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INTRODUCTION 
 

Jusqu’à aujourd’hui, la seule stratégie thérapeutique dans le traitement des personnes 

dépendantes à l’alcool était le sevrage alcoolique, puis l’abstinence. Depuis la sortie de la RTU 

(recommandation temporaire d’utilisation) du baclofène en mars 2014, les mentalités ont 

bien évolué. Dès à présent, on ne parle plus seulement d’abstinence totale, même si cela reste 

un objectif à long terme, mais de baisse de la consommation. Cette réduction de la 

consommation va en effet avoir un impact direct sur les risques liés à cette même 

consommation. Le baclofène, dans sa RTU, est indiqué dans le maintien de l’abstinence 

alcoolique et la diminution de la consommation.  

Depuis septembre 2014, le nalméfène est arrivé en France, et reste la seule molécule indiquée 

dans la réduction de la consommation d’alcool.  

En un an, l’arsenal thérapeutique mis à disposition des médecins généralistes et spécialistes 

en addictologie a considérablement évolué. Les modalités de prise en charge par ces médecins 

sont différentes, et les objectifs vont différer en fonction des patients. Les malades, eux aussi 

sont mieux intégrés aux programmes et vont pouvoir en accord avec le prescripteur, choisir la 

stratégie thérapeutique la mieux adaptée.  

Face à ce changement de paradigme, nous nous sommes interrogés sur le rôle du pharmacien 

d’officine comme acteur de santé. Ce professionnel de santé est en contact avec une grande 

partie de la population. Dans cette étude nous nous pencherons sur ses connaissances de 

l’alcool et ses risques, sur ses facilités à intervenir sur ce sujet, et sa bonne compréhension 

des enjeux et des nouvelles stratégies thérapeutiques. 

Aujourd’hui en France, on estime à 2 millions, le nombre de personnes dépendantes à l’alcool, 

et plus de 5 millions de personnes ayant une consommation à risque. Jusqu’à aujourd’hui, 

seules les personnes dépendantes étaient prises en charge. Dès à présent, nous pourrons aussi 

nous occuper des malades ayant une consommation problématique, sans qu’ils soient pour 

autant dépendants. L’objectif premier étant maintenant de diminuer les risques liés à cette 

même consommation.  
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1) CLASSIFICATION ET DEFINITION 

a) Définition des termes essentiels 
Il parait pertinent de définir une classification de la consommation d’alcool, d’un non-usage à 

un mésusage plus ou moins aggravé. Ainsi, nous pourrons définir les termes spécifiques un à 

un.  

Non-usage (non consommateur) : 

Absence de consommation d’alcool, qu’elle soit primaire ou secondaire  (abstinence). 

Usage (consommateur modéré) :  

Consommation d’alcool ne posant ni de 

problème à l’usager, ni à son entourage, qui 

se situe en dessous des seuils de l’OMS.  

Mésusage :  

Consommation d’alcool caractérisée par 

l’existence de risques potentiels pour 

l’usager et/ou son entourage, ayant ou non 

induit des dommages, et pouvant aller 

jusqu’à l’alcoolo-dépendance.  

Usage à risque (consommateur à risque) :  

Consommation d’alcool au-delà des seuils 

de l’OMS, n’ayant pas de répercussions 

sociales, psychiques ou médicales, mais pouvant en induire à plus ou moins long terme.  

Usage nocif (consommateur à problèmes) :  

Consommation d’alcool ayant engendré au moins un dommage qu’il soit d’ordre social, 

psychique ou médical, sans dépendance à l’alcool.  

Usage avec dépendance  (consommateur alcoolo-dépendant) : 

Perte de la maîtrise de la consommation d’alcool, n’induisant pas forcément une 

consommation au-delà des seuils, ou n’ayant pas forcément de répercussions médicales, 

sociales ou psychiques.  

Ces différentes catégories permettent de classer les consommateurs de manière hiérarchisée 

(un sujet donné peut aussi passer d’une classe à une autre, supérieure ou inférieure). Il existe 

une évolutivité des conduites d’alcoolisation, c’est pourquoi il est nécessaire de réévaluer 

régulièrement celle-ci chez les consommateurs. (1) 

 

Figure 1 : Pyramide de Skinner : Usage, mésusage, 
troubles liés à l’usage (2) 
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b) Seuils de l’OMS 

Pour définir les seuils de l’OMS, nous utiliserons la notion de verre standard. Un verre standard 

est un verre où la quantité totale d’alcool pur est la même, quel que soit le degré d’alcool de 

la boisson. En général, la quantité d’alcool pur utilisée est de 10 grammes, soit 25cl de bière à 

5°.  

L’OMS considère que la consommation présente des risques au-delà des seuils suivants : 

- > à 2 verres standards par jour chez une femme, soit 14 verres par semaine 

- > à 3 verres standards par jour chez un homme, soit 21 verres par semaine 

- > à 4 verres pour une occasion exceptionnelle 

L’OMS recommande également de ne pas consommer d’alcool au moins une fois par semaine.  

 

Figure 2 : Verre standard (3) 

 

c) Outils de repérage des consommations à risque 

A l’officine, il est rare que le patient nous parle directement de sa consommation d’alcool 

qu’elle soit en rapport ou non avec son traitement actuel. Pour le client, il est souvent difficile 

de quantifier sa propre consommation ; celle-ci est souvent minorée et la notion de verre 

standard est rarement connue.  

Il existe cependant des éléments concrets permettant le repérage d’un comportement à 

risque :  

- La consommation déclarée d’alcool (CDA)  

- Les questionnaires (DETA et AUDIT) (annexe 1 et 2) 

- Les signes précoces et signes d’alerte 

- Les examens biologiques (VGM, GGT, CDT) 
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d) Principaux dommages liés à une consommation nocive d’alcool (4) 
 

Dommages somatiques - Traumatismes 

- HTA 

- Cardiomyopathie 

- Polynévrite 

- Pancréatite 

- Cirrhose 

- Augmentation du risque de cancer 

- Dysfonctionnement sexuel 

Dommages psychologiques et 

psychiatriques 

- Anxiété 

- Troubles du sommeil  

- Dommages cognitifs 

- Dépression 

- Suicide ou tentative 

Dommages relationnels - Maltraitance 

- Dysfonctionnement familial 

- Problèmes conjugaux 

Dommages sociaux et professionnels - Violence 

- Problèmes judiciaires 

- Perte d’emploi, arrêt de travail 

- Perte de logement 

- Accident de la voie publique et du 

travail 

 

 

2) RECOMMANDATIONS DE LA SFA (Société Française en 

Alcoologie) 

a) Un objectif différent pour chaque patient 

Les modalités de prise en charge et les objectifs vont être différents en fonction de la 

consommation et du degré de dépendance du malade. Le patient a maintenant lui aussi son 

mot à dire et pourra participer activement à l’élaboration d’une stratégie thérapeutique dont 

l’objectif premier est la baisse des risques liés à la consommation d’alcool.  

La stratégie va dépendre du score obtenu au questionnaire AUDIT-C (annexe 2) dans ce cas 

présent.  
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i. Patients avec un mésusage probable 

AUDIT-C > 4 (homme) ou > 3 (femme) et < 10 

Dans un premier temps, il est indispensable de détecter, s’il y a la présence de comorbidités. 

Ces comorbidités peuvent être : des autres troubles d’usage de substances, des addictions 

comportementales, des pathologies en lien avec l’alcool, et/ou des problèmes sociaux ou 

autres pathologies psychiatriques. Dans un second temps, le score AUDIT aura son 

importance. (2) 

 

Figure 3 : Mémento pratique pour la médecine générale (1) (2) 

La stratégie thérapeutique est avant tout centrée sur le patient. C’est lui qui, en association 

avec le médecin, va fixer les objectifs. Sa démarche sera valorisée par le personnel de santé et 

vivement encouragée. Un accompagnement psychosocial sera indispensable au bon suivi du 

patient.  

Comme le montre le schéma ci-dessus, selon la présence de comorbidités, l’objectif idéal sera 

différent, le but étant toujours de diminuer les risques et les dommages.  
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ii. Patients avec dépendance probable 

AUDIT-C > 10 

Comme précédemment, dès lors que des dommages liés à l’alcool ou des comorbidités sont 

constatés, l’objectif idéal reste l’abstinence. Cependant l’objectif accepté par le patient peut 

varier. En effet, certains patients vont préférer diminuer leur consommation alors que 

d’autres privilégieront l’abstinence. Dans tous les cas, un suivi psychosocial sera 

indispensable. (2) 

 

Figure 4 : Mémento pratique pour la médecine générale (2) (2) 

Que ce soit par une baisse de la consommation ou par l’abstinence, l’objectif à long terme 

idéal reste l’abstinence totale.  
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b) Les nouvelles stratégies thérapeutiques 

Depuis la mise en place de la RTU du baclofène, et la commercialisation en France du 

nalmèfène, les nouvelles recommandations de la SFA en termes de stratégies thérapeutiques 

ont bien évolué.   

Dans un premier temps, il faut définir l’objectif à atteindre : soit une abstinence, soit une 

diminution de la consommation.  

i. Sevrage/Abstinence : 

Le sevrage : 

Le sevrage sera réalisé soit de manière résidentiel, soit ambulatoire en fonction des indications 

dans un premier temps.  

Le sevrage sera réalisé à l’aide d’une benzodiazépine, à la plus petite dose efficace. En général, 

on utilise une BZD à demi-vie longue, et à action rapide. La molécule de référence est le 

diazépam. La posologie sera dégressive et la BZD sera arrêtée au bout de 5 à 7 jours (parfois 

plus si autres dépendances).  

 

Le maintien de l’abstinence : 

- En 1ière intention : naltrexone et acamprosate 

- En 2ième intention : disulfirame, baclofène (RTU) 

Dans tous les cas, lors du maintien de l’abstinence, il faudra un accompagnement psychosocial 

du patient. Les différents traitements, modes d’action et posologies seront détaillés par la 

suite.  

 

ii. Réduction de la consommation 

Pour l’instant, le nalméfène est le seul médicament à avoir dans les indications de son AMM, 

la réduction de la consommation d’alcool. Il sera donc utilisé en 1ière intention.  

En 2ième intention, il est possible d’employer le baclofène, qui a dans sa RTU la possibilité d’être 

utilisée dans la réduction de la consommation.  

 

Que ce soit dans un objectif d’abstinence ou de réduction de la consommation, le traitement 

sera toujours accompagné d’une cure de 1 à 3 semaines de vitamine B1 en fonction de 

l’intensité du mésusage initial. (2) 
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3) OBJECTIF : ABSTINENCE  

a) Sevrage 

En pratique, l’ensemble des personnes motivées présentant une alcoolo-dépendance ou une 

consommation excessive nocive peuvent faire l’objet d’un sevrage alcoolique.  

Contexte : 

La personne doit être volontaire et motivée par cet objectif. Le sevrage est une rupture dans 

la vie du patient et va marquer une prise de conscience de l’état actuel de l’individu. Il est 

marqué par un besoin de changement, et celui-ci doit être programmé par le patient, 

permettant ainsi un renforcement de sa motivation.  

L’entraide dès la mise en place du sevrage va permettre une stabilisation beaucoup plus 

simple du patient.  

Evaluation de l’alcoolo-dépendance :  

Des éléments concrets cités précédemment permettent d’évaluer la consommation d’alcool 

du patient (signes cliniques, marqueurs biologiques, consommation déclarée …)  

Prise en charge :  

En fonction des quantités consommées, du contexte professionnel, familial et social, les 

patients seront pris en charge, soit en ambulatoire (avec des consultations chez un 

spécialiste), soit directement en milieu hospitalier pour les cas les plus compliqués.  

Objectifs :  

Les objectifs principaux du sevrage alcoolique sont l’amélioration de la qualité de vie des 

patients, ainsi qu’une baisse des complications dues à une consommation excessive d’alcool.  

 

b) Maintien de l’abstinence 

Toutes les personnes ayant réalisé un sevrage doivent être encouragées à maintenir leur 

abstinence. En effet, l’alcoolo-dépendance est une maladie hautement récidivante. La rechute 

est très fréquente mais dans la plupart des cas, la consommation d’alcool est moindre.  

Le maintien de l’abstinence est accompagné d’une psychothérapie de soutien ou spécifique 

suivant le profil de l’individu. Celle-ci est souvent accompagnée d’un traitement 

médicamenteux réducteur d’appétence.  

Il peut y avoir des rechutes, que ce soit un écart, une consommation sur plusieurs jours, ou 

une rechute avec dépendance. Dans ces cas, il y aura une évaluation de la gravité de la 

rechute, une gestion de la rechute et éventuellement une hospitalisation si nécessaire. Le 

patient doit comprendre que d’éventuelles rechutes ne sont pas forcément un échec du 



14 
 

sevrage, mais qu’elles peuvent au contraire permettre de renforcer sa motivation pour éviter 

d’autres rechutes éventuelles.  

 

c) Prise en charge médicamenteuse 

Dans le sevrage alcoolique : 

- Les benzodiazépines sont les molécules les plus utilisées, lors du sevrage. Elles ont 

démontré une bonne efficacité dans cette indication. Il faut choisir une 

benzodiazépine avec une demi-vie longue sauf dans le cas d’une insuffisance 

hépatique. La molécule de référence est le diazépam, mais d’autres molécules sont 

parfois utilisées.  

Posologie :  

 une dose fixe pendant 1 à 3 jours (toutes les 6h, plus ou moins) 

 puis réduction à une dose journalière du 4ième au 7ième jour 

 les BZD sont également indiquées dans la prévention du délirium trémens 

- La réhydratation 

- La thiamine (vitamine B1) : il existe une carence fréquente chez les patients 

dépendants à l’alcool. Cette carence peut se traduire par des troubles neurologiques 

et cardiologiques graves.  

Posologie :  

 500 mg par voie orale en général 

 En perfusion, pendant la 1ière semaine de sevrage lorsqu’il y a des signes 

cliniques de carence 

- La pyridoxine (vitamine B6) : une carence importante peut provoquer des crises de 

convulsions. L’usage est limité dans le temps.  

- Le nicotinamide (vitamine PP) : prescription possible en cas d’association avec la 

vitamine B1 et B6. 

- L’acide folique est prescrit en cas de carences d’apport. (5) 

 

Dans le maintien de l’abstinence : 

i. En 1ière intention 

 Acamprosate (Aotal®) 

L’acamprosate est un dérivé de l’homotaurine, elle est donc très proche de la taurine et du 

GABA. Elle est un agoniste des récepteurs au GABA et permettrait de rétablir l’activité 

GABAergique déprimée chez les alcoolo-dépendants. Ce médicament agirait aussi sur les 

récepteurs NMDA et les canaux calciques permettant ainsi de diminuer l’excitabilité liée à la 

dépendance.  

Cette molécule est utilisée comme réducteur d’appétence, réduisant ainsi la consommation 

d’alcool sur des périodes de 3 à 6 mois pouvant aller jusqu’à 1 an.  
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Il est indiqué dans le maintien de l’abstinence chez le patient alcoolo-dépendant, en 

association à une psychothérapie.  

La posologie de ce médicament varie en fonction du poids du patient. Les doses seront 

réparties en 3 prises par jour, avant les repas de préférence, soit : 

- Adultes < 60 kg : 2 comprimés le matin, 1 comprimé le midi, 1 comprimé le soir. 

- Adultes > 60 kg : 2 comprimés le matin, 2 comprimés le midi, 2 comprimés le soir. 

- On peut aller jusqu’à 9 comprimés par jour répartis en 3 prises.  

Une méta-analyse portant sur 17 études (4087 patients) confirme l’activité de l’acamprosate 

dans le maintien du sevrage alcoolique. L’abstinence obtenue à 6 mois est significativement 

supérieure avec cette molécule plutôt qu’avec un placebo (acamprosate, 36.1% versus 

placebo, 23.4%; p < 0.001) (6).  

Cette analyse permet de conclure que l'acamprosate a un effet bénéfique significatif dans 

l'amélioration de l'abstinence chez les individus récemment désintoxiqués, dépendants de 

l'alcool. (7) 

 

 Naltrexone (Revia®) 

La naltrexone est un antagoniste des récepteurs opioïdes et elle va agir partiellement sur les 

récepteurs µ. Le médicament va permettre de diminuer la sensation de plaisir, ainsi que le 

système de récompense en bloquant le relargage de la dopamine. Il en résultera une baisse 

de la consommation d’alcool.  

 

Ce médicament est utilisé comme réducteur d’appétence, et son indication est le maintien de 

l’abstinence en association à une psychothérapie.  

En cas de reprise de la consommation d’alcool, celle-ci sera moindre. En effet, cela provoque 

une réduction de l’envie compulsive de boire qui limite ainsi la consommation.  

 

La posologie habituelle de ce traitement est de 1 comprimé par jour voire ½ comprimé 

pendant les 3 premiers jours de traitement. La durée totale de traitement de devra pas 

excéder 3 mois. (7) 

 

Une méta-analyse de 2001 indique que la naltrexone a une efficacité supérieure au placebo. 

En effet les patients traités avec la naltrexone sont significativement moins sujets à des 

épisodes de rechute. Beaucoup restent abstinents avec la naltrexone en comparaison aux 

sujets traités par le placebo [différence de risque de taux de rechute = -14% [intervalle de 

confiance de 95% (IC): -23%, -5%] ; et la différence de risque de taux d'abstinence = 10% (IC à 

95%: 4%, 16%)] après 12 semaines de traitement. Les malades traités par la naltrexone 

consomment également beaucoup moins d'alcool au cours de la période d'étude par rapport 

aux sujets traités par placebo (8). 
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ii. En 2ième intention 

 Disulfirame (Esperal®) 

Le disulfirame est un médicament inhibant l’acétaldéhyde-déshydrogénase, bloquant ainsi le 

catabolisme de l’alcool au stade acétaldéhyde, ce qui provoque les effets antabuse du produit.  

L'effet antabuse se manifeste par plusieurs symptômes comme des nausées, des rougeurs sur 

le visage, une chute de tension, des maux de tête, une augmentation de la transpiration, et 

parfois des vomissements.  

La posologie de ce médicament est de 1 comprimé par jour, 24h après la dernière prise 

d’alcool. Il sera pris le matin au petit-déjeuner. (7) 

 

iii. Alternative thérapeutique hors AMM 

 Baclofène (Lioresal®) 

RTU autorisé dans l’indication du maintien de l’abstinence, à voir en détail plus loin, dans le 

chapitre Objectif : baisse de la consommation. 

 

 Topimarate (Epitomax®) 

Cette molécule est un antiépileptique qui va augmenter l’activité du GABA qui est le principal 

neurotransmetteur inhibiteur du système nerveux central. Elle est indiqué dans le traitement 

des épilepsies partielles et des crises généralisées tonico-cloniques. Ce principe actif est aussi 

utilisé dans le traitement de fond des migraines de l’adulte rebelles aux autres traitements.  

Sa posologie est de 50 mg/j et pouvant aller jusqu’à 600mg/j si besoin par palier de 50 à 100mg 

toutes les semaines. (7) 

Les résultats d’une méta-analyse montrent que cette molécule peut être utilisée dans les cas 

d’alcoolo-dépendance. Le médicament a été utilisé chez des personnes hospitalisées dans le 

cadre d’un protocole de désintoxication alcoolique. Les patients ont reçu des doses ne 

dépassant pas plus de 75 mg par jour. Chez ces individus, le taux de rechute (au cours de 4 

mois de suivi) était plus faible (66.7%), par rapport à ceux n’ayant reçu aucun traitement 

(85.5%). La durée médiane de l’abstinence était de 4 semaines pour le groupe non-

médicamenteux contre dix semaines pour le groupe traité par le topimarate. (9) 

 

 Memantine (Ebixa®) 

Il s’agit d’un acide aminé dérivé de l’amantadine, antagoniste non compétitif des récepteurs 

NMDA, neurotransmetteurs dont la libération excessive pourrait avoir un rôle dans la 

dégénérescence neuronale au cours de la maladie d’Alzheimer.  

Cette molécule est donc indiquée dans le traitement de la maladie d’Alzheimer dans les 

formes modérées à sévères.  
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Sa posologie usuelle en début de traitement est de 5 mg et peut aller jusqu’à 20 mg par jour 

repartis en 2 prises. (7) 

Selon une étude réalisée sur les souris, la mémantine permet une diminution de la 

consommation d’alcool sur une longue période, et une diminution de la motivation à 

consommer de l’alcool (liée à son activité sur l’expression du BDNF). En effet, la mémantine 

augmente l’expression du BDNF. Celui-ci participe à une boucle d’autorégulation de la 

consommation d’alcool au niveau du striatum dorsal. (10) 

 

 Aripiprazole (Abilify®) 

Cette molécule est un neuroleptique. Elle est un agoniste partiel des récepteurs 

dopaminergiques D2 et des récepteurs sérotoninergiques 5-HT. Elle est indiquée dans la 

schizophrénie. Ce médicament est parfois présenté comme stabilisateur dopaminergique et 

sérotoninergique.  

Elle est utilisée à une posologie de 10 à 15 mg par jour et jusqu’à 30 mg par jour dans cette 

indication. (7) 

Une étude a été réalisée sur 295 patients alcoolo-dépendants sevrés, randomisés en 2 groupes 

(aripiprazole à 30mg/j vs placebo). Aucune différence n’a été observée entre les deux groupes 

sur le pourcentage moyen de jours d’abstinence, le pourcentage de sujets n’ayant pas de 

fortes consommations, ainsi que sur le délai de reprise du 1er verre. Cependant, l’étude 

montre que dans le groupe ayant pris l’aripiprazole, les patients ont consommé 

significativement moins de verres par jour de consommation (4.4 vs 5.5). Les effets 

indésirables sont, par contre, assez fréquents sur ce médicament. (11) 

Les études faites sur cette molécule sont assez rares, et il existe peu de résultats concluants 

portant sur l’utilisation dans l’alcoolo-dépendance.  

 

 Ondansetron (Zophren®) 

Ce médicament est un antagoniste des récepteurs 5-HT3 de la sérotonine. Il est utilisé comme 

antiémétique.  

Ses indications sont la prévention et le traitement des nausées et vomissements induits par 

les chimiothérapies ou la radiothérapie cytotoxique.  

Dans ces indications, la posologie sera de 8 mg par prise, jusqu’à 2 fois par jour.  On réduira la 

posologie à 8mg par jour, en cas d’insuffisance hépatique. (7) 

Dans une étude, 271 patients ont été traités par ondansetron à 3 posologies différentes 

(1µg/kg – 4µg/kg – 16µg/kg 2 fois par jour) ou placebo pendant 11 semaines. Les patients sous 

ondansetron ont consommé significativement moins de verres par jour, que ceux sous 

placebo (respectivement 4.75/4.28/5.18 contre 6.9). Dans cette étude, on peut remarquer 
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également que la dose est très importante. En effet à la dose de 4µg/kg, le nombre de jours 

d’abstinence a augmenté de manière significative (70.1 contre 50.2) (12).  

 

 Autres molécules 

Il existe d’autres molécules en cours d’études dans le traitement de l’alcoolo-dépendance. 

Cependant les données recueillies à ce jour restent infimes, et ne montrent pour l’instant pas 

de résultats significatifs. Certaines de ces molécules sont parfois utilisées dans des pays de 

l’Union européenne, ainsi qu’aux Etats-Unis. Nous aurions pu aussi parler du finastéride, ou 

du GHB. (13, 14) 

 

4) OBJECTIF : REDUCTION DE LA CONSOMMATION 

a) Traitement de 1ière intention 

Le Nalméfène (Sélincro®) 

 Propriétés 

Cette molécule est un modulateur du système opioïde avec un profil d’activité différent sur 

les récepteurs µ, δ et κ. Le nalméfène est un ligand sélectif des récepteurs opioïdes avec une 

activité antagoniste sur les récepteurs µ et δ et une activité agoniste partielle sur le récepteur 

κ. Il s’agit d’une substance dérivée de la naltrexone.  

 Indications 

Le nalméfène est indiqué dans la réduction de la consommation d’alcool chez l’adulte ayant 

une dépendance à l’alcool avec une consommation d’alcool à risque élevé, et ne présentant 

pas de symptômes physiques de sevrage et ne nécessitant pas de sevrage immédiat.  

Il doit être prescrit en association à un suivi psychosocial continu, privilégiant ainsi 

l’observance du traitement ainsi que la réduction de la consommation d’alcool quotidienne.  

 Posologie et mode d’administration 

A la visite initiale, le médecin va évaluer le degré de dépendance, les quantités d’alcool 

consommées, ainsi que le statut clinique du patient.  

Le patient va ensuite relever pendant deux semaines ses propres consommations. Si le patient 

a maintenu sa consommation d’alcool à haut risque, le nalméfène sera initié en association 

avec un suivi psychosocial.  

La dose journalière maximale est de 1 comprimé. Il peut être pris pendant ou en dehors des 

repas.  

Le patient prendra la dose de préférence 1 à 2 heures, avant le moment où il anticipera sa 

consommation ou dès lors qu’il en ressentira le besoin. Si le patient a commencé à boire avant 

la prise du médicament, il prendra un comprimé dès que possible.  
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 Contre-indications : 

- Hypersensibilité à l’un des composants du médicament 

- Prise d’analgésiques opioïdes 

- Présence de symptômes aigus du syndrome de sevrage aux opioïdes 

- Consommation récente d’opioïdes suspectée 

- Insuffisance hépatique sévère 

- Insuffisance rénale sévère (DFG < 30mL/min) 

- Antécédent récent de syndrome de sevrage aigu à l’alcool (incluant hallucinations, 

convulsions et délirium tremens) 

 Effets indésirables : 

- Troubles du métabolisme et de la nutrition (diminution de l’appétit) 

- Affections psychiatriques (insomnie, état confusionnel, baisse de la libido, hallucination) 

- Affections du système nerveux (sensation de vertige, céphalée, somnolence, 

tremblements, perturbation de l’attention, paresthésie) 

- Affections cardiaques (tachycardie, palpitations) 

- Affections gastro-intestinales (vomissements, sécheresse buccale) 

- Affections de la peau et du tissu sous-cutané (hyperhydrose) 

- Affections musculo-squelettiques et systémiques (contractures musculaires) 

- Troubles généraux et anomalies au site d’administration (fatigue, asthénie, malaises, 

sensation d’état anormal, perte de poids) (15) 

 Etudes 

Une étude de 2007 cherche à mettre en évidence l’efficacité du médicament chez les 

personnes ne parvenant pas à contrôler leur consommation d’alcool. Le traitement leur a été 

donné à la demande, lorsqu’ils ressentaient le besoin de boire. Dans cette étude, il y avait 2 

groupes, des patients sous nalméfène 10 à 40 mg/j (=242) versus placebo (n=161). L’étude a 

été menée durant 28 semaines et les patients ont été accompagnés d’un suivi psychosocial. 

La consommation a diminué dans les 2 groupes, mais plus significativement dans le groupe 

nalméfène. Le nombre de jours de forte consommation est passé de 15,5 à 9 jours contre 16,2 

à 11 jours pour le groupe placebo (p=0,0065) (16).  

Une étude de 1999 sur 105 patients traités par nalméfène de 20 à 80mg/j versus placebo 

pendant 12 semaines associé à un suivi psychosocial n’a montré aucune différence entre les 

deux doses de nalméfène. Par contre, les personnes traitées par nalméfène ont 

significativement moins rechuté que les personnes sous placebo, environ 2,4 fois moins que 

le groupe placebo (17).  

Une autre étude menée durant 12 semaines sur 270 patients à 3 dosages de nalméfène 

différents (5mg, 20mg, 40 mg/j) versus placebo n’a montré aucune différence significative. 

Cependant tous les patients ont diminué leur consommation d’alcool au cours de l’étude (18).  
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b) Traitement de 2ième intention 

i. Le Baclofène (Lioresal®) et son AMM 

 Propriétés 

Le baclofène ou bêta-4-chlorophényl-GABA est un myorelaxant, anti-spastique, analogue 

structural de l’acide gamma-aminobutyrique. Il va se lier aux récepteurs GABA-B, surtout au 

niveau médullaire présynaptique, entrainant une réduction de la libération des 

neurotransmetteurs excitateurs, et diminuant par conséquent la fréquence et la durée des 

spasmes. 

 Indications  

Il est indiqué dans le traitement symptomatique de la sclérose en plaque et dans le traitement 

des lésions médullaires avec spasticité chronique sévère ou secondaire à une infirmité motrice 

d’origine cérébrale.  

 Posologie 

Schéma posologique recommandé par l’AMM : 

- 5 mg, 3 fois par jour, pendant 3 jours puis, 

- 10 mg, 3 fois par jour, pendant 3 jours puis, 

- 15 mg, 3 fois par jour, pendant 3 jours puis, 

- 20 mg, 3 fois par jour, pendant 3 jours. 

Le traitement par baclofène doit être adapté individuellement ; il doit être initié 

progressivement, et ne doit pas être arrêté brutalement. (7) 

Par voie orale, la dose efficace est comprise entre 30 et 75 mg par jour. La posologie maximale 

recommandée étant de 75 mg par jour en moyenne pour un adulte (en ville) et jusqu’à 120 

mg en milieu hospitalier. Une adaptation posologique est nécessaire en cas d’insuffisance 

rénale. (7) 

 

ii. La RTU du baclofène (Lioresal®) 

 Définition 

L’élaboration d’une RTU est une procédure dérogatoire et exceptionnelle qui permet de 

répondre à un besoin thérapeutique non couvert, à partir du moment où le rapport 

bénéfice/risque du médicament est présumé favorable. (19) 

Elle s’accompagne obligatoirement d’un suivi des patients traités dans l’indication de la RTU.  

La RTU peut être modifiée, suspendue ou retirée par l’ANSM si le rapport bénéfice/risque 

devient défavorable, ou pour des motifs de santé publique.  

Elle est délivrée pour une durée maximale de 3 ans.  
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 Indications 

Cette procédure permet la prescription de ce médicament dans les deux situations suivantes, 

non autorisés par l’AMM : 

- Aide au maintien de l’abstinence après sevrage chez les patients dépendants à l’alcool 

et en échec des traitements disponibles 

et 

- Réduction majeure de la consommation d’alcool jusqu’au niveau faible de la 

consommation telle que défini par l’OMS chez des patients alcoolo-dépendants à haut 

risque et en échec des traitements disponibles. (19) 

 

 Modalités de prescription, posologie et suivi 

Critères de prescription : 

 Sujets majeurs, présentant une alcoolo-dépendance ; 

 Sujets ayant été informés de l’usage hors AMM du produit et des risques potentiels ; 

 Après échec de tentatives de maintien de l’abstinence ou de réduction de la 

consommation d’alcool avec les traitements ayant une AMM pour ces indications ; 

 Ayant une contraception efficace pour les femmes en âge de procréer ; 

 Le traitement par baclofène doit être associé au suivi psychosocial décidé par le 

médecin. 

 

Contre-indications à l’initiation d’un traitement par baclofène : 

 Prise simultanée d’un ou plusieurs médicaments d’aide au maintien de l’abstinence ou 

à la réduction de la consommation d’alcool ; 

 Comorbidité psychiatrique ; 

 Insuffisance rénale, cardiaque, hépatique ou pulmonaire sévère ; 

 Epilepsie ou antécédents de crises comitiales ; 

 Maladie de Parkinson ; 

 Porphyrie ; 

 Intolérance au baclofène ou à une de ses excipients ou allergie au blé ; 

 Addiction à d’autres substances à dépendances autres que le tabac et l’alcool ; 

 Conduite de véhicule ou utilisation de machines au cours de la phase de titration 

posologique ; 

 Femmes enceintes ; 

 Situation sociale rendant le suivi aléatoire. (19) 
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Effets indésirables dans le traitement de la dépendance à l’alcool :  

- Troubles neuropsychiatriques (vertiges, étourdissements, sédations, trouble dépressif 

sévère, comportement suicidaire, crises convulsives, syndrome de sevrage) 

- Fracture, chute, accident de la voie publique 

- Troubles gastro-intestinaux (nausées, diarrhées, vomissements, douleurs 

abdominales, anorexie, constipation) 

- Troubles cutanés 

- Troubles musculo-squelettiques (hypotonie, myalgie, crampe, contracture) 

- Troubles rénaux et urinaires (dysurie, pollakiurie, bradycardie) 

- Troubles cardio-vasculaires (hypotension, bradycardie) 

- Troubles métaboliques (hypertriglycéridémie, effet sur la glycémie, effet sur le poids) 

- Troubles respiratoires (syndrome d’apnée du sommeil, troubles pulmonaires) 

 

Posologie :  

 Commencer par un ½ comprimé de baclofène 10 mg trois fois par jour, pendant 2 à 3 

jours 

 Puis ½ + ½ + 1 (2-3 jours), 

 Puis ½ + 1 + 1 (2-3 jours), 

 Puis 1 + 1 + 1 (2-3 jours), 

 Puis augmenter d’un comprimé tous les 3 jours jusqu’à apparition de l’effet du 

baclofène 

Durant la phase de titrage, le prescripteur essayera d’obtenir la plus petite dose efficace 

permettant d’obtenir la réponse optimale, tout en ayant une bonne tolérance.  

A partir de 120 mg/j, le prescripteur doit solliciter l’avis d’un médecin spécialisé dans la prise 

en charge de l’alcoolo-dépendance (psychiatre, addictologue, médecin exerçant dans un 

CSAPA).  

Un avis d’un CSAPA ou d’un service hospitalier spécialisé en addictologie sera nécessaire pour 

toute posologie supérieure ou égale à 180 mg/j, ou supérieure ou égale à 120mg/j pour les 

patients âgés de plus de 65 ans, nécessitera un avis collégial au sein d’un CSAPA ou d’un 

service hospitalier spécialisé en addictologie.  

La dose maximale de 300mg/j ne devra pas être dépassée. (19)  
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Prescription initiale : 

 S’inscrire sur https://www.rtubaclofene.org  

 Vérifier l’absence de contre-indications au traitement 

 Informer le patient de la non-conformité de la prescription par rapport à l’AMM, de 

l’absence d’alternative thérapeutique appropriée, des risques encourus, des 

contraintes et des bénéfices susceptibles d’être apportés par le médicament et 

s’assurer de la bonne compréhension de ces informations 

 Déclarer le patient sur le site rtu baclofène 

 Remettre  la note d’information (cf annexe 3) destinée au patient et l’informer des 

modalités de déclaration d’évènement(s) indésirable(s) lié(s) aux médicaments et aux 

produits de santé (cf annexe 4) 

 Informer le médecin traitant du patient 

 Remplir la fiche d’initiation de traitement (cf annexe 5) 

 Etablir une prescription initiale pour un mois maximum, avec une ordonnance portant 

la mention « Prescription hors AMM » 

 Remettre une attestation mensuelle de traitement (cf annexe 7) 

Pendant la période titrage, le suivi (cf annexe 6) se fera soit par consultation au cabinet soit 

par consultation téléphonique tous les 15 jours. Il y a aura un suivi des effets indésirables, de 

l’augmentation posologique, ainsi que de la bonne compréhension du patient.  

 

Arrêt du traitement : 

En cas d’arrêt, une réduction progressive des doses devra être respectée, par exemple par 

paliers de 10 à 15 mg tous les 2 jours.  

 

 Etudes 

Plusieurs études ont été menées avec l’utilisation de faibles doses quotidiennes (30mg) de 

baclofène. Ces doses, bien qu’elles soient faibles ont permis de démontrer une certaine 

efficacité du baclofène dans ces indications, notamment dans le maintien de l’abstinence.  

L’étude Addolorato réalisée en 2002 sur 39 patients (20 personnes utilisant le baclofène 

contre 19 utilisant le placebo) a permis de démontrer que le taux d’abstinents à 4 semaines 

était significativement plus élevé pour les patients sous baclofène (70%), par rapport à ceux 

sous placebo (21%) (p<0,005) (20) 

L’étude Addolorato réalisée en 2011 a comparé le baclofène à différentes doses : 14 patients 

sous 10 mg, 14 patients à la dose de 20 mg, 14 patients sous placebo. Les personnes ayant un 

traitement à 10 mg ont réduit leur consommation d’alcool de 53% par rapport au placebo 

(p<0,0001). Les personnes sous baclofène 20 mg ont réduit leur consommation d’alcool de 
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68% par rapport au placebo. Cette étude permet de mettre en évidence un effet dose 

dépendant du baclofène. (21) 

 

Deux études en cours à de hautes doses : 

- Bacloville : étude randomisée en double aveugle, réalisée sur un échantillon beaucoup 

plus large avec des doses de baclofène journalières pouvant atteindre 300 mg.  

- Alpadir : étude multicentrique, randomisé, en double aveugle, réalisée à la dose cible 

de 180 mg/j versus placebo. 

 

5) METHODOLOGIE 

a) Objectifs 

L’intérêt de ce travail est d’évaluer la compréhension et les enjeux d’une baisse de la 

consommation d’alcool par les officinaux. Nous allons donc poser des questions qui vont dans 

ce sens.  

Tout d’abord, nous nous demanderons quels sont les répondants à l’enquête. C’est-à-dire leur 

sexe, leur âge, leur fonction dans l’officine, ainsi que leur provenance. Nous espérons avec ce 

travail toucher toutes les tranches de la population officinale, afin d’obtenir les résultats les 

plus représentatifs possible. Ensuite, nous mettrons en comparaison ces mêmes résultats avec 

des données objectives de la profession. Ces critères vont permettre de distinguer le point de 

vue de chacun au cours de l’enquête.  

Par la suite, nous aborderons la RTU du baclofène. Nous nous interrogerons sur les 

connaissances des répondants à propos de ce sujet. S’ils ont connaissance de la posologie du 

baclofène, de ses indications, et de ses prescripteurs. Grâce à ces réponses, nous pourrons 

voir s’ils maitrisent complètement l’utilisation de ce médicament. Dans un second temps, nous 

regarderons le nombre de boîtes vendues, nous pourrons ainsi analyser l’évolution des ventes 

de cette molécule en Picardie. Le ressenti des officinaux sera lui aussi estimé, essentiellement 

en ce qui concerne l’évolution des ventes, et l’indication des prescriptions du baclofène avant 

et après la mise en place de la RTU.  

Ensuite, nous estimerons les connaissances des participants concernant l’alcool. Dans un 

premier temps, nous parlerons de la notion de verre standard, c’est-à-dire la quantité d’alcool 

pur contenue dans une dose standard. Nous pourrons ainsi aborder dans un deuxième temps, 

les seuils de consommation à risques pour les hommes et les femmes. Cette estimation nous 

permettra de connaître véritablement leurs connaissances et les améliorations à effectuer en 

terme de formation des officinaux. Grâce à ces réponses, nous parviendrons aussi à 

comprendre, si les répondants surévaluent ou sous-évaluent la consommation de leur 

clientèle et par conséquence leur propre consommation.  



25 
 

Dans la quatrième partie du questionnaire, nous discuterons de l’arrivée du nalméfène en 

pharmacie, ses indications, sa posologie et les patients visés par ce traitement. Cette 

molécule, comme citée précédemment, va permettre une réduction de la consommation, 

contrairement aux anciens traitements qui étaient indiqués dans le maintien de l’abstinence. 

Cette molécule est sortie en France en septembre 2014, et l’étude a été disponible à partir du 

4 décembre 2014. Nous examinerons par conséquence si le produit a déjà été prescrit, donc 

délivré par les officinaux, et si les pharmaciens comprennent l’impact de cette baisse de la 

consommation en termes de morbi-mortalité (par rapport à l’abstinence). Le cœur du sujet 

de la thèse est basé sur ces réponses, à savoir si la baisse des risques liés à la consommation 

est un objectif acceptable pour les pharmaciens. 

Nous aborderons ensuite la question de la délivrance au comptoir des officinaux, c’est-à-dire 

de leur facilité à parler d’alcool avec leur clientèle, leur aisance avec le sujet. Nous leur 

demanderons aussi d’estimer la part de clients dépendants, et ayant une consommation à 

risques afin de se rendre compte, s’ils sont bien en phase avec la réalité. Dans un second 

temps, nous discuterons avec les pharmaciens de leur formation initiale, des supports et des 

outils à disposition. Ainsi nous pourrons comprendre leurs besoins ou leurs manques dans ce 

domaine, ou savoir s’ils sont bien armés pour délivrer et conseiller les traitements dans les 

meilleures conditions possibles.  

Dans la dernière partie de l’enquête, nous ferons remplir le questionnaire FACE à tous les 

participants voulant répondre à ce test. Il aura pour but d’évaluer les habitudes de 

consommation des sondés, et ainsi d’estimer globalement, si les personnes ayant répondu au 

questionnaire ont des problèmes avec l’alcool. Les résultats obtenus nous permettrons de 

nuancer ceux recueillis précédemment.  

 

b) Méthode 

Afin de réaliser cette étude, nous avons essayé de privilégier des réponses simples, bien que 

le sujet soit délicat à aborder.  Elle a été réalisée sur Google Forms et stocké sur Google Drive 

en ligne pour faciliter la diffusion. Le lien vers l’étude est le suivant :  

https://drive.google.com/open?id=19h0Il68ZKcF5DrJgFzXsZ3ylzNYFMsBj5Wso_ZKURik&auth

user=0 

Le lien du questionnaire a été relayé par l’intermédiaire du Conseil Régional de l’Ordre des 

Pharmaciens de Picardie (CROP de Picardie) ainsi que par la Fédération des Syndicats 

Pharmaceutiques de France (FSPF) (uniquement celles de l’Oise, de l’Aisne, et de la Somme).  

Le lien menant aux questionnaires est resté actif du 1 décembre 2014 au 31 janvier 2015. Nous 

avons recueilli les résultats à partir du 4 décembre 2014 jusqu’au 27 janvier 2015. Ces résultats 

sont maintenant exploitables.  
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c) Le questionnaire 

Il a été organisé en plusieurs parties :  

- Identification de la population de répondants, leur secteur géographique, le bassin de 

population, 

- Connaissances de la RTU du baclofène et évolution des ventes, 

- Connaissance de l’alcool et ses risques 

- Arrivée d’une nouvelle thérapeutique, le nalméfène : avis, accueil et compréhension des 

officinaux 

- Echange sur le sujet de l’alcool au comptoir 

- Incidence de la consommation des sondés  

Aucune question de ce questionnaire n’est obligatoire (sauf celles concernant les informations 

administratives), c’est la raison pour laquelle, il y a parfois, moins de répondants. Les données 

recueillies lors de l’enquête resteront strictement confidentielles.  

Annexe 8 : Le questionnaire mis en ligne 

 
 

6) RESULTATS DES QUESTIONNAIRES 

a) Informations administratives 

i. Sexe et âge 

Tableau 1 : Age et sexe des différentes personnes sondées 

Age et sexe des différentes personnes sondées 

Répondants Nombre de réponses Pourcentage 

Hommes 34 48,6% 

Femmes 36 51,4% 

Total 70 100% 

Moyenne d’âge 42 ans 
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ii. Fonction dans la pharmacie 

Tableau 2 : Fonction des différentes personnes sondées 

Fonction des différentes personnes sondées 

Fonction Nombre de réponses Pourcentage 

Pharmacien 69 98,6% 

Préparateur 1 1,4% 

Etudiant 0 0% 

Total 70 100% 

 

 

b) Informations géographiques 

i. En fonction du département 

Tableau 3 : Répartition des sondés par département 

Répartition des sondés par département 

Département Nombre de réponses Pourcentage 

Aisne 17 24,3% 

Oise 25 35,7% 

Somme 27 38,6% 

Autres 1 1,4% 

Total 70 100% 
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ii. En fonction de la densité de population 

Tableau 4 : Répartition des sondés en fonction de la densité de population 

Répartition des sondés en fonction de la densité de population 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Urbaine (> à 20 000 habitants) 21 30,0% 

Péri-urbaine (> à 5 000 habitants) 16 22,9% 

Rurale (< à 5 000 habitants) 33 47,1% 

Total 70 100% 

 

c) Evolution des ventes de Baclofène après la mise en place de la RTU  

i. Avez-vous déjà entendu parler de ce nouveau traitement ? 

Tableau 5 : Connaissance de la mise en place de la RTU de baclofène 

Connaissance de la mise en place de la RTU de baclofène 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Oui 69 100% 

Non 0 0% 

 

ii. Avez-vous ressenti une hausse de prescription de ce médicament depuis la 

RTU ? 

Tableau 6 : Ressenti des sondés concernant une hausse de prescription de baclofène depuis la 

mise en place de la RTU 

Ressenti des sondés concernant une hausse de prescription de baclofène depuis la RTU 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 9 19 16 26 

Pourcentage 12,9% 27,1% 22,9% 37,1% 
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iii. Avez-vous reçu des prescriptions de médecins concernant le baclofène 

hors AMM, avant la mise en place de la RTU ? 

Tableau 7 : Prescription de baclofène hors AMM avant la mise en place de la RTU 

Prescription de baclofène hors AMM avant la mise en place de la RTU 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Oui 46 65,7% 

Non 24 34,3% 

 

iv. Sur les mois d'avril, mai et juin 2013/2014, combien avez-vous vendu de 

boîtes de baclofène (liorésal® inclus) ? 

Tableau 8 : Evolution des ventes de boîtes de baclofène 2013/2014 

Evolution des ventes de boîtes de baclofène 2013/2014 

 Nombre de boîtes vendues (moyenne) 

 Rural Péri-urbain Urbain Picardie 

Avril/Mai/Juin 2013 46,7 48,0 51,5 49,3 

Avril/Mai/Juin 2014 69,0 71 ,8 90,6 77,6 

Evolution + 47,8% + 49,6% + 75,9% + 57,4% 

 

v. Quelles sont, d'après vous, les indications du baclofène dans cette RTU ? 

Tableau 9 : Indications du baclofène dans le cadre de la RTU, selon les sondés 

Indications du baclofène dans le cadre de la RTU 

 Maintien de 

l’abstinence 

Réduction de la 

consommation 

Les deux Bonne réponse 

Nombre de 

réponses 

13 14 42 42 

Pourcentage 18,8% 20,3% 60,9% 60 ,9% 
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vi. Quelle est la posologie du baclofène ? 

Tableau 10 : Posologie du baclofène dans le cadre de la RTU, selon les sondés 

Posologie du baclofène dans le cadre de la RTU 

 A la demande En une prise par 

jour 

Trois fois par 

jour 

Bonne réponse 

Nombre de 

réponses 

3 2 64 64 

Pourcentage 4,3% 2,9% 92,8% 92,8% 

 

vii. Qui peut prescrire du baclofène ? 

Tableau 11 : Les prescripteurs autorisés à prescrire le baclofène dans le cadre de la RTU, 

selon les sondés 

Les prescripteurs autorisés à prescrire le baclofène 

 Tous prescripteurs Centres spécialisés Bonne réponse 

Nombre de réponses 55 13 55 

Pourcentage 80,9% 19,1% 80,9% 

 

 

d) Connaissance des répondants sur l’alcool et ses risques 

i. Qu'appelle-t-on un verre standard (1 unité d'alcool) ? 

Tableau 12 : La notion de verre standard, selon les sondés 

La notion de verre standard 

 5g d’alcool pur 10g d’alcool 

pur 

20g d’alcool 

pur 

Bonne réponse 

Nombre de réponses 34 29 2 29 

Pourcentage 52,3% 44,6% 3,1% 44,6% 
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ii. Selon vous, pour un verre standard : 

 Le whisky correspond à davantage d'unités d'alcool que le cidre 

 Le cidre correspond à davantage d'unités d'alcool que le whisky 

 Le nombre d'unités est égal 

Tableau 13 : Equivalence pour un même verre standard 

Equivalence pour un même verre standard 

En unité d’alcool, 

pour un verre 

standard 

 

Whisky>Cidre 

 

Whisky<Cidre 

 

Whisky=Cidre 

 

Bonne réponse 

Nombre de réponses 23 1 46 46 

Pourcentage 32,9% 1,4% 65,7% 65,7% 
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iii. Quels sont d'après vous, les seuils quotidiens de consommation d'alcool ?  

 Verres standards par jour pour un homme 

 Verres standards par jour pour une femme 

 Verres standards lors d’une occasion exceptionnelle 

Tableau 14 : Seuil de consommation journalier d’alcool, selon les sondés 

Seuil de consommation journalier d’alcool 

Nombre de 

verres 

standards pour 

un homme 

 < 3 = 3 >3 > ou = 

5 

Bonne réponse 

Nombre 22 35 13 9 35 

Pourcentage 31,4% 50,0% 18,6% 12,9% 50% 

Nombre de 

verres 

standards pour 

une femme 

 < 2 = 2 >2 > ou = 

5 

Bonne réponse 

Nombre 17 38 15 2 38 

Pourcentage 24,3% 54,3% 21,4% 2,9% 54,3% 

Nombre de 

verres 

standards lors 

d’une occasion  

 < 4 = 4 >4 > ou = 

6 

Bonne réponse 

Nombre 32 17 21 11 17 

Pourcentage 45,7% 24,3% 30% 15,7% 24,3% 
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e) Arrivée d’une nouvelle thérapeutique : le nalméfène (Sélincro) 

i. Selon vous, la réduction des risques est-il un objectif acceptable ? 

Tableau 15 : Réduction des risques : un objectif acceptable ? 

Réduction des risques : un objectif acceptable ? 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 2 4 44 18 

Pourcentage 2,9% 5,9% 64,7% 26,5% 

 

ii. Pensez-vous que la réduction des risques (c'est à dire une réduction de la 

consommation d'alcool, comme objectif plutôt que l'abstinence) peut avoir 

un impact significatif en termes de morbi-mortalité ? 

Tableau 16 : Réduction des risques : un impact sur la morbi-mortalité ? 

Réduction des risques : un impact sur la morbi-mortalité ? 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 0 5 37 27 

Pourcentage 0% 7,2% 53,6% 39,1% 

 

iii. Quelles sont, d'après vous les personnes visées par ce nouveau 

traitement? 

Tableau 17 : Personnes visées par ce nouveau traitement 

Personnes visées par ce nouveau traitement 

 Personnes 

dépendantes 

Personnes ayant une 

consommation à risque 

Personnes adeptes de 

« Binge drinking » 

Nombre de 

réponses 

53 49 7 

Pourcentage 76,8% 71,0% 10,1% 
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iv. Avez-vous déjà délivré cette spécialité ? 

Tableau 18 : Délivrance du nalméfène 

Délivrance du nalméfène 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Oui 30 43,5% 

Non 39 56,5% 

 

v. Si oui, avez-vous déjà entendu parler de ce médicament avant de le 

délivrer ? 

Tableau 19 : Connaissance du nalméfène avant délivrance 

Connaissance du nalméfène avant délivrance 

 Nombre de réponses Pourcentage 

Oui 18 60% 

Non 12 40% 

 

 

f) La délivrance au comptoir 

i. A quel pourcentage, évaluez-vous la part des clients dépendants à l'alcool 

dans votre officine ? 

Tableau 20 : Pourcentage des clients dépendants à l’alcool, selon les sondés 

Part des clients dépendants à l’alcool 

Picardie Rural Péri-urbain Urbain 

6,9% 7,2% 8,1% 5,2% 
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ii. A quel pourcentage, évaluez-vous la part des clients ayant une 

consommation problématique d'alcool (sans forcément présenter une 

dépendance) dans votre officine ? 

Tableau 21 : Pourcentage des clients ayant une consommation problématique d’alcool, selon 

les sondés 

Pourcentage des clients ayant une consommation problématique d’alcool 

Picardie Rural Péri-urbain Urbain 

12,2% 13,1% 12,4% 9.7% 

 

iii. Parlez-vous facilement d'alcool avec vos clients ? 

Tableau 22 : Discussion autour de la consommation d’alcool, selon les sondés 

  Discussion autour de la consommation d’alcool 

 Jamais Rarement Souvent Presque tout 

le temps 

Nombre de réponses 6 53 11 0 

Pourcentage 8,6% 75,7% 15,7% 0% 

 

iv. A quelles occasions parlez-vous d'alcool ? 

Tableau 23 : Contexte de la discussion autour de la consommation d’alcool 

Contexte de la discussion autour de la consommation d’alcool 

 Signes d’appel ou 

situations qui s’y 

prêtent 

Le client en parle De manière 

systématique 

Nombre de réponses 54 47 1 

Pourcentage 78,3% 68,1% 1,4% 
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v. Lorsque les clients vous parlent de leur consommation d'alcool, comment 

réagissez-vous? 

Tableau 24 : Réaction des sondés lorsqu’un client parle de sa propre consommation d’alcool 

Réaction lorsqu’un client parle de sa consommation d’alcool 

 Je me sens à l’aise 

et prêt à répondre à 

ses questions 

Je lui dis de faire 

attention à sa 

consommation 

Je change de sujet 

Nombre de réponses 59 10 0 

Pourcentage 85,5% 14,5% 0% 

 

vi. Est-ce-que l'officine vous semble être un endroit où l'on peut parler 

d'alcool? 

Tableau 25 : La pharmacie d’officine : un lieu adapté pour parler d’alcool ? 

La pharmacie d’officine : un lieu adapté pour parler d’alcool ? 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 0 7 30 33 

Pourcentage 0% 10% 42,9% 47,1% 

 

g) Formation et outils de dispensation 

i. Comment vous a-t-elle paru la formation sur l'alcool, que vous avez reçue 

lors de votre scolarité ? 

Tableau 26 : Formation des sondés sur l’alcool lors de leur scolarité 

Formation sur l’alcool durant leur scolarité 

 Inexistante Insuffisante Bonne Très bonne 

Nombre de réponses 23 35 11 1 

Pourcentage 32,9% 50% 15,7% 1,4% 
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ii. Auriez-vous besoin de davantage de supports et d'aides à la dispensation? 

Tableau 27 : Besoin d’outils et d’aides à la dispensation 

Besoin d’outils et d’aides à la dispensation 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 1 0 31 36 

Pourcentage 1,5% 0% 45,6% 52,9% 

 

iii. Seriez-vous prêt à intégrer un chapitre sur l'alcool, lors des entretiens 

individualisés sur les AVK ou sur l'asthme ? 

Tableau 28 : Intégration d’un chapitre sur l’alcool lors des entretiens individualisés : favorable 

ou pas ? 

Intégration d’un chapitre sur l’alcool lors des entretiens individualisés 

 Pas du tout Plutôt pas Plutôt Tout à fait 

Nombre de réponses 0 11 30 29 

Pourcentage 0% 15,7% 42,9% 41,4% 
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h) Consommation des répondants (questionnaire FACE) 

i. A quelle fréquence consommez-vous des boissons contenant de l'alcool? 

Tableau 29 : Fréquence de consommation des boissons alcoolisées des sondés 

Fréquence de consommation des boissons alcoolisées 

 Nombre Pourcentage Points Moyenne 

Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Jamais 0 0 0% 0% 0 0 0 

Une fois par 

mois ou moins 

3 8 8,8% 22,2% 1 0,088 0,222 

2 à 4 fois par 

mois 

19 22 55,9% 61,1% 2 1,118 1,222 

2 à 3 fois par 

semaine 

2 4 5,9% 11,1% 3 0,177 0,333 

4 fois par 

semaine 

1 1 2,9% 2,8% 4 0,116 0,112 

Plus de 4 fois 

par semaine 

9 1 26,5% 2,8% 4 1,06 0,112 

Total 34 36 100% 100%  2,559 2,001 
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ii. Combien de verres standards buvez-vous, les jours où vous buvez de 

l'alcool? 

Tableau 30 : Consommation journalière des sondés, les jours où ils consomment de l’alcool 

Consommation journalière d’alcool 

 Nombre Pourcentage Points Moyenne 

Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Un ou deux 20 30 58,8% 83,3% 0 0 0 

Trois ou 

quatre 

12 5 35,3% 13,9% 1 0,353 0,139 

Cinq ou six 2 1 5,9% 2,8% 2 0,118 0,056 

Sept à neuf 0 0 0% 0% 3 0 0 

Dix ou plus 0 0 0% 0% 4 0 0 

Total 34 36 100% 100%  0,472 0,195 

 

iii. Votre entourage vous a-t-il fait des remarques au sujet de votre 

consommation d'alcool? 

Tableau 31 : Remarques de l’entourage sur la consommation d’alcool des sondés 

Entourages ayant fait des remarques sur leur consommation d’alcool 

 Nombre Pourcentage Points Moyenne 

Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Oui 4 1 11,8% 2,8% 4 0,472 0,112 

Non 30 35 88,2% 97,2% 0 0 0 

Total 34 36 100% 100%  0,472 0,112 

 
 

 

 



40 
 

iv. Avez-vous déjà eu besoin d'alcool le matin pour vous sentir en forme? 

Tableau 32 : Consommation d’alcool le matin pour se sentir en forme 

Consommation d’alcool le matin pour se sentir en forme 

 Nombre Pourcentage Points Moyenne 

Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Oui 0 1 0% 2,8% 4 0 0,112 

Non 33 35 100% 97,2% 0 0 0 

Total 33 36 100% 100%  0 0,112 

 

v. Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous 

avez dit ou fait? 

Tableau 33 : Oublis à cause de la consommation d’alcool 

Oublis à cause de la consommation d’alcool 

 Nombre Pourcentage Points Moyenne 

Sexe Hommes Femmes Hommes Femmes  Hommes Femmes 

Oui 1 1 2,9% 2,8% 4 0,116 0,112 

Non 33 35 97,1% 97,2% 0 0 0 

Total 34 36 100% 100%  0,116 0,112 
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vi. Scores obtenus au questionnaire FACE 

Tableau 34 : Scores obtenus au questionnaire FACE 

Scores obtenus au questionnaire FACE 

Sexe Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes 

Score < 4 < 5 > ou = 4 > ou = 5 > ou = 9 > ou = 9 

Nombre de réponses 32 28 3 5 1 1 

Pourcentage 88,9% 84,8% 8,3% 15,2% 2,8% 3,0% 

 

 

7) ANALYSE DES RESULTATS 

a) Analyse des sondés 

Lors de cette étude, 70 personnes ont participé, et parmi elles, 36 des participants sont des 

femmes et 34 sont des hommes. Il y a donc une répartition quasiment parfaite des participants 

selon leur sexe. Leur âge moyen est de 42 ans (cf tableau 1). Etant donné le mode de diffusion 

de l’enquête, on peut se dire que la plupart des répondants doivent être titulaire de leur 

officine. En France en 2015 (22), on retrouve une répartition nationale de 54,8% de femmes et 

45,2% d’hommes titulaires d’officine. La répartition que nous trouvons est assez proche de 

celle-ci. L’âge moyen des titulaires d’officine est de 49,9 ans (22). Dans cette étude, nous 

sommes à un peu plus de 42 ans de moyenne d’âge, ce qui est beaucoup moins important que 

la moyenne nationale. Pour cette investigation, nous avons utilisé un mode de diffusion 

numérique, ce qui explique peut-être une moyenne d’âge assez faible. L’outil numérique est 

plus facilement accessible aux jeunes générations.  

Pour la grande majorité des participants, les répondants sont des pharmaciens et 

certainement des titulaires, c’est pour cela que nous ne prendrons pas en compte ce critère 

(cf tableau 2). En Picardie, il y a 606 pharmacies d’officine (23) réparties sur les 3 départements. 

Pour la plupart, les répondants ne faisaient pas partis de la même officine, on peut donc 

extrapoler, et dire que quasiment 12% des officines ont répondu à l’enquête. Cette estimation 

reste assez large, compte tenu du mode d’identification de chacun des sondés.  
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Figure 5 : Répartition des sondés en fonction des départements 

 

La répartition des officines est à peu de chose près, homogène en fonction des départements. 

Seule une personne n’appartenant pas à la région Picardie a répondu au questionnaire. Celle-

ci fait partie du département du Val d’Oise limitrophe à la Picardie, nous avons donc décidé 

d’inclure cette personne dans l’étude (cf tableau 3). En Picardie, il y a 606 pharmacies reparties 

ainsi : 230 dans l’Oise, 194 dans la Somme et 182 dans l’Aisne (23), soit respectivement 38,0 %, 

32,0% et 30,0%. La répartition n’est pas parfaitement respectée mais presque. En tous cas, la 

répartition des répondants est assez représentative des officines en Picardie.  

 

Figure 6 : Répartition des sondés en fonction de la densité de population 

 

La grande part des sondés est implantée dans des zones rurales, ce qui parait normal au vu de 

la région étudiée. La Picardie est une région principalement rurale, il y a peu de grandes villes. 

Aisne
24%

Oise
36%

Somme
39%

Autres
1%

RÉPARTITION DES SONDÉS EN FONCTION DES 
DÉPARTEMENTS

Aisne Oise Somme Autres

Urbaine (> à 20 000 
habitants)

30%

Péri-urbaine (> à 5 000 
habitants)

23%

Rurale (< à 5 000 
habitants)

47%

RÉPARTITION EN FONCTION DE LA DENSITÉ DE 
POPULATION

Urbaine (> à 20 000 habitants) Péri-urbaine (> à 5 000 habitants) Rurale (< à 5 000 habitants)



43 
 

Nous utiliserons ce critère par la suite pour évaluer les opinions des sondés (cf tableau 4). La 

Picardie est constituée d’un grand nombre de communes. En effet au recensement 2009, 93% 

des communes (2292 communes) comptent moins de 2 000 habitants et rassemblent 45% de 

la population, 129 communes ont entre 2 000 et 9 999 habitants, ce qui représente 25% de la 

population et 22 communes regroupent 31% de la population (24). Dans notre étude, nous 

n’avons pas utilisé les mêmes seuils, nous obtiendrons donc des chiffres différents, mais la 

répartition paraît assez similaire.  

Globalement, les personnes ayant répondant aux questionnaires sont assez représentatives 

de la région picarde et sont plutôt bien réparties.  

 

b) Evolution des ventes de baclofène et connaissance de la RTU 

Tous les participants ayant répondu connaissaient la RTU du baclofène (cf tableau 5), et ils 

n’ont globalement pas ressenti une hausse des prescriptions de baclofène depuis la mise en 

place de la RTU (cf tableau 6). Les participants ont répondu à cette question entre décembre 

2014 et janvier 2015. Et en effet, depuis juillet 2014, il y a une baisse de vente du baclofène 
(25). Pourtant après la mise en place de la RTU, il y a une augmentation des ventes du 17 mars 

au 30 juin de près de 19%.  Celle-ci est suivie par une baisse des ventes, certainement due à 

l’arrivée du nalméfène.  

Pour la plupart, les sondés avaient déjà eu des prescriptions de la molécule dans ces 

indications avant même la mise en place de la RTU en mars 2014 (cf tableau 7). Et pourtant 

seulement 50% des médecins prescrivent le baclofène (26). Les officines ont pour une grande 

partie, plusieurs prescripteurs autour d’elles, ce qui peut expliquer ces chiffres.  

 

Figure 7 : Ventes de boites de baclofène vendues sur les mois d’avril, mai et juin 2013/2014 

en fonction de la densité de population 
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Contrairement aux ressentis des participants (tableau 6), il y a une augmentation significative 

du nombre de boites de baclofène vendues sur la même période de l’année (2ième trimestre). 

Depuis la mise en place de la RTU, il y a une augmentation globale de + 57,4% en Picardie. En 

regardant dans le détail, cette augmentation est plus significative en zone urbaine plutôt 

qu’en zone rurale. En zone urbaine, la hausse est de 75,9% alors qu’en zone rurale, la hausse 

est de 47,8% (cf tableau 8). 

Sur la période Avril/Mai/Juin 2013, il y a eu en moyenne 217 328 comprimés vendus par jour, 

alors que sur la période Avril/Mai/Juin 2014, il y a en moyenne 347 313 comprimés vendus 

par jour, soit une évolution de +59,8% (25). Encore une fois, les résultats recueillis sont très 

proches de la réalité. Il y a eu une forte augmentation des ventes en une année, puis une 

baisse certainement expliquée par la sortie du nalméfène, qui lui a une AMM dans cette 

indication de la baisse de la consommation. Le ressenti des officinaux depuis la sortie de la 

RTU est biaisé car l’enquête a été diffusé entre décembre 2014 et janvier 2015, là où il y a eu 

une forte baisse de prescription.  

Connaissance de la RTU : 

Les résultats de l’étude sur les indications, la posologie et les prescripteurs de baclofène sont 

globalement bons. Même si on peut voir cette enquête révèle que les indications de la 

molécule ne sont clairement connues que pour 60,9% des officinaux. En ce qui concerne la 

posologie et les prescripteurs du médicament, le taux de bonnes réponses est plutôt très bon, 

respectivement (92,8% et 80,9%) (cf tableau 9/10/11).  

Dans leur ensemble, les sondés ont une bonne connaissance du médicament et de son 

utilisation. Malgré une forte hausse du nombre de boites vendues, ils n’ont pas ressenti cette 

augmentation des prescriptions (certainement pour les raisons évoquées précédemment), 

alors qu’ils avaient déjà beaucoup d’ordonnances hors AMM avant la mise en place de la RTU.  

 

c) L’alcool et ses risques 

La notion de verre standard est assez mal assimilée. Seulement 44,6% des sondés ont répondu 

correctement à cette question (cf tableau 12). Les participants ont sous-estimé pour la plupart 

la quantité d’alcool pur pour un verre standard. 

De la même façon, la notion d’équivalence pour un même verre standard est plutôt mal 

comprise, avec seulement 65,7% de bonnes réponses, alors que la réponse était dans la 

question précédente (cf tableau 13).  

Les seuils de consommation journalière d’alcool ne sont pas vraiment acquis. Le taux de 

bonnes réponses n’est pas vraiment bas, mais on aurait pu s’attendre à un taux plus élevé. Le 

taux de bonnes réponses avoisine les 50% pour le nombre de verres standards pour une 

femme et un homme. Le nombre de verres standards lors d’une occasion exceptionnelle n’est 

pas assimilé, il y a seulement 24,3% de bonnes réponses. Les répondants n’avaient peut-être 
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pas conscience qu’il était possible de consommer davantage de verres de manière 

exceptionnelle (cf tableau 14).  

Globalement, les résultats obtenus sur la connaissance de l’alcool, les seuils, et la notion de 

verre standard sont assez médiocres. Cette méconnaissance s’explique sûrement par un 

manque de formation. En effet, la moyenne d’âge des participants est de 42 ans, et pour la 

plupart ils n’ont pas reçu d’enseignement spécifique sur l’alcool pendant leurs études il y a 15 

ans ou plus.  

d) Arrivée d’une nouvelle thérapeutique, le nalméfène : accueil, avis et 

connaissances des sondés 

Figure 8 : Réduction des risques : un objectif acceptable ? 

Figure 9 : Réduction des risques : un impact significatif en termes de morbi-mortalité ? 

 

 

Dans l’ensemble, l’intérêt d’une réduction de la consommation, comme objectif plutôt que 

l’abstinence est très bien accepté. La plupart des sondés acceptent la réduction de la 

consommation afin de permettre la réduction des risques (cf tableau 15/16). Plus de 90% des 

pharmaciens trouvent cet objectif acceptable alors que seulement la moitié des médecins 

pensent ainsi (27) d’après une étude de 2011. Il y a peut-être une vision différente en fonction 

de la profession, celle-ci a aussi du évoluer de 2011 (pour les médecins) à 2014 (pour les 

pharmaciens), car il y a actuellement un véritable tournant dans la prise en charge 

thérapeutique des patients. De plus, même si l’objectif n’est pas forcement accepté par le 

personnel médical, il y a une différence entre l’acceptabilité et la pratique clinique. En effet, 

pour certains patients, l’abstinence passe forcément par une baisse de la consommation 

préalable.  

Les officinaux ont bien compris à quelles personnes s’adressent ce nouveau traitement. 

Contrairement aux anciens traitements, celui-ci s’adresse aussi aux patients ayant une 

consommation à risque élevé et non plus seulement aux personnes dépendantes à l’alcool. 
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Même si la question n’a pas été clairement posée, on peut penser que les sondés ont compris 

que cette thérapeutique va toucher une part beaucoup plus importante des consommateurs 

d’alcool (cf tableau 17).  

Contrairement au baclofène, où tous les officinaux ont déjà délivré cette spécialité, dans ce 

cas, le nalméfène n’est pas encore connu de tous. Seul 43,5% des sondés ont déjà délivré ce 

médicament, et 60% d’entre eux connaissait le traitement avant leur première délivrance (cf 

tableau 18/19).  

e) Parler d’alcool au comptoir 

Les officinaux évaluent globalement bien la part des clients dépendants et ceux ayant une 

consommation problématique d’alcool. La proportion de français ayant des difficultés avec 

l’alcool est de l’ordre de 10% (28). On remarque cependant que les sondés installés dans les 

zones urbaines évaluent à la baisse par rapport aux ruraux. Pourtant le nombre de boîtes 

vendues est supérieur en milieu urbain par rapport au milieu rural.  

Soit la population en ville ayant des problèmes avec l’alcool est sous-estimée, soit il aurait fallu 

regarder les chiffres d’affaires et le nombre de clients par jour, afin de comprendre l’écart 

entre le nombre de boites vendues et l’évaluation de la part des clients connaissant des 

difficultés vis-à-vis de l’alcool (cf tableau 20/21).   

 

Figure 10 : Parlez-vous facilement d’alcool avec vos clients ? 

 

Près de 85% des sondés ont beaucoup de mal à parler d’alcool avec leur clientèle. En effet, les 

officinaux vont attendre soit que le client en parle, de repérer des signes d’appel ou que la 

situation s’y prête.  
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Dans cette question, il est difficile de voir si l’initiative de la conversation vient du pharmacien 

ou du client. La question a peut-être été mal posée (cf tableau 22/23).  

Les officinaux se sentent particulièrement à l’aise à 85,5% lorsqu’il faut parler d’alcool, peu de 

répondants évitent la discussion avec le client. Ils se sentent à l’aise, alors que leurs 

connaissances paraissent assez moyennes (cf tableau 24/tableau 12/13/14).  

 

Figure 11 : La pharmacie d’officine : un lieu adapté pour parler d’alcool ? 

 

Pour une très large partie des répondants, la pharmacie est un des lieux adaptés et propices 

pour parler d’alcool, cependant les sondés parlent difficilement d’alcool avec leurs clients, 

mais sont prêts au dialogue alors que leurs connaissances sur l’alcool paraissent assez faibles 

(cf tableau 25).  

 

f) Formations et outils de dispensation 

Plus de 80% des répondants disent avoir eu une formation sur l’alcool insuffisante, voire 

inexistante, ce qui peut expliquer les mauvais chiffres concernant les connaissances sur 

l’alcool et ses risques (cf tableau 26).  

Plus de 90% des sondés auraient besoin de davantage de supports et d’aides à la dispensation, 

et plus de 80% seraient prêts à intégrer un chapitre sur l’alcool lors des entretiens individuels.  

Les officinaux ont visiblement un manque de formation, et ont pourtant envie de plus d’aides, 

d’outils et de supports afin de parler de cette problématique. Cela leur permettrait peut-être 

de repérer, de conseiller et d’orienter plus facilement les clients en difficulté (cf tableau 

27/28).  
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g) La consommation des officinaux : questionnaire FACE 

Les scores moyens obtenus au questionnaire FACE sont les suivants : 

- Total des femmes = 2,53 points 

- Total des hommes = 3,62 points 

Dans l’ensemble, les pharmaciens n’ont pas de problème de consommation d’alcool. Mais 

dans le détail, on peut aussi relever ces résultats : 

- 85,7% n’ont visiblement pas de problème avec l’alcool 

- 8,3% des femmes et 15,2% des hommes ont une consommation dangereuse 

- Environ 3% hommes et femmes confondus seraient potentiellement dépendant à l’alcool 

En France et en Europe, la prévalence à l’alcoolo-dépendance est estimée à 3,4%, ici nous 

sommes à 3% soit un petit peu moins que la population générale. Par contre, pour les 

hommes, il y a une part assez importante de pharmaciens présentant une consommation à 

risque.  

Globalement, les pharmaciens ne sont pas épargnés, et pour des professionnels de santé, ils 

consomment tout autant d’alcool que la population générale.  

  

 

8) LES AXES D’AMELIORATION 

a) Les moyens de diffusion 

Pour cette enquête, nous avons utilisé l’outil numérique comme moyen de diffusion. Nous 

sommes passés par le CROP et la FSPF pour essayer de toucher un maximum de pharmacies. 

Par ces moyens, nous avons surtout recueillis des réponses de pharmaciens titulaires et non 

des collaborateurs.  

En fonction de chaque poste dans la pharmacie, nous aurions pu utiliser les méthodes 

suivantes : 

- Etudiants en pharmacie : passer par la corpo ou les réseaux sociaux, pour pouvoir 

interroger le plus de personnes possible, et en mettant le lien de l’enquête directement 

sur la page des sites concernés.  

- Préparateurs en pharmacie : à travers des revues spécialisées telles que Porphyre 

- Pharmaciens âgés : moyen de diffusion papier, téléphonique, ou par l’intermédiaire des 

grossistes répartiteurs 

En diffusant cette enquête, nous avons eu l’impression que ce moyen paraîssait le plus facile 

d’accès, ce qui est certainement le cas. L’offre aurait mérité d’être plus étoffée, par d’autres 

moyens, pour toucher une population officinale plus diversifiée.  
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b) Aire urbaine et densité de population 

Nous nous demandons dans cette question, si nous avons utilisé les bons paliers de population 

pour définir chaque zone de population (0-2 000, 2 000-10 000, + de 10 000 habitants) afin de 

comparer ces données avec celles de l’Observatoire Régional de Picardie. Nous aurions pu 

aussi préciser qu’il s’agissait de l’implantation de la pharmacie, et non du lieu d’habitation du 

participant, ce qui n’était pas clairement exposé dans la question.  

De même, aujourd’hui il y a beaucoup de communautés de communes et d’agglomérations, il 

est donc assez difficile parfois d’identifier la zone population dans laquelle on se situe.  

  

c) La RTU du baclofène 

Nous nous sommes rendus compte que cette nouvelle recommandation était plutôt bien 

comprise par l’ensemble des participants. Vu les résultats, nous aurions pu approfondir les 

questions. Au-delà de la simple prescription du baclofène, nous aurions pu discuter de la RTU 

(modalités, durée), sa mise en place, les conditions de prise en charge (mention « hors 

AMM »), l’évolution posologique (prescripteurs adaptés) et le suivi des patients (fiche 

d’initiation et de suivi).  

Nous avons demandé aux répondants leur ressenti concernant l’évolution des ventes de 

baclofène sur les mois d’avril/mai/juin 2013 et 2014, alors que la question a été posée en 

décembre 2014 et janvier 2015. Les réponses recueillies sont en adéquation avec la période 

où nous avons mis à disposition l’enquête. Nous aurions pu demander le nombre de boites 

vendues sur les derniers mois en cours, pour permettre de nuancer les réponses.  

Lorsque nous demandons le nombre de boites vendues, à aucun moment nous nous 

interrogeons sur l’indication du baclofène dans l’ordonnance. En effet, peu de prescripteurs 

inscrivent la mention « hors AMM » sur l’ordonnance, il est donc difficile de différencier les 

ventes de baclofène, dans l’indication initiale et dans le cadre de la RTU.  

 

d) Connaissances des seuils de consommation d’alcool 

Dans cette partie, nous nous intéressons aux connaissances des pharmaciens en matière 

d’alcool. Les réponses que nous avons recueillies sont dans l’ensemble assez médiocres, les 

seuils sont globalement mal acquis.  

Nous n’avons peut-être pas assez insisté sur les risques et dommages liés à l’alcool. En effet, 

lorsque l’on parle d’alcool en France, on fait souvent le rapprochement avec la sécurité 

routière et l’alcoolémie. Ici, nous parlons des risques de développer des pathologies liées à la 

consommation d’alcool.  

Dans les questions, nous avons parlé de quantité d’alcool pur dans un premier temps. Nous 

aurions pu comparer cette quantité à un volume de bière ou d’un autre alcool afin que les 
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répondants matérialisent mieux cette quantité dans la réalité (exemple : 10g d’alcool pur = 25 

cl de bière à 5°).  

A partir du moment où la notion de verre standard n’est pas acquise, il est difficile pour les 

répondants de définir les seuils de consommation journalière et hebdomadaire d’alcool.  

 

e) Autour du nalméfène 

Les participants ont bien compris l’intérêt de ce nouveau traitement, même s’ils ne 

connaissent pas tous cette molécule et qu’ils n’ont pas non plus encore délivré la spécialité.  

Nous aurions pu aussi parler de l’intérêt de prendre en charge une part plus importante de 

consommateurs à risque et dépendants. Les personnes ayant une consommation à risque 

élevé rentreront plus facilement dans le circuit de santé, si on leur propose une solution 

alternative à l’abstinence.  

 

f) L’alcool au comptoir 

Nous nous sommes rendu compte à travers des questions précédentes que pour la plupart, 

les répondants étaient des pharmaciens titulaires. Donc nous pouvons nous demander si ceux-

ci sont aussi présents au comptoir que leurs collaborateurs, et donc s’ils sont en contact direct 

avec les patients.  

En analysant les résultats, nous constatons que les pharmaciens des zones urbaines évaluent 

le pourcentage de clientèles ayant une consommation problématique d’alcool en baisse par 

rapport aux autres zones, alors que le nombre moyen de boites vendues dans ces mêmes 

pharmacies est plus élevé que dans les autres zones. Pour expliquer ces différences, nous 

aurions pu demander le chiffre d’affaires et le nombre de clients reçus par jour dans chacune 

des pharmacies. Cela nous aurait peut-être permis de comprendre ces écarts de réponse. En 

effet, si le nombre de clients par jour est très élevé, le nombre de boites vendues sera 

supérieur à une autre pharmacie, et pourtant la part des clients ayant une consommation 

problématique n’est pas forcément plus élevée.  

Dans les questions posées aux pharmaciens, nous aurions pu leur demander si l’initiative 

venait d’eux ou des clients, lorsqu’ils parlaient d’alcool avec leurs patients. En effet, dans les 

questions posées, il est difficile de distinguer qui est à l’origine de l’initiative.  

Nous avons pu voir que les répondants ont des connaissances imprécises sur l’alcool, ses seuils 

et les risques associés. D’après ce constat, on peut donc se demander de quoi les pharmaciens 

parlent au comptoir avec leurs clients.  
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Par contre, la majorité des répondants sont d’accord pour dire que la pharmacie est un lieu 

adapté pour parler de la consommation d’alcool. Nous aurions pu mettre en confrontation 

différents lieux, tels que : 

- le médecin généraliste,  

- le comptoir de la pharmacie, 

- le bureau de la pharmacie, 

- l’hôpital,  

- le médecin spécialiste. 

Ainsi, nous aurions pu comparer les lieux les plus adaptés selon les pharmaciens pour parler 

d’alcool avec les patients.  

 

g) La formation des pharmaciens 

A travers les questions posées aux pharmaciens, nous comprenons que pendant leurs études, 

l’enseignement sur l’alcool et ses risques a été insuffisant voire inexistant. Nous aurions pu 

leur demander, quels enseignements ils ont suivis pendant leurs cursus. On peut se demander 

si les seuils, les interactions médicamenteuses ou les contre-indications liés à l’alcool étaient 

intégrés à l’enseignement supérieur.  

Lorsque l’on examine les réponses, on se rend compte que les pharmaciens réclament 

davantage d’outils et d’aides à la dispensation. Face à ces attentes, on peut se demander si 

les pharmaciens utiliseraient vraiment ces supports pour parler plus facilement d’alcool. 

L’alcool reste un sujet tabou en France, et il est difficile d’en parler.  

Si on mettait à disposition des pharmaciens, des questionnaires de dépistage, est ce que les 

acteurs de santé les utiliseraient et dans quelles conditions ? 

Nous allons voir dans la prochaine partie, les moyens à disposition des pharmaciens pour leur 

permettre d’aborder plus facilement le sujet de l’alcool.  

 

9) FORMATIONS ET OUTILS A DISPOSITION 

a) Formations sur le thème de l’alcool 

Actuellement, il existe très peu de formations sur l’alcool spécifiques aux pharmaciens. La 

plupart du temps, ces formations sont transversales, et vont concerner les addictions au sens 

global du terme. Cependant, les quelques formations spécifiques existantes sont faites par 

l’ANPAA(29) et la Fédération Addiction(30). Il existe aussi un DU d’addictologie disponible dans 

plusieurs universités.  
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Formation au RPIB :  

Les étudiants de 6ième année ont eu la chance le 29 novembre 2013 de pouvoir participer à 

une formation au RPIB (repérage précoce et intervention brève), et ainsi pouvoir être mieux 

armés pour repérer, et prévenir les comportements à risques des patients. Cette formation 

n’est pas spécifique aux pharmaciens d’officine. Le RPIB a pour but le repérage de la 

population ayant une consommation d’alcool à risque sans dépendance. Nous allons pouvoir 

ainsi aider les personnes concernées à baisser leur consommation en dessous des seuils 

recommandés par l’OMS.  

Dans un premier temps, nous remplirons un formulaire initial. Puis un rappel des différents 

seuils de recommandations, des risques liés à l’alcool, de la consommation en France et en 

Europe, et des intérêts d’une baisse de la consommation sera proposé.  

Dans un second temps, nous aborderons l’intérêt du RBIP, ses grandes étapes, et la 

présentation des différents questionnaires de repérage (AUDIT et FACE).  

Finalement, nous mettrons en situation ce que nous venons d’apprendre. Il faudra éviter 

certains termes et suivre une ligne directrice pendant toute l’intervention. Cette mise en 

pratique sera faite en petit groupe de 3 personnes, où nous effectuerons des jeux de rôles.  

L’intervention brève comme son nom l’indique dure de 5 à 20 minutes, et celle-ci s’adresse 

uniquement aux patients ayant une consommation à risque et non dépendant à l’alcool. 

L’intervention brève s’inscrit dans la prévention secondaire.  
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Tableau 35 : Les points clefs abordés pendant une intervention brève (31) 

Les points clefs abordés pendant une intervention brève 

Points clefs Contenu Mots ou questions clefs 

Restitution du test de 

repérage 

Restitution du score AUDIT ou 

FACE au patient 

 Votre consommation semble être au 

niveau d’une consommation à risque 

 Etes-vous d’accord pour en parler ? 

Informer Rappel des conséquences 

somatiques de l’alcool 

 Au-delà des seuils de l’OMS pour les 

femmes et les hommes, l’espérance de 

vie diminue 

Parler du verre standard Pas d’alcool (bière, vin, 

spiritueux) moins dangereux 

que d’autres 

 Même quantité d’alcool dans tous les 

verres servis au bistrot : 10 grammes 

d’alcool 

Motivation personnelle 

pour le changement 

Exemple de bénéfice : 

Diminution des troubles du 

sommeil, diminution de l’HTA 

 Quels bénéfices pourriez-vous tirer 

d’une réduction de votre 

consommation d’alcool ? 

Proposer des objectifs 

précis 

Objectif réaliste sur une 

période donnée, le but n’est 

pas l’abstinence 

 Je vous propose que vous rameniez 

votre consommation en dessous des 

seuils afin de protéger votre santé et de 

recevoir les bénéfices que vous venez 

d’évoquer 

Proposer des méthodes 

pour réduire sa 

consommation d’alcool 

Diminuer la fréquence, le 

nombre de verres standards et 

les occasions à risque 

 Pour vous, quelles méthodes vous 

semble les plus appropriées dans votre 

situation ? 

Proposer un nouveau 

rendez-vous 

Dans un mois, idéalement 6 à 

8 semaines afin que le patient 

manifeste de l’intérêt et ait le 

temps de mesurer l’évolution 

de sa consommation 

 Désirez-vous faire le point dans 

quelques temps pour suivre votre 

évolution ? 

Délivrer un livret d’aide au 

changement 

Support d’accompagnement à 

la réduction de la 

consommation 

 Pour vous aider dans votre nouvelle 

démarche… 
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Pour finir la formation, des questionnaires AUDIT, des questionnaires patients et pharmaciens 

ont été distribués pour ainsi avoir des supports à la pharmacie.  

L’efficacité de l’intervention brève a été prouvée. En effet, il y a en moyenne une baisse d’un 

verre par jour pour les patients ayant une consommation à risque, et ainsi 30% d’entre eux 

ayant suivi une intervention brève reviennent à une consommation modérée.  

Le RBIP permet aux personnes ayant suivi cette formation d’aborder plus facilement le sujet 

de l’alcool, mais il permet aussi de renforcer ces propres connaissances sur ce sujet, et ainsi 

pouvoir mieux aider les patients à risques.  

 

b) Outils de dépistage 

Il existe plusieurs questionnaires pour permettre le dépistage des personnes ayant une 

consommation à risque, nocive ou à dépendance. Nous allons exposer les 3 questionnaires les 

plus utilisés en pratique : 

- DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool) à voir en annexe 1 : 4 questions sont posées, si 

au moins 2 sont positives, on peut suspecter un problème de consommation. Si 3 réponses 

ou plus sont positives, il faut amener le patient à se faire aider.  

- FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation = Evaluation rapide de la consommation 

d’alcool) à voir en annexe 8 : 5 questions sont posées, si le score obtenu est supérieur ou 

égal pour les femmes à 4, ou supérieur ou égal à 5 pour les hommes, on peut suspecter 

une consommation dangereuse. Si le score est supérieur à 9, on peut suspecter une 

dépendance à l’alcool.  

- AUDIT (Alcohol Use Disorders Test = Test de mésusage de l’alcool) à voir en annexe 9 : 10 

questions sont posées, si le score est compris entre 6 à 12 pour une femme ou entre 7 à 

12 pour un homme, la consommation d’alcool comporte un risque pour la santé. Au-delà 

de 12, il est possible, que la personne soit dépendante.  

A partir du moment, où l’un de test rapide a été effectué, on peut au besoin orienter la 

personne chez un médecin généraliste ou chez un spécialiste. On peut aussi conseiller aux 

patients de se documenter sur certains sites internet (www.alcoolinfoservice.fr ou 

www.drogues-info-service.fr). Pour les pharmaciens ayant suivi une formation au RPIB, ils 

peuvent déjà faire un état des lieux de la consommation du patient, le motiver à diminuer sa 

consommation en lui exposant les bénéfices qu’il peut en tirer, lui proposer un suivi et 

l’orienter vers un spécialiste si besoin.  
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CONCLUSION : 
 

Le pharmacien est un acteur de santé, qui est au cœur de la prise en charge des patients. Ils 

sont en contact avec une grande partie de la population, jeune ou plus âgée. Par conséquence, 

ils jouent un rôle très important dans le dépistage des patients ayant une consommation à 

risque, nocive ou avec dépendance à l’alcool.  

Dans cette thèse, nous avons effectué une étude assez représentative de la population 

officinale de Picardie. Nous n’avons réussi à contacter qu’une partie des officinaux. En effet, 

lors de l’analyse des résultats nous nous sommes rendus compte que la plupart des 

répondants devaient être des pharmaciens titulaires. En mettant ce biais de sélection de côté, 

la répartition des répondants est très bonne,  et nous permet d’obtenir des résultats objectifs.  

Le cœur du sujet de la thèse était le suivant : la réduction des risques en alcoologie est-il un 

objectif acceptable ?  

A cette question, les officinaux sont près de 90% à comprendre l’intérêt d’une réduction de la 

consommation afin de limiter les risques liés à cette même consommation. Les pharmaciens 

sont aussi largement d’accord pour dire qu’une baisse de la consommation va engendrer une 

réduction des dommages (donc un impact sur la morbi-mortalité). Face à cette avancée des 

pensées, nous pouvons constater que les médecins sont beaucoup plus nuancés sur le sujet. 

Seulement la moitié des médecins pensent que cet objectif de réduction des risques est 

acceptable. Face à ce nouveau paradigme, la réaction des pharmaciens d’officine est très 

encourageante et la pratique clinique leur donne raison.  

Dans un second temps, nous avons constaté que les connaissances en matière d’alcool sont 

assez faibles. En effet, les seuils de consommation recommandés par l’OMS ne sont pas 

connus. La notion de verre standard n’est pas acquise pour une grande partie des sondés. Il 

existe un gros manque de connaissances, et la formation parait insuffisante voire quasiment 

inexistante. Et pourtant, les pharmaciens se sentent à l’aise et sont semblent-ils motivés pour 

parler d’alcool au comptoir. On peut se demander quels conseils et informations les 

pharmaciens vont transmettre à leurs clients, alors que l’officine est selon eux un lieu 

parfaitement propice pour discuter de ce sujet.  

Vu les résultats obtenus lors de l’enquête, il parait intéressant d’intégrer les pharmaciens dans 

le circuit de prise en charge des patients. Ce qui saute aux yeux, c’est l’urgence de formation 

des officinaux, et pour cela  il existe des solutions, notamment la formation au RPIB. Face à ce 

constat, il est indispensable d’intégrer une formation sur l’alcool et ses risques dans le DPC 

(développement professionnel continu), qui lui est obligatoire.  
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Abréviations : 
 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ANPAA : Association Nationale de Prévention en Alcoologie et Addictologie 

AUDIT : Alcohol Use Disorders Test = Test de mésusage de l’alcool 

BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor = Facteur Neutrophique issu du cerveau 

BZD : Benzodiazépine 

CDA : Consommation d’Alcool Déclarée 

CDT : Carbohydrate Dedicient Transferrin 

CROP : Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens 

CSAPA : Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

DETA : Diminuer, Entourage, Trop, Alcool 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation = Evaluation rapide de la consommation 

d’alcool 

FSPF : Fédération des Syndicats Pharmaceutiques de France 

GABA : Acide Gamma-AminoButyrique 

GGT : Gamma Glutamyl Transpeptidases 

GHB : Gamma-HydroxyButyrate 

HTA : Hyper-Tension Artérielle 

NMDA : N-Méthyl-D-Aspartate 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

RBIP : Repérage Précoce et Intervention Brève 

RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation 

SFA : Société Française en Alcoologie 

VGM : Volume Globulaire Moyen 
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