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RESUME

Contexte : L'addiction a I'alcool est un enjeu majeur de santé publique, responsable d'une
morbi-mortalité importante en France. Le bacloféne, médicament aux propriétés anti-craving,
a bénéficié d'une médiatisation importante, poussée par les associations de patients. Objectif :
Le but de cette étude est d'analyser le vécu des patients traités par bacloféne pour la maladie
alcoolique. Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été réalisée entre
avril 2015 et octobre 2016 auprés de patients rennais et guadeloupéens. Les données ont été
analysées par thémes dans une perspective de théorisation ancrée. Résultats : 10 entretiens
ont été réalisés. Les usagers décrivent de fagon unanime un parcours de souffrance et d'échecs
avant l'essai du bacloféne. La plupart étaient acteurs et initiateurs de leur prise en charge, et
souvent informés sur les modalités du traitement. Ils évoquent 1'effet anti-craving obtenu. De
nombreux facteurs favorisant 'adhésion au traitement sont évoqués. Une participation placebo
et une alliance thérapeutique ont été des éléments associés a l'efficacité du traitement. Les
usagers rappellent l'importance d'une prise en charge globale. Un soutien social et
environnemental, une prise en charge des comorbidités psychiatriques et la capacité de mise
en place de stratégies de controle completent la thérapeutique médicamenteuse. Conclusion :
Le bacloféne s'avére étre un médicament intéressant dans la prise en charge complexe de
l'addiction a l'alcool. Il s'inscrit dans une politique de réduction des risques et des dommages
en Santé.
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ABSTRACT

Background : Alcohol addiction is a major public health issue, reponsible of a high morbi-
mortality in France. Baclofen, a drug with anti-craving properties, has benefited of a large
media coverage, driven by patients associations. Aim : The objectif of this study is to analyse
the feelings and experience of the patients treated by baclofen for alcoholic disease. Method :
A qualitative study by semi-directed interviews carried out between april 2015 and october
2016, with patients from Rennes and Guadeloupe. Data was analysed by themes in a
grounded theory perspective. Results : 10 interviews have been realised. The users
unanimously describe a way of suffering and failure before the baclofen trial. Most of them
were actors and initiators of their healthcare, and often informed about treatment modalities.
They speak of the anti-craving effect obtained while using the drug, and mention many factors
that favor adhering to the treatment. A Placebo participation and a therapeutic alliance were
elements associated to the effectivness of the treatement. The users highlight the importance
of an overall care. A social and environnemental support, a management of psychiatric
comorbidities and the ability to implement control strategies complete the drug therapy.
Conclusion : Baclofen is an interesting medicine for the complex care of alcohol addiction. It
is part of a risks and damage reduction policy in Health.
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RPIB : Repérage précoce et Interventions bréves
RTU : Recommandation temporaire d'utilisation
SFA : Société frangaise d'alcoologie

SUDOC : Systeéme universitaire de documentation
TSO : Traitement substitutif aux opiacés

USLA : Unité de soins et de liaison en addictologie

VIH : Virus de l'immunodéficience humaine



17

TABLE DES MATIERES

RESUME . ...ttt ettt a ettt e st e e e st e s bt ense e bt e et eenseeeseeeneeennes 12
ABSTRACT ...ttt ettt sb et sttt et bt bt et s bt et eaaeenareens 13
MOTS-CLES / KEYWORDS ...ttt sttt s 14
GLOSSAIRE. ...ttt sttt et sttt et sae e bt et e bt et e e 15
TABLE DES MATIERES . ...ttt st 17
INTRODUCTION.....c..ciitiieiitesttete ettt ettt sttt eb e st st e et eebeeeaeeeeee 19
1/ EPIAEIMIOIOZIC. ... e 19

2/ Définition du mésusage de I'alcool..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 19

3/ Repérer un trouble de 1'usage : le Repérage Précoce et les Interventions Breves............ 20

4/ Les interventions therapeUtIQUES. ........cueervierieeiiierieeieerte et sieeeteesiee s eieeeaeesebeeeeereeas 21
4-1/ Intervention pSYChOSOCIALE. ........eieriiieiiieeiiee et e e e e 21

4-2/ Intervention MEICAMENTEUSE. ......eeuverteeruiriiiriieieererieete et st et sie et st e b eneee e 21

5/ Neurobiologie de la dépendance et du baclofene............cccvveviiiieriiiiniieeiieceeeee, 23

6/ Etude du vécu du patient : un champ peu inVestigue.............coovvveeveeeevereeeeerereeeeeneena. 24
IMETHODE.......cnieeee ettt et ettt et e et e st e et e eate s st enbeeneeeaneeennneennseens 25
I/ TyPe de T'EtUAC. ...ttt ettt et e e et e e enabeeeenaeaeeas 25

2/ Population de I'StUAE.........ceeiuiiiiiiieciie et e e e e e 25

3/ L8 GUIAE A'ONEIELICI. .....eeiuiieiieeiieiie ettt ettt ettt et ettt e et esate e bt e see e e e ntaeeeennaeeas 25

4/ ANalyse des AONNEES........ccccuiiiiiiiiiiie ettt ettt esee e e teeesbaeesaaaeeeeeeensraaeeeeenenees 26
RESULTATS . .. ettt sttt et et st a ettt b et sate st e b ebteesateesaneeeas 27
1/ Population de I'EtUde.........cocuviieiieeiie ettt e e e 27
1-1/ Caractéristiques QUANTIEATIVES. .....eerueeeiieriieeiieriieetieeieeeieesiteebeesaeeseesaeeebeesnneesnneeas 27

1-2/ Entretiens IndiVIAUEIS. ......ccc.ooiiiiiiiiiiiieee e 27

2/ Une maladie d@vastatriCe..........cerieriiriiriiiieienieeieetese ettt sttt 28
2-1/ La maladie alcoolique : des conséquences bio-psycho-sociales majeures.............. 28

2-2/ Un parcours d'€CHECS. .......eeiiiiiiiiiieiieeie et 30

2-3/ Le bacloféne : une réputation flatteuse.........ccecveeriieieriiiieriee e 31

2-4/ Et la prise de conscience, et la volonté dans tout ¢ca ?...........ccceeveeievieniiiencenieeen. 32

3/ Le traitement par BaclOfene...........coooviiiiiiiiiiieeieeee et 34
3-1/ Relation avec 1€ PreSCriPtOUL.......cuuiiriieeiieiieeieeiee et et eee et sareebeeseaeesbeeesrebeeeenes 34

3-2/ L'effet sur la consommation d'alcool............cooiiiiiiiiiiniiiiiiiieeeeeen 35

3-3/ Les spécificités de la prise du baclof@ne. ..........cccoocieiiiiiiiiniiiiiiieieeeee e 36

3-4/ Un médicament nécessaire mais pas Suffisant..........ccccceeevveeeiieeeniiiieeeeesciiieee e 37

3-5/ Les effets indésirables et [a tolérance............cccueevueeriiiiiienieiiieieceee e 38

3-6/ QUId de I'AVENIT......ooiiiiiiii e e et e e e e e e e e e et aaaeeeeas 39

4/ Une prise en charge globale...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiciee e 41
4-1/ Role de l'entourage du patient et regard de la SOCI€te...........ooovvveviiieeiiiiiiieeeeee 42

4-2/ Role de la prise en charge psychologique..........coocueeiiiriieniieniiieiieeieeeiiee e 42

4-3/ Un usage dépendant de facteurs psycho-environnementaux............cocceeereveeerveeennnns 43

4-4/ Un comportement & ChANGET..........c.cooieeiuierieeiiieiie ettt 44
DISCUSSION. ... ettt ettt ettt et e et e s teese e st e sbeenseeseesseenseeneesseenseensseeanseennseenns 46
ATOUTS ET LIMITES DE L'ETUDRE.....cc.coiiitiiiiiinieeeetee sttt 46
1/ Sujet et type d'CUAC......ccuiieeiiieeiee ettt et e et e e saaeenes 46

2/ ECRANtIIIONNAZE. ... 46

3/ Faiblesses de I'€tUAE. .......ooouiiiiiiiiiiieeeee et 46
3-1/ Biais 1i€s @ 1'€chantillon..........ccc.oviiiiiiiiniiiiiieeee e 46

3-2/ Biais 11€S A I'INIETVIEWEUL....cc..eiiiiiiiiiiieiie ettt ettt e e 47

3-3/ BiaiS 1HES A I'INIEIVIEWE. ... 47



18

INTERPRETATION DES RESULTATS ..ottt 47
1/ Un contexte treés PartiCULIET ... ...cc.eriirieiiiiiire ettt 47
1-1/ Un nouveau paradi@ime. ..........c.eeeveeriieriienieeieenieereeseeereesseeseesseesseesssesseesseessseens 47

1-2/ 1'acC@S U traATtIMENL . .. eeueieitieiieeiiieiie ettt ettt et e ste et et e et esaee et e e e snbaeeenneeeaas 48

1-3/ La place pour 1a polémiqUe ?.........c.oeeieriiirieeiieiieeieeeiee et et ereeeeireeeeereeeeaaeeens 49

2/ Une véritable dynamique autour du baclofene..........c..ccoceeviriininiiniiniinininiceceee, 50
2-1/ L'adhésion au traitemeNL. .......cc.eeruerieriieienienieeie ettt ettt snee e 50

2-2/ Un modele d'alliance therapeutique............coeevuerierienueeieneeienicniee et 50

2-3/ La participation Placebo...........cccuieriieiiieiiieiiieieeste ettt e 51

2-4/ Un traitement CONtraiZNaNt.........ceuerueerierierteenieetenieeienitenteeteeteesteetesieesseeeeeateeeneees 52

3/ Une motivation au changement implicitement engagée et renforcée.............ceeeveeruenee. 53

4/ Apprendre a changer SON COMPOTTEMENL........cc.eeruiiriiieriieeiieiieeieeiie ettt eiee e eeeees 54

5/ Ne pas négliger la comorbidité psyChiatrique. ..........cecvveriieriieriieiiiierieeeesie e 54

6/ L'hypothese d'une rémission sans traitement.............eeveeriueerieriieerieeieeesiieeeeieeeeeieee e 55

7/ Des différences de vécu entre Métropole et Antilles 2.........ccceevieriierieeniienienieeieeeenn 55
PERSPECTIVES ... .ottt ettt sttt et e et ss e nse e b e e asteenseaeseeenaeennns 57
CONCLUSION. ...ttt ettt ettt ettt et e e et e bt ea b e sae e bt entesaeebeentesaeenseeenneeennne 58
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES.........cciiiiiiieteeee e 60

LISTE DES ANNEXES ... ottt st 65



19

INTRODUCTION

L'alcool est la substance psychoactive la plus consommée en France, méme si sa
consommation diminue depuis 40 ans (1). En 2009, la consommation d'alcool par an et par
adulte était évaluée a 12,3 litres. Alors que la consommation de boissons alcoolisées constitue
une composante importante des pratiques culturelles francaises, elle est également
responsable de risques sanitaires et sociaux qui en font un probléme de santé publique majeur

2).

1/ Epidémiologie.

On estime qu'environ 10% des adultes ont un usage problématique d'alcool en France
(4 a 4,5 millions de personnes) et qu' 1,5 a 2 millions de frangais sont alcoolo-dépendants,
avec une prédominance masculine forte (3).

En 2009, 49 000 déces sont attribuables a 1'alcool, soit 8% de l'ensemble des déceés. Ceci
inclut 15 000 décés par cancer, 12 000 décés par maladies cardiovasculaires, 8 000 par
maladie digestive, 8 000 par cause externe et 3 000 par maladies mentales ou troubles du
comportement. L'alcool est responsable d'une fraction importante de mortalité prématurée :
22% des déces sont dus a 'alcool chez les 15-34 ans, et 18% chez les 35-64 ans.

Il s'agit de la deuxiéme cause de mortalité évitable derriere le tabac (4). Par ailleurs, 1'alcool
augmente le risque de nombreux dommages sociaux et de fagon dose dépendante (5).

Du point de vue économique, la surconsommation d'alcool induit un coiit social évalué a 17,6
milliards d'euros / an, soit 1,4% du PIB (6). Cela correspond aux dépenses de santé, a la
consommation, aux pertes de production et a 1'absentéisme.

Malgré I'ampleur du fardeau sanitaire et social qu'il constitue, on constate encore que moins
de 10% des personnes présentant un usage nocif d'alcool ont accés a des soins spécialisés.

2/ Définition du mésusage de l'alcool.

Les troubles liés a l'usage de l'alcool correspondent a des ensembles nosologiques
décrits dans deux systémes de classifications, la CIM-10 (classification internationale des
maladies 10e version) et le DSM IV et 5 (diagnostic and statistical manual of mental
disorders).

Les classifications CIM-10 et DSM-IV se rejoignent car elles proposent deux diagnostics
hiérarchisés : 1'utilisation nocive et la dépendance pour la CIM-10, 1'abus et la dépendance
pour le DSM-IV. Dans ces deux systémes, un diagnostic de dépendance rend impossible le
diagnostic d'abus ou d'usage nocif (Annexe 1).

Le DSM-5 a proposé un diagnostic unique de trouble de l'usage de l'alcool (alcohol use
disorder) a 11 critéres, gradé en 3 niveaux de sévérité (faible, modére¢, sévere) (7).
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D5SMVIS

Sévére 7-11
critéres

Modére 4-6
critéres

Faible 2-3
critéres

[lustration 1 : DSM-5

Il existe alors un continuum entre 1'usage dit simple de 1'alcool et les formes les plus séveres
du mésusage, avec ses conséquences médico-psycho-sociales majeures.

L'usage a risque correspond a une consommation de plus de 21 verres standard par semaine
pour les hommes, ou plus de 14 pour les femmes, ou plus de 4 par occasion de boire, ou enfin
n'importe quelle consommation dans certaines situations (enfance, grossesse, conduite
automobile) (Annexe 2) (8).

Les troubles liés a l'usage a risque sont un ensemble d'é¢léments cognitifs, somatiques et
comportementaux montrant que le sujet continue de consommer malgré des conséquences
préjudiciables pour sa santé, et plus généralement pour sa vie quotidienne.

3/ Repérer un trouble de l'usage : le Repérage Précoce et les Interventions
Breves.

Le médecin généraliste a une place privilégiée et capitale dans la prévention des
addictions en général, et en particulier a I'alcool (9). Le repérage précoce et les interventions
breves (RPIB) pourraient étre proposés a chaque patient adulte en médecine générale, soit de
fagon opportuniste (devant des signes fonctionnels, a I'occasion d'un bilan de santé, ou d'une
campagne publique), soit de facon systématique (pour un premier consultant, a I'occasion d'un
bilan annuel de santé). Le repérage précoce et les interventions bréves sont un acte de
prévention, un acte de soins et devraient s'intégrer comme des examens de routine par le
généraliste, a I'image du conseil minimal qui est réalisé concernant le tabagisme (10).

Il existe des outils simples et pratiques de repérage précoce, par des questionnaires validés tels
que I'AUDIT (10 questions) ou AUDIT-C (3 questions) ou FACE, ou encore I'évaluation de la
consommation déclarée d'alcool (CDA). Le questionnaire AUDIT-c semble étre celui de
référence en France. Un score supérieur a 3 pour la femme et 4 pour I'homme évoque un
mésusage de 1'alcool et un score supérieur a 10 évoque une dépendance a 1'alcool (Annexe 3).

Les interventions bréves qui en découlent dépendent du niveau de sévérité du mésusage de
l'alcool (Annexe 4). Elles ont fait preuve de leur efficacit¢ dans la réduction notable des
consommations (11).
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4/ Les interventions thérapeutiques.

4-1/ Intervention psychosociale.

L'objectif de l'intervention est la réduction des consommations de fagon durable.
L'abstinence est 1'objectif de consommation le plus sir des personnes dépendantes a 1'alcool,
cependant une réduction des consommations peut s'envisager si I'abstinence n'est pas 'objectif
du patient (12). L'acceptation par le professionnel de santé des préférences du patient semble
apporter de meilleurs résultats que l'imposition au patient du point de vue du professionnel de
sant€.

Les interventions breves, les entretiens motivationnels et les thérapies cognitivo-
comportementales sont des techniques efficaces en soins primaires (13). L’entrainement a
I’autocontréle comportemental par le patient semble étre actuellement l'intervention
psychosociale la plus efficace dans I'objectif de réduction des consommations.

Trois ¢éléments semblent essentiels dans l'efficacité d'une intervention : la restitution des

résultats du test de repérage, la relation d'aide (délivrer un conseil) et 1'établissement en
commun (alliance thérapeutique) de 1'objectif a atteindre par le patient.

4-2/ Intervention médicamenteuse.

Les traitements actuels en alcoologie ont des AMM pour la prévention et le traitement
du syndrome de sevrage, l'aide au maintien de l'abstinence et l'aide a la réduction des
consommations. Les traitements médicamenteux doivent toujours tre associé€s a une prise en
charge psychosociale adaptée (14).

Les benzodiazépines sont le traitement de référence de la prévention et prise en charge du
syndrome de sevrage, associé¢ a une vitaminothérapie B1B6. Le diazépam (Valium®) est
préféré du fait de sa demi-vie longue, offrant une meilleure couverture des besoins. Les
quantités sont diminuées progressivement et la durée de prescription est limitée généralement
a 4 semaines maximum, selon l'intensité des symptomes.

En premiére intention concernant le maintien de l'abstinence et donc la prévention de la
rechute, I'acamprosate (AOTALP®, traitement pour un an) et la naltrexone (REVIA®, traitement
pour 3 mois) sont indiqués.

— L'acamprosate est a la fois agoniste GABA-A, antagoniste glutamergique et ayant
un composant calcique, il semble avoir peu d'effets sur le craving mais jouerait sur
l'anxiété et les troubles du sommeil. Environ 20 a 30% des patients répondraient a
ce traitement (14).

— La naltrexone est un antagoniste des récepteurs opiacés mu essentiellement, et il
diminuerait la libération de dopamine au niveau du systéme de récompense et ainsi
l'action renforcante de 1'alcool et 1'envie de consommer. Il réduit donc davantage le
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craving et le nombre de jours de fortes consommations que l'acamprosate mais
serait moins efficace sur le maintien de l'abstinence. Les sujets forts
consommateurs seraient davantage répondeurs que les sujets dépendants.

L'association Aotal°-Revia® peut étre plus efficace que la prise d'un des deux médicaments
(14).

Le disulfirame (ESPERAL°®) bloque la dégradation de l'acétaldéhyde entrainant lors d'une
consommation d'alcool un effet antabuse (flush, nausées, vomissements, hypotension
artérielle, tachycardie,...). Il est proposé au patient motivé par l'abstinence. Cependant, en
raison des ses effets indésirables et de la dangerosité potentielle, il est proposé en seconde
intention apres I'acamprosate ou la naltrexone.

Une AMM a été créée en 2015 pour la réduction des consommations chez les patients
alcoolo-dépendants et le nalméféne (SELINCRO®) a été le premier a l'obtenir. C'est un
antagoniste opiacé des récepteurs mu et delta, et serait également agoniste partiel des
récepteurs kappa responsable de I'effet dysphorique important dans les alcoolisations
chroniques. Ainsi, le nalméféne aurait a la fois une action sur le craving de récompense
(transmission mu) et sur le craving de soulagement (transmission kappa). Il est pris lorsque le
patient en ressent le besoin : chaque jour ou il pergoit le risque de boire de l'alcool, la prise est
unique et idéalement une a deux heures avant le risque de consommation (13).

Le bacloféne (LIORESAL®) est un agoniste des récepteurs GABA-B, impliqués dans
le circuit de la récompense au niveau du systéme nerveux central. Il est utilisé depuis 1974
comme traitement des contractures musculaires involontaires spastiques d'origine
neurologique (sclérose en plaques ou maladies de la moelle épiniére). Dans cette indication,
les doses varient entre 30 et 75 mg.

Le potentiel addictolytique du bacloféne a été étudi¢ dans les années 1990 dans le champ de
l'alcool et de la cocaine (15). En France, c'est le Dr Olivier Ameisen qui, par ses études, dont
une en auto-administration de bacloféne, et par la sortie de son livre Le dernier verre (2008),
a fait découvrir au grand public ce nouveau médicament. Dés lors, devant la demande
croissante et I'enthousiasme des patients, les autorités sanitaires (ANSM) ont eu a encadrer sa
prescription initialement hors AMM, en instaurant une RTU dés mars 2014, offrant un cadre
médico-légal aux prescripteurs (16).

Cette RTU est prolongée d'un an depuis mars 2017. Les conditions de prescription sont
assouplies et le protocole révisé¢ (17). Les seuils de posologies nécessitant I'avis de confréres
sont supprimés, tout comme que les contre-indications chez les patients souffrant de troubles
psychiatriques ou les patients épileptiques, et le portail internet de saisie des données.

Deux études frangaises de grande envergure, multicentriques, en double aveugle versus
placebo, étaient en cours depuis avril (BACLOVILLE) et octobre (ALPADIR) 2012 (18).
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5/ Neurobiologie de la dépendance et du bacloféne.

Toutes les drogues ont la particularit¢ commune de suractiver le circuit méso-cortico-
limbique, dit circuit de « récompense ». La prise répétée d'une substance addictogene
provoque une « neuro-adaptation » de ce systeme. Les conséquences engendrées sont une
modification du fonctionnement des structures cérébrales impliquées dans les émotions et la
mémoire, l'intégration d'habitudes et de comportements ritualisés, et aussi le contrle de
l'inhibition.

Ces perturbations s'expliquent par une altération de la transmission de dopamine,
neurotransmetteur de l'apprentissage et du plaisir, dans le striatum. Cette libération dépend
d'une modulation réciproque entre neurones glutamatergiques et neurones GABAergiques

(19).
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[Nlustration 2: le systéme méso-cortico-limbique

Le bacloféne est un agoniste sélectif du récepteur GABA-B et de nombreuses études ont
montrés que les récepteurs GABA-B sont présents au niveau de l'aire tegmentale ventrale, a la
fois sur les neurones dopaminergiques et sur les neurones glutamatergiques excitateurs
afférents, ce qui laisse suggérer que le bacloféne joue un réle majeur dans la régulation des
comportements émotionnels, la neurotransmission GABA ¢étant celle aussi impliquée dans le
contrdle de 'anxiété. L'hypothése a été faite que, par le biais de l'activation des récepteurs
GABA-B, le bacloféne diminuerait la libération de dopamine (stimulée par la consommation
d'alcool et autres substances psychoactives) au niveau du striatum ventral et de ce fait
diminuerait le phénomeéne de renforcement positif permettant d'atteindre un état d'abstinence,
ce qui en ferait une propriété anti-craving.
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6/ Etude du vécu du patient : un champ peu investigué.

Lors de mon stage praticien du semestre d'hiver 2013-2014, j'ai découvert la
prescription de Bacloféne pour des patients malades alcooliques, dans le cabinet libéral du Dr
De Guibert. J'ai alors rencontré des hommes et des femmes qui avaient été touchés par cette
maladie, et dont le désastre se lisait parfois encore sur leurs visages. Certains avaient perdu
leur permis de conduire ou leur travail, d'autres étaient divorcés, d'autres avaient eu de
multiples blessures suite a des chutes. Seulement, leurs témoignages concernant le bacloféne
se révélaient presque comme un miracle : ils avaient retrouvé le controle de leur vie. Ils
avaient retrouvé l'espoir. La boisson alcoolique n'était désormais plus un probléme. Et tout
ceci avec une apparente facilit¢. Comment ce traitement avait-il pu changer de fagcon aussi
positive leur vie ? Comment, apres autant d'années de galére, avaient-ils pu modifier leur vie
aussi facilement et radicalement ? Ces histoires m'ont particuliérement touché, et m'ont
poussé a me documenter sur la prise en charge de l'alcoolisme, sur le bacloféne et tout le
contexte I'entourant.

A la date de validation de la fiche de these en février 2015, il n'existait pas, a la faculté de
Rennes, d'étude qualitative concernant le patient sous bacloféne : deux théses, une qualitative
et une quantitative, €taient en cours concernant le bacloféene dans la maladie alcoolique mais
du point de vue du médecin prescripteur.

Une seule thése avait été recensée en rapport au sujet sur le catalogue SUDOC, réalisée par le
Dr Nguyentieu a la faculté de Reims, en 2014 (20).

Il me semblait primordial de comprendre 1'expérience du patient malade alcoolique. L'arrivée
du bacloféne a bouleversé la pratique des médecins en soins primaires certes, et a aussi et
surtout provoqué un espoir chez les patients parfois résignés, souvent en échec et en fin de
parcours de soins. Le bacloféne a également suscité des controverses dans la communauté
médicale. L'objectif de cette these était donc d'étudier le vécu et le ressenti des patients
dépendants a l'alcool traités par bacloféne.



25

METHODE

1/ Type de 1'étude.

Il s'agit d'une étude qualitative, par entretiens individuels semi-dirigés.

L'étude se base sur des techniques de recherche qualitative. L'approche qualitative est adaptée
a I'¢tude des phénomenes sociaux, a la compréhension du contexte et des sujets dans leur
environnement (21). En médecine générale, il existe plusieurs thémes prioritaires en recherche
qualitative : le sujet de cette étude permet de regrouper plusieurs d'entre eux (22).

2/ Population de 1'étude.

A Rennes, le recrutement des patients s'est réalisé en partie aupres des Docteurs Lagadec et
De Guibert, médecins généralistes libéraux qui prescrivent du bacloféne depuis quelques
années dans l'indication de la maladie alcoolique. J'ai récupéré ensuite les coordonnées des
patients intéressés par mon travail, et je les rencontrais une fois leur accord confirmé.

Des flyers ont également été déposés dans les structures d'associations de malades a Rennes,
telles que « Les amis de la santé d'Ille et Vilaine » et « Alcool assistance d'lIlle et Vilaine ».

En Guadeloupe, les contacts ont été établis avec les CSAPA de Basse-Terre et de Pointe a
Pitre, ainsi qu’aupres des structures hospitalieres USLA du CHU de Pointe a Pitre et 1'Unité
d'alcoologie du CHLDB de Pointe Noire.

Les patients ont été rencontrés soit chez eux, soit dans des locaux des CSAPA de Basse-Terre

et de Pointe a Pitre, soit dans des endroits calmes, propices a la discussion (jardin public).

3/ Le guide d'entretien.

Le guide d'entretien permet de définir le déroulement de I'entretien tout en restant souple dans
la chronologie des différentes questions. Il s’attéle a rester court, avec des questions ouvertes,
cohérentes et neutres. Il est basé sur les grands thémes que 1'on souhaite aborder.

Le guide d'entretien initial était le suivant :
— Quelles sont les circonstances / situations / raisons qui vous ont amené au bacloféne ?
— Qu'attendiez vous / Qu'attendez-vous de ce traitement ?
— Y a-t-il eu des difficultés et si oui lesquelles ?
— Que pensez vous personnellement du bacloféne ?
— Comment avez vous vécu / vivez vous ce traitement ?
— Qu'est ce qui a changé quand vous avez pris du bacloféne ?

— Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de la maladie
alcoolique ?
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11 s'est modifié progressivement au cours des entretiens, avec la création d'une question finale
large telle que « Avez-vous d'autres choses a raconter qui n'auraient pas été exprimées jusqu'a
présent ? » dans le but de reprendre d'éventuel élément auquel le patient tenait avant de
cloturer l'entretien.

Un formulaire de présentation est rempli au début d'entretien. Il reprend succinctement
I'objectif de 1'étude et permet de compléter les données quantitatives relatives a 1I'échantillon
des personnes rencontrées (Annexe 5). Enfin, avant de débuter I'entretien, il est rappelé au
patient qu'il n'y a ni bonne, ni mauvaise réponse, qu'il ne s'agit pas d'une enquéte « pro- ou
anti-bacloféne », et que toutes les données de Il'entretien sont anonymisées et
confidentialisées. Le but est de mettre en confiance le patient et de rendre ses propos les plus
libres possibles.

4/ Analyse des données.

Les entretiens sont enregistrés par dictaphone. Le contenu intégral de ces
enregistrements est retranscrit sans aucune modification de la syntaxe, du vocabulaire ou de la
grammaire, en précisant les nuances (colere, hésitation, conviction,...) et le non verbal
(soupirs, silences,...).

La retranscription est faite au moyen du logiciel de traitement de texte classique type Open
Office. Les verbatim étaient alors découpés par code couleur en unités de sens. Celles-ci ont
¢té ensuite réunies en sous-catégories, puis en catégories et enfin en themes. Cette démarche a
¢été répétée a plusieurs reprises de maniere a établir un codage homogene et cohérent.

L'analyse est faite au moyen d'une méthode dite de théorie ancrée, selon les principes de la
« grounded theory » (23). Il s'agit d'une méthode d'analyse qualitative « visant a générer
inductivement une théorisation au sujet d'un phénomene culturel, social ou psychologique, en
procédant a la conceptualisation et la mise en relation progressives et valides de données
empiriques qualitatives. » La théorisation ancrée permet de rendre explicite et compréhensible
les grands thémes dégagés par 'analyse des entretiens, et de les mettre en relation.

L'analyse par théorisation ancrée suit donc une logique simple, servie par une succession
d'étapes (codification, catégorisation, mise en relation) ayant l'avantage de décomposer le
travail en étapes bien distinctes. Néanmoins un aller-retour constant entre ces différentes
¢tapes est indispensable et un continuum les relie (24).
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RESULTATS

1/ Population de I'étude.

[-1/ Caractéristiques quantitatives.

10 patients ont été rencontrés entre avril 2015 et octobre 2016. Les 5 premiers entretiens (E1 a
ES) se sont déroulés a Rennes, les 5 derniers entretiens en Guadeloupe (E6 a E10).
Les principales données socio-démographiques sont présentes dans le tableau 1 :

Entretien | Sexe |Age Catégorie Socio- Durée prise |Durée prise | Durée
(H/F) |(années) |professionnelle en charge |encharge | entretien
par troubles liés
bacloféne |a l'alcool
El H 37 Cadre supérieur 3 ans 4 ans 36min
E2 H 28 Sans activité 0,5 an 0,5 an 35min
E3 F 49 Sans activité 3,5 ans 10 ans 39min
E4 H 48 Profession libérale 1,5 an 2 ans 24min
E5 H 45 Cadre supérieur 3,5 ans 6,5 ans 35min
E6 H 55 Professeur 1,5 an 3 ans 32min
E7 H 62 Serrurier métallier I an 3 ans 27min
ES8 H 50 Formateur pour adulte |2 ans 6 ans 29min
E9 H 45 Fonctionnaire 3,5 ans 13 ans 44min
E10 H 39 Agent logistique I an 1 an 30min

Tableau 3 : caractéristiques socio-démographiques des patients interviewés
L'age moyen était de 45,8 ans. Une seule femme a été rencontrée contre 9 hommes. A la date

de chaque interview, la durée moyenne de prescription du bacloféne était de 2,1 années. La
durée moyenne de suivi pour les troubles d'usage d'alcool était de 4,9 années.

1-2/ Entretiens individuels.

5 entretiens se sont déroulés au domicile des patients, 2 au sein d'un jardin public, et 3 dans
une salle dun CSAPA (2 a Basse-Terre, 1 a Pointe a Pitre).

La durée moyenne des interviews était de 33,1 min. La plus courte a duré 24 min, la plus
longue 44 min.
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2/ Une maladie dévastatrice.

La prise de baclofene s'est inscrite dans un parcours de vie particuliecrement délicat concernant
les patients de 1'étude. Ils évoquent le contexte et les circonstances qui les ont amenés au
baclofeéne, ainsi que les diverses conséquences, souvent destructrices, de leur maladie
alcoolique.

Nous aborderons donc d'abord les retentissements des troubles de 1'usage de 1'alcool évoqués
par les patients, puis leur vision et leur vécu concernant les outils habituels et classiques de la
prise en charge de l'alcoolisme, tels que les médicaments sur le marché et les cures de
sevrage.

Puis nous évoquerons le regard du bacloféne par les patients, et notamment sa popularité.
Enfin, de nombreux patients ont parlé d'un élément déclencheur de la prise en charge, a
I'initiation du traitement par bacloféne.

2-1/ La maladie alcoolique : des conséquences bio-psycho-sociales
majeures.

Les patients évoquent de fagon unanime une souffrance ancienne liée aux troubles de la
consommation d'alcool. Ils évoquent les criteres de dépendance, la perte de maitrise de la
consommation, l'envie irrésistible de boire, les rechutes régulieres aprés une période
d'abstinence.

El : les caractéristiques de l'alcoolo dépendance, c'est chuter, refaire une chute,

et puis se relever, faire en sorte de marcher un peu plus droit la prochaine fois. Mais
la chute fait partie, enfin la rechute plus exactement, fait partie du , avec ou sans

baclofene, du processus.

E4 : plus ¢a allait plus j'allais sombrer dans l'alcoolisme ; tous les soirs je buvais et le
week-end c'était le reldchement complet je pouvais boire 3 ou 4 bouteilles de vin.

Donc c'était ingérable

ES8 : La maladie alcoolique elle est difficile, elle peut étre tres tres tres difficile, a la
fois psychologiquement, et physiquement.

Ils évoquent le craving, cette envie irrépressible de consommer qui s'impose au malade :

E2 : je consomme pas quotidiennement, c'est juste que j'ai des crises a des moments,
ou j'ai besoin de consommer de l'alcool [...] c'est une attaque en regle.

E5 : c'est le corps qui appelle quelque part, qui demande cette ébriété, qui demande
cet alcool.

E10 : Mais il y a des fois il y a des déclics ou j'ai envie de boire,

Les conséquences sont multiples et affectent de fagon négative la vie des patients. Elles sont
d'ordre sociale, familiale, professionnelle, judiciaire, médicale, psychologique :

El : le soulard de base que j'étais et qui a explosé ma famille
E10 : parce que j'ai perdu mon emploi, j'ai perdu mon permis, je risquai de perdre ma
femme.
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E7 : Oui oui j'ai eu un accident de voiture dans le coin. Bon apres j'ai été jugé,
hospitalisé. J'ai été jugé apres, au bout de j'sais pas combien de temps et voila, ils
m'ont fait un suivi

ES8 : Il y a les conséquences physiques aussi : je me suis pété le Se métacarpien, euh,
jlai écrasé ma voiture, j'ai eu pas mal de problemes familiaux, notamment avec ma
femme

E6 : parfois ¢a me rendait quand méme relativement agressif, mais vis a vis de moi
méme [...] j'en étais arrivé a me battre contre les volets, des trucs comme ¢a quoi.

La plupart des patients évoquaient un gradient de sévérité dans l'alcoolisme, et quelques
témoignages relativisaient d'ailleurs leur état : il y a pire qu'eux.

E3 : les gens qui sont dans ['alcool parfois touchent le fond, et moi parfois j'ai touché
le fond.

E6 : moi j'étais pas un alcoolique profond voyez ce que je veux dire,

E9 : mais j'étais pas dans un état, j'étais toujours bien habillé, comme on voit des
mecs qui picolent qui machin qui sont sales sur eux méme, tout, non. [...] puis bon je
pense j'étais alcoolique mais pas au degrés vraiment, besoin de bouteilles, des trucs
comme ¢a. [...] Je suis passé par toutes les étapes de l'alcoolisme.

Des témoignages expriment le coté culturel, social et gastronomique de l'alcool en France :

E5 : J'étais une personne qui avait besoin d'aller dans les bars le soir pour

décompresser de la journée, mon médecin appelait ¢a une sorte d'alcoolisme mondain
[...] cordialité [...] personnes qui faisaient finalement partie de ma vie sociale,

E6 : Mon pere m'a appris a boire quand on était jeune, ainsi qu'a mon frere, on devait
avoir 13 ans 14 ans.

E9 : Et puis bon je peux vous dire, si je suis alcoolique ici la moitié de la population
en guadeloupe est alcoolique.

La notion de culpabilité¢ du patient et de stigmatisation par I'entourage ou par la société font
une particularité de la maladie alcoolique, et s'ajoutent a la souffrance des patients :

ES8 : c'est a dire quand on est dans les réunions familiales, il n'y a pas d'alcool, parce
que je suis la. Et la c'est parfois difficile a vivre, parce que je sens qu'ils se privent par
rapport a moi. C'est difficile a gérer. [...] donc j'ai toujours l'impression d'étre fliqué,
donc la c'est vraiment la sensation d'étre diminue, d'étre rabaissé.

E9 : je culpabilisais pas mal en disant je suis un mauvais pere [...] On les connait les
gens qui boivent de l'alcool.
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2-2/ Un parcours d'échecs

Les patients ont évoqué spontanément leurs prises en charge précédant I'essai du bacloféne.
Le regard a été plutdt négatif sur les cures de sevrage : Certains évoquent une prise en charge
vieillie et archaique, un objectif d'abstinence a long terme difficilement réalisable, une
inadéquation entre la prise en charge hospitali¢re, décrite comme trop protectrice, et la prise
en charge ambulatoire. Certains patients remettent en cause la prise en charge classique, voire
méme la rejettent. Ils souhaitent une alternative.

El : et donc je me suis assez vite écarté des lieux [...] J'l'appelle l'ancienne méthode
parce que elle a pas beaucoup varié, donc voila..

E3 : apres des post cures qui se sont toujours bien passées j'dirais [...] Pourquoi,
parce que la maladie alcoolique, dans les centres de soins, c'est parfaitement adapté,
mais c'est pas la vie de tous les jours les centres de cures, c'est le petit cocon, on est
bien protégé, on nous prépare plus ou moins a la sortie, moi pour en avoir fait, j'ai
fait quand méme 3 ou 4 post cures apres sevrage, je crois que le mieux que j'ai fait en
matiere d'abstinence ¢a a été un an [...] Donc j'ai décidé en fait d'arréter ces

démarches en institution qui pour moi ne portait plus rien. [...] je ne voulais plus des
Structures, voila je voulais me tourner vers quelqu'un d'autre.

E10 : Les gars, ils font 3 mois la, quand ils retournent bah ils sont encore plus dans
l'alcool [...] aller dans un centre, pour faire une désintoxication, et ressortir encore
plus malade, c'est pas la peine.

La cure de sevrage peut étre, pour certains, bénéfique pour sa pédagogie et la prise de
conscience qu'elle apporte.

EY9 :j'ai été la comment ¢a s'appelle, faire la cure, c'était positif pour moi la cure [...]
A BExIEsgck iy Stais allé qu'une fois, 3 semaines, bon ¢a s'est bien passé. C'était
pour moi quelque part il fallait que je voie, et puis la facon dont ¢a a été fait, c'était,
c'était.... il y avait une pédagogie qui était bien et tout, mais je pense pas que tout le
monde puisse comprendre bien

L'abstinence est également évoquée. Elle représente bien souvent des échecs répétés, un
objectif difficilement tenable sur le long terme pour les patients, un combat quotidien. Ils
mettent en comparaison la lutte contre le craving, élément qui les fait ou qui les a fait
rechuter. Ils opposent abstinence et craving, le craving étant plus fort que 1'abstinence :

El : parce que voila avant le baclofene, j'suis désolé soit vous avez de grosses

épaules, et encore on compte par jour, tiens ¢a fait 3 ans que j'ai pas bu, ya des gens
qu'j'entendais parler, ouai ¢a fait 20 ans sans boire, 20 ans d'abstinence, et puis paf
¢a repart d'un coup et ¢a repart pour 14 ans, 14 ans de beuverie..

E3 : Et encore j'ai envie avec de la lutte, j'étais en lutte en fait. J'étais abstinente mais
Jj'ai envie de dire pas complétement sobre par rapport a l'envie d'alcool.

E5 : je me suis contraint a faire des périodes sans alcool de maniere tres difficile,

c'est a dire la lere semaine le ler jour tres difficile, j'ai réussi a tenir des périodes

allant jusqu'a 2 mois [...] quand on arréte en se for¢ant, on ne boit plus mais on reste
alcoolique. Parce que l'envie est encore la, c'est un peu peine perdue, a un moment ou
un autre ¢a va revenir.
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L'avis sur les autres médicaments sur le marché est également souvent tranché : les patients
interviewés ont essayé de nombreux traitements et, de maniere générale, l'opinion est
négative. L'inefficacité des thérapeutiques en place est souvent exprimée. La crainte de leur
dangerosité est également exprimée.

El : Voila comment dirais-je d'un point de vue strictement médicamenteux, euh donc
¢a a été quoi, ¢a a été Aotal et truc comme ¢a, et benzodiazépine j'suis plus sir, et
puis l'autre truc qui vous rend malade quand vous buvez. Que j'ai jamais ouvert.

ES8 : Jai fait Aotal, j'ai fait Revia, j'ai fait le Selincro, ensuite je suis passé au
Baclofene. J'ai méme testé le... I'Espéral.

2-3/ Le baclofene : une réputation flatteuse.

Certains patients €taient particulierement renseignés sur le bacloféne. Ils se sont informés sur
différents médias et surtout sur internet, auprés des forums de patients et d'associations. Il
existe une véritable "communauté Bacloféne" et sa réputation a pu se répandre rapidement
aupres des malades. Les témoignages lus sur internet étaient souvent source de réassurance,
de motivation et d'espoir.

El : On communiquait beaucoup sur le site d'AUBES, ou j'ai trouvé pas mal de
réconfort,

E4 : sur les forums internet, j'ai eu connaissance du baclofene, qui était présenté
comme un produit trés performant et novateur

Le livre d'Olivier Ameisen, Le dernier Verre, a également contribu¢ a faire connaitre et a
vulgariser ce médicament au plus grand nombre de patients :

El : J'y suis revenu dans un second temps, a la découverte, a la sortie en fait du livre
d'Olivier Ameisen ;

ES8 :j'ai lu le bougquin du dr Ameisen, j'ai lu son bouquin qui lui apparemment prenait
des doses assez fortes apres ca...

Des patients décrivent alors une démarche active dans 1'objectif d'obtenir et d'essayer ce
médicament.

E1 : voila, en allant les voir, en ayant en téte, j'voudrais tester le baclofene.

E3 : en fait je souhaitais essayer ce médicament puisque je m'étais dit bon apres avoir
essayé les cures, pourquoi pas le baclofene,

E4 : j'ai commencé a regarder sur internet si je pouvais m'en procurer par internet.

Les témoignages décrivent de nombreuses barriéres a l'obtention de ce traitement. Ils
évoquent une communauté médicale partagée sur ce sujet, avec souvent des avis contraires et
défavorables des médecins, avec une réticence et une crainte de ce médicament. C'est un
médicament qui fait débat au sein de la communauté médicale.
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E3 : Seul Dr L****** oy quelques uns étaient habilités a le faire, d'autres étaient
contre

E4 : j'ai commencé a en parler a mon généraliste qui voulait pas du tout m'en
prescrire parce qu'il pensait que ¢a faisait comme le Médiator

E6 : Elle m'a dit faut aller voir un addictologue, moi généraliste, je peux pas vous le
prescrire.

Le cadre légal de la RTU, de ' AMM sont également évoqués.

E3 : al'époque, puisque ¢a fera 3 ans en octobre 2015 que je suis sous baclofene, il
était pas validé, la RTU n'était pas validée, j'crois qu'elle a été validée il y a plus d'un
an a peu pres, ou un peu moins

E4 : je savais pas comment m'en procurer en fait parce que a l'époque il n'y avait
aucune autorisation de mise sur le marché pas en tout cas ce lien avec l'alcoolisme,
c'était pour des problemes musculaires

L'effet anti-craving du bacloféne est abordé¢ par les patients et I'espoir de supprimer ce facteur
de rechute est important :

E2 : cet éléement déclencheur, le probleme c'est que je le maitrise pas encore, et
J attends du bacloféne qu'il me permette de le maitriser.... de maitriser ce craving qui
m'attaque

ES8 : ne plus avoir cet événement déclencheur. Je sais pas si ¢a vous parle hein, c'est
cette envie irrépressible [...] Se dire allez, peut étre que cette fois ci c'est la bonne.

2-4/ Et la prise de conscience, et la volonté dans tout ¢a ?

Les discours divergent quant a la volont¢é de modifier les consommations. Certains
considerent que la volonté n'y est pour rien, car c'est une maladie indépendante de toute forme
de volonté. Le craving est plus fort que la volonté :

E2 : parce que je me suis rendu compte que, ma volonté pourrait m'aider a m'en
sortir, sauf que c'est une maladie et c'est pas une question de volonté. C'est
profondément une maladie

E3 : Je crois pas que l'abstinence c'est une question de volonté. C'est tellement
biologiquement ancré la maladie alcoolique, psychologiquement dans les neurones,
c'est plus compliqué que ¢a.

E5 : Par contre, y'a des gens qui parlent de volonté, j'ai lu des trucs de gens qui
parlent sur internet, mais moi je suis persuadé qu'effectivement ce n'est pas une
question de volonté, c'est que on veut stopper, mais tous les matins, c'est ¢a le
probleme [...] C'est pas de l'ordre d'une force de vouloir, c'est inconscient, c'est ce
qu'on appelle plus fort que soi.
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Pour d'autres usagers, c'est la volonté d'arréter qui fera arréter de boire :

E7 : Bah c'est dans la téte je veux dire, pour décider d'arréter
E10 : Ca vient de ma téte, de ma réflexion.

Les usagers considérent qu'il est nécessaire, et méme indispensable, qu'il y ait une prise de
conscience. Cette prise de conscience doit amener a étre prét a se prendre en charge. Il s'agit
parfois d'un élément déclencheur ou une certaine limite pour le patient a été dépassée, ou une
sorte de fond a été touché, et ou les répercutions ont été jugées trop importantes par le patient.
Enfin, une certaine temporalité du patient est a respecter. Il faut attendre 1'instant ou le patient
sera prét a débuter une prise en charge, et ne pas 1'y forcer avant, au risque d'un échec :

El : ¢a a été une prise de conscience suite a des incidents voire accidents [...] ¢a a été
une espece de, euh comment dirais-je... de voyant rouge quoi, me disant la faut

vraiment faire quelque chose la tu vas dans le mur, maintenant t'as un gamin, pas

envie de faire, parce que j'avais aussi un pere alcoolique donc un gros souci par

rapport a ¢a, de pas réitérer un petit peu cette boucle vicieuse.

E6 : Je me suis dit bon ¢a va faut arréter les conneries. Faut arréter les bétises. Voila
ils m'ont servi d'électrochoc. Enfin quand vous voyez un fourgon de gendarmes avec
850kg de muscles, vous vous dites putain pardon, vous vous dites il faut réagir [...]

quand on a une ivresse agressive auto-mutilatrice, la vous prenez conscience qu'il y a
un probleme.

E9 : J'avais déja vu mon toubib la bas, et puis il m'avait proposé un traitement par

bacloféne, mais je n'étais pas prét pour ¢a [...]. Alors je me suis dit si l'alcoolisme est
une maladie c'est que je suis malade.

D'autres ¢éléments déclencheurs sont évoqués : I'espoir suscité par le bacloféne et par les
témoignages d'autres patients, le reprise d'une activit¢ professionnelle, et le vécu de
l'expérience en centre de cure. A chacun sa motivation, et les raisons de cette motivation :

E5 : c'est surtout le fait de lire les témoignages qui m'a motivé a essayer ¢a ; parce
que j'ai vu des gens qui s'en sortaient bien.
ES8 : tu vas retrouver une activité professionnelle, tu peux pas te permettre d'arriver
bourré au boulot, ¢a c'est hors de question.
E9 : j'ai pu voir d'autres personnes comment elles étaient a cause de l'alcool ¢a m'a

aussi fait un choc [...] Et puis le fait de voir des gens en souffrance, la quand je suis
allé a la cure
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3/ Le traitement par Bacloféne.

Les patients rencontrés se sont longuement exprimés sur le traitement par bacloféne en lui-
méme. Ils ont évoqué la relation privilégiée avec le médecin prescripteur, qui joue un role
majeur dans la prise en charge. L'effet espéré et obtenu sur la réduction ou la disparition du
craving est également exprimé. Il existe de nombreuses spécificités a la prescription du
baclofeéne : la notion d'efficacité dose-dépendante, la gestion du traitement au cas par cas et la
personnalisation a chacun du traitement. Les effets indésirables, parfois mineurs pour certains,
pour d'autres majeurs, ainsi que leur prévention sont racontés lors des entretiens. Enfin, il
existe un questionnement des patients sur leur avenir, sur la suite de leur prise en charge.

3-1/ Relation avec le prescripteur.

Un lien privilégié est décrit avec le médecin. Il est décrit comme a 1'écoute et disponible. 1l
délivre des informations précises aux patients et personnalise le traitement a chacun, en
fonction de ses activités, de ses habitudes de consommation et de I'horaire de ses cravings.
Une véritable alliance thérapeutique se crée :

E3 : j'crois qu'on a fait un travail, j'crois que la prise de baclofene c'est un travail
d'équipe avec le médecin qui nous le prescrit

Une relation de confiance s'installe. L'écoute et la pédagogie du médecin sont appréciées,
ainsi que sa capacité a ne pas juger. Il fait preuve d'empathie :

E3 : avec qui aussi s'est créée une confiance, de jouer le jeu, c'est a dire que méme s'il
y avait eu ré-alcoolisation ou ceci ou cela, bah d'en parler.

E9 : la toubib elle avait une écoute, et ¢a c'est beaucoup. C'est important pour moi,

pour moi [...] toute la relation, la confiance, savoir ce qu'on peut mettre en place ou
pas, l'écoute...

E10 : Par le médecin je suis bien suivi, il nous donne des conseils, il est la pour ¢a.

C'est pas parce qu'on a bu ou qu'on n'a pas bu qu'il va nous engueuler.

La fréquence importante des consultations initiales est décrite :

E3 : parce qu'en suivi ambulatoire comme moi j'ai fait avec Dr L***** qu début
c'était 2 fois par semaine, aujourd'hui c'est 1 fois par mois,

E5 : le suivi relativement proche, c'est a dire surtout au début, toutes les 2 semaines,
c'est important de bien bien controler,

Le traitement est personnalisé : les posologies sont modifiables en fonction de l'effet obtenu et
en fonction des objectifs de consommation. Les horaires de prises sont adaptés au rythme de
vie des patients. La encore, la relation avec le médecin s'en trouve renforcée.

E4 : les prises de baclofene ont été mises en fonction de mes envies de boire le soir,
donc 18h et 20h

E6 : 3 le matin 3 le midi 3 le soir, en me disant si ¢a ne marche pas on va essayer de
trouver la dose qui vous va.
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Une notion d'empirisme se dégage. On essaie, on teste, cela ne marche pas pour tout le monde
et de la méme fagon. Chaque patient est singulier.

E2 : le probleme c'est qu'en fait je crois qu'on est tous différent et que c'est au cas par
cas.

E4 : je sais pas s'il marche avec tout le monde
E6 : Parce qu'on doit pas avoir la méme dose selon son état d'alcoolisme, selon sa
corpulence, je sais pas, sa volonté

3-2/ L'effet sur la consommation d'alcool.

Les patients expriment par des exemples trés concrets, la diminution ou la suppression de leur
craving. On note parfois un effet antabuse.

El : voila j'pouvais passer dans la supérette, passer par le rayon alcool prendre les
chips et les cacahuetes en face sans que ¢a me demande méme, sans en avoir rien a
faire,

EG6 : des fois je me fais un rhum, si j'ai envie de me faire un 2eme, je me le fais, mais je
l'appreécie pas. Voyez ce que je veux dire, vraiment, des fois je le remets au frigo, ¢a
m'arrive tres souvent de me servir un verre, et puis de pas le boire de le mettre au
frigo et de le boire le lendemain |[...] avant je buvais de la biere, quand il fait chaud

par exemple. J'aime plus la biere. Je trouve pas ¢a terrible.

E9 : Méme j'étais étonné, j'étais toujours étonné que je bois pas un petit coup de
champagne, que je bois pas un coup de vin.

D'autres évoquent une sobriété et une indifférence a l'alcool. Ils retrouvent la liberté de
consommer ou non :

E3 : le résultat aujourd'hui est que moi je suis abstinente et sobre surtout c'est a dire
plus du tout de craving, j'ai une indifférence totale a l'alcool, et c'est formidable |[...]
depuis 2 ans, parce que il y a une abstinence totale, et surtout je crois que c'est ¢ca qui
est important, c'est que je ne suis plus dans la lutte, c'est plus quelque chose qui me
hante.

E4 : ca m'a coupé toute envie de boire le soir quand je rentrais.

E6 : Pour moi c'est plus qu'une béquille, c'est quelque chose qui vous sort l'alcool de
la téte.

La consommation d'alcool diminuant, les patients évoquent des bienfaits physiques : perte de
poids, diminution de 1'asthénie, diminution de I'apnée du sommeil.

E3 : des bienfaits physiques que ¢a apporte, c'est fatiguant de boire de l'alcool mine
de rien

E4 : j'ai perdu du poids, je buvais tellement d'alcool que j'avais énormément grossi,
donc je pouvais faire tous les régimes que je voulais, avec la consommation
alcoolique que j'avais.
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Des bienfaits psychiques avec une revalorisation, une renarcissisation, ainsi qu'une fierté et
une confiance en l'avenir retrouvées :

E4 : Bah ¢a a completement changé ma vision que j'avais de moi puisque quand on se
sent alcoolique on se dévalorise [...] je me sens beaucoup mieux dans ma téte [...] je
ne m'imagine pas resombrer avec le baclofene, dans la spirale de l'alcoolisme.

E5 : retrouver des projets sur la durée, c'est a dire pas penser uniquement a la
Jjournée, mais voir une continuité entre la soirée et le lendemain..

D'autres relativisent l'efficacité du médicament. Elle est modérée voire absente. Une notion
d'efficacité qui diminue dans le temps est également exprimée.

El : j'dirais plus ¢a va, plus on avance dans la durée et moins j'ai l'impression en fait
d'une efficacité du baclofene

3-3/ Les spécificités de la prise du bacloféne.

Les usagers précisent également quelques particularités du bacloféne. Il existe une
augmentation progressive des posologies, jusqu'a trouver une dose efficace. Chaque patient
est différent et il existe donc une variabilité inter-individuelle de réponse au traitement.

E4 : ¢a a été tres progressif parce que au départ c'était des doses tres faibles donc ¢a
a mis un petit peu de temps avant qu'il fasse effet.

E6 : donc je sais plus combien j'en ai pris, les premiéres semaines, ¢a n'a pas trop
marché, je buvais un peu moins que d'habitude, mais bon encore un peu trop, et puis
j'ai augmenté la dose de bacloféene

Les patients gerent par eux-méme les prises du médicament : ils adaptent les prises a leur

quotidien. Il y a une liberté dans la gestion du traitement, une fois que la dose quotidienne a
¢té trouvee.

E4 : sij'ai pas fini des rendez vous et que je dois prendre la voiture, je differe parce
qu'il peut y avoir des effets de somnolence

E5 : quand j'avais un déplacement a faire en véhicule, je repoussais la prise de
médicament a apres le voyage.

E6 : C'est au patient de gérer sa consommation de bacloféne.

Certains font part au contraire d'une certaine rigidité de la prise du médicament. Le baclofene

exige une rigueur du patient sur les horaires et les dosages, qui témoigne de la capacité de
ritualisation du malade.

E2 : étre trés scrupuleux sur la posologie

E3 : respecter la posologie du départ. [...] je crois qu'il y a eu un suivi tres pointu. Sur
l'augmentation petit a petit [...] étre tres trés rigoureux sur les prises d'horaire de ce
médicament la, a savoir a telle heure combien de comprimé
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E7 : Bah j'en prenais comme ils me disaient. C'était deux par jour, j'en prenais deux
par jour. Ou alors si c'était 2 le midi 2 le soir, voila je suivais ce qu'elle me disait.

La galénique et le faible dosage par comprimé semblent également avoir été un inconvénient
que des patients remarquent :

El : C'est vrai que pendant un moment j'en avais marre de bouffer 31 cachetons par
jour, d'avoir 8 sonneries sur la journée.

E4: Ils sont tout petits, au début ¢a faisait beaucoup de meédicaments, j'aurai préféré
qu'il y ait une concentration plus grande

Les avis divergent sur la possibilit¢ d'un effet placebo. Certains, de par l'efficacité ou les
effets indésirables que leur procure le médicament, pensent qu'il ne s'agit pas d'un placebo.

E4 : Parce qu'on a parlé d'effet placebo etc, non, le fait de m'écrouler ¢a m'est
jamais arrivé avant, je me rends bien compte que je prend une molécule.

E6 : J'ai trouvé que ce médicament était efficace sur moi, je pense pas que ce soit
placebo. Je pense pas, je pense pas.

La notion de croyance, d'auto-suggestion que cela va marcher est exprimée, et peut aller en
faveur d'un effet placebo :

E3 : a savoir, j'crois qu'il faut y croire d'abord [...] Si on y croit pas je crois que ¢a ne
peut pas marcher, comme beaucoup de choses.

3-4/ Un médicament nécessaire mais pas suffisant.

La prise du seul médicament ne suffit pas. Elle doit étre accompagnée d'une prise en charge
plus globale, psychosociale. Concernant la volonté, les avis sont partagés et parfois opposés.
Pour certains la volonté est indispensable et indissociable de la prise du médicament. Sans
elle, le traitement ne peut pas fonctionner.

ES8 : mais le pendant ce sera toujours la volonté. Si j'ai décidé de ne pas arréter de
boire, ce n'est pas parce que je prends du bacloféne que je vais arréter. C'est surtout
ca. Je veux dire c'est pas comme un anticoagulant.

EY9 : parce que je peux vous dire quelqu'un qui veut picoler vous pouvez lui donner
n'importe quel traitement, bah ¢a marchera pas.

Pour d'autres, en revanche, elle est accessoire :
E6 : ce que j'ai apprécié c'est l'absence d'effort de volonté insurmontable a faire

[...] Y'a pratiquement pas besoin de volonté. C'est une aide a la volonté. Aide
phénoménale a la volonté qui devient accessoire, enfin dans mon cas.
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Des récits évoquent, pour contre-balancer les effets parfois décevants du traitement,
l'importance de la volonté et de la motivation au changement. L'aspect psychologique de la
prise en charge est sous-entendu :

E7 : jusqu'au jour ou j'ai décidé d'arréter parce que ¢a faisait rien, pour moi j'veux
dire [...] et puis bon c'est surtout dans la téte j'pense [...] A mon avis les cachets
comme ¢a, c'est plutot la dedans (montre son crane), ¢a fait plus raisonner je sais pas
ES8 : je dirais pas que tous les médicaments sont des placebo, mais il y a une forte
partie du traitement qui passe par la motivation du patient.

E9 : Moi je vais vous dire honnétement du baclofene, et je prenais des coups derriere,
plf ¢ca me faisait quedal. [...]Je prenais le baclofene, mais des fois je l'oubliais de le
prendre, et bon ¢ca me.. mais c'était plutot mental.

E10 : Le bacloféne nous sert a quoi ? Si on va boire tous les jours, ¢a nous sert a
quoi ? Ca ne sert a rien. On le prend, c'est I'histoire de dire, qu'on le prend. Mais ¢a
sert a rien en fin de compte. C'est dans la téte que ¢a se passe : chacun ces
convictions, chacun ces motivations [...] mais c'est logique c'est dans la téte que ¢a se
passe.

3-5/ Les effets indésirables et la tolérance.

Les effets secondaires sont variables selon les récits. Certains ont des répercutions mineures
sur la vie quotidienne du malade, d'autres sont particuliérement intenses et dans ces cas, ils
ont été la cause de diminution ou d’arrét du traitement.

Des problémes iatrogéniques sont évoqués :

E5 :incompatibilité avec un médicament qui était un anti dépresseur ou un régulateur
d'humeur, je suis devenu dépressif d'un coup.

Des retentissements somatiques :

E7 : bah je me sentais ballonné a force, a force de prendre des cachets et tout, j'me

suis dit allez j'en ai marre, j'arréte quoi. Voila [...] pas d'appétit

ES8 : ou le médicament en lui méme affaiblit beaucoup, on a des difficultés parfois a se
mouvoir, [...] on arrive a rater une marche ou on perd l'équilibre [...] manque

d'appétit parfois. Baisse de la libido.

Des conséquences psychiques :

El : je vous cache pas que sur l'efficience intellectuelle, la rapidité intellectuelle, tout
¢a ¢a joue pas en faveur, j'me trouvais un peu amputé de... de pas répondre au tac-au-
tac... avec la mémoire aussi.

E10 : Et prendre les médicaments ¢a vous fait perdre la téte. Des fois, vous allez avoir
des trucs de suicide, des trucs de, vous voulez plus rester sur la Terre vous en avez
rien a foutre
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Pour certains les conséquences sur la vie quotidienne sont minimes :

E3 : hormis les effets indésirables que ¢a peut apporter au début, moi j'en ai pas eu
tant que ¢a, de la somnolence quelques vertiges
E4 : le soir c'est pas tres grave, j'ai tendance a vouloir aller dormir et puis c'est tout.

Pour d'autres les effets indésirables sont jugés insupportables et méme dangereux. Il peut y
avoir un effet potentialisateur de 'alcoolisation. C'est une raison d'arrét du traitement :

El : des trucs bizarres des gens qui font des malaises avec 20mg, la j'me dis c'est
bizarre

ES5 : rapidement vous pouvez étre surpris par une perte de connaissance, [...] c'est que
tout les effets négatifs de l'ébriété sont multipliés par la prise du baclofene [...] c'est la
période critique. lorsqu'on est dans les fortes doses d'alcool, lorsqu'on commence le
traitement, les comprimés ont tendance a empirer les choses

ES8 : Je n'ai pas pu continuer a fortes doses, ¢a devenait trop pénible [...] a fortes
doses, vous étes dans un état vaporeux c'est pas évident du tout. Tres difficile a
supporter.

L'important pour certains est de prévenir et d'anticiper les risques. Il faut prendre ses
précautions en restant a domicile :

E5 : c'est a dire au moment ou on prend les comprimés faut étre chez soi,
E6 : l'alcoolisme est une situation extrémement inconfortable donc la médication

finalement les effets indésirables, c'est pas forcément un probleme, sauf que, vaut
mieux étre chez soi, faut s'attendre a des chutes.

Enfin, un lien entre age et effet indésirable est exprimé :

E2 : Moi je n'ai aucun effet secondaire, j'ai la chance d'étre jeune.

3-6/ Quid de l'avenir.

Un certain recul sur les changements provoqués par le bacloféne est pris par les patients
interviewés. Certains confirment 1'éloignement et la distance prise par rapport a I'alcool. Ils
évoquent une liberté retrouvée en société et le souhait de redevenir "normal". Ils I'explicitent
par des exemples concrets de la vie quotidienne :

E3 : y'en a qui ont du plaisir a boire un bon vin en mangeant un bon repas ; moi ¢a
ne me dérange pas de manger un bon repas en buvant de l'eau

E9 : Et bon je prends pas d'alcool ¢a me dit rien, et puis je fais la féte hein, j'ai pas
besoin d'alcool pour faire la féte
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La liberté est également retrouvée dans la gestion du médicament au quotidien. Certains
mémes s'autorisent des oublis :

E3 : Et c'est vrai que ceux de 20h parfois ils passent a l'as et y'a pas de craving pour
autant. [...] Je continue a suivre sa posologie mais c'est vrai qu'aujourd'hui si y'en a 3
qui passent a l'oubli donc voila

Ils font une mise au point qui témoigne de 1'éloignement pris par rapport a leur trouble
alcoolique. Pour certain, c'est une histoire ancienne, close, terminée :

E6 : Bon maintenant la consommation que j'ai je trouve qu'elle ne fait plus partie des
toxiques, ma foi j'ai arrété de prendre les médicaments.

E9 : L'alcool bon, ¢a me dit rien. Le baclofene c'est pour moi une époque de ma vie,
quand j'en avais besoin [...] Bon moi je laisse la bouteille chez moi, j'achete du rhum
vieux, je fais la collection, et ils sont la ¢a me dit rien. Méme moi des fois quand je
regarde je dis purée, ¢ca aurait été avant, j'aurai déja pris un coup !

Cependant, on retrouve une incertitude concernant l'avenir. Un véritable flou réside sur la
suite de la prise en charge. Certains se questionnent sur leur avenir avec ou sans le bacloféne,
et a quel dosage. Il y a un parallele fait avec des maladies chroniques qui nécessitent un
traitement au long cours et a vie. La guérison est évoquée encore sous le regard de
l'interrogation.

E3 : malheureusement je peux pas vous dire, si je serai comme ceux qui font de la
tension, amenée a prendre toujours le baclofene a une dose peut étre réduite ou peut
étre a cette dose la, j'en sais rien

E4 : j'ai des médicaments, j'suis guéri tant que je prends des médicaments, ['apres
médicaments, j'en sais rien...

Le doute s'exprime parfois sur l'efficacité a long terme du médicament :

El : je crois que y'a un moment ou ¢a fonctionne, ¢a fonctionne pour certains, et la en
ce moment, ya une petite remise en cause, a me demander si je vais pas stopper |[...]
comme si y'avait comment dirai-je, une sorte d'accoutumance, .

Il existe une certaine méfiance quand aux possibilités de rechutes, auquel cas le baclofeéne sera
la pour aider les patients :

E5 : je dis pas que c'est gagné avec le baclofene mais ce qui est a peu prés acquis
c'est que le jour ou je vois que ¢a reprend, je me remonte ma dose !

E6 : J'en ai encore plein de boite, donc si jamais je sens qu'il me faut a nouveau mes
béquilles je reprendrais mes cachets.



41

Certains discours racontent une nostalgie de la vie avant le bacloféne. Les causes sont
diverses : un probléme de polymédication, un plaisir perdu, une sociabilisation perturbée :

El : Avant tout ¢a si vous voulez, je prenais pas du tout de médicament et la
aujourd'hui j'ai une liste, alors la j'suis un bon client a un psychiatre. Avant j'étais
juste un bon client de bar. Donc... et il m'arrive d'étre encore un bon client de bar.
Donc ¢a pose des questions.

E5 : compenser le fait que voila j'y trouvais du plaisir dans le bar a discuter avec les
gens, méme si c'est pas toujours tres intéressant. Ca m'a manqué, cet aspect convivial,
ca m'a manqué.

Enfin des themes de déception, de désillusion apparaissent, tant sur l'efficacité ressentie que
sur l'information délivrée au patient. Il y a I'idée d'essayer un autre médicament, en espérant
un meilleur effet :

E7 : Jaurai cru que c'était mieux, mais j'trouve pas que c'est efficace, j'trouve

vraiment pas que c'est efficace. J'en ai du baclofene, j'en ai a gogo la ici [...] Et puis
apres je lui ai dit si vous avez quelque chose de mieux, moi j'arréte net. Mais comme
elle m'a rien donné de mieux, j'ai dit laisse tomber c'est pas la peine, voila... [...] Ben
Jj'pouvais boire et tout c'est pas ce qu'on m'avait dit moi,

E10 : En fin de compte le bacloféne, personnellement, ne m'avance, pendant un an, ne
m'avance a rien [...] Je continue a le prendre avec espoir que si ¢ca va pas, il va me
donner un autre médicament, et puis on verra.

4/ Une prise en charge globale.

La maladie alcoolique nécessite une prise en charge médicamenteuse et psychosociale.
L'ensemble des verbatims exprime un role important de l'entourage du patient, et plus
généralement de la société. Les témoignages insistent sur les conséquences de
l'environnement sur leur consommation. L'impact est parfois positif sur le patient, en le
stimulant et en l'encourageant. Parfois l'impact est négatif, car les malades alcooliques se
sentent jugés, stigmatisés.

Les avis sont partagés sur 'aide psychologique proposée.

Les patients rapportent une consommation d'alcool qui est dépendante de nombreux facteurs
psycho-environnementaux, en lien avec les rapports familiaux, les activités professionnelles.
La comorbidité psychiatrique est également souvent associée, les patients se posant des
questions sur les liens de causalité entre les troubles liés a l'alcool et les manifestations
psychiatriques.

Enfin, nous verrons que les usagers ont adopté différentes techniques, pratiques et concretes,
pour faire face a l'envie de consommation et a la tentation ; ils ont également adapté leur
comportement par des activités de substitution et de compensation, en plus ou a la place de la
prise du bacloféne.
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4-1/ Role de l'entourage du patient et regard de la sociéteé.

L'entourage, qu'il soit représenté par la famille ou par les amis, se manifeste de maniere
ambivalente. Le regard qu'il peut porter sur le malade, qu'il soit positif ou négatif, a souvent
un impact sur le patient. Il peut étre soutenant, en écoutant et en faisant preuve d'empathie
aupres du patient. C'est également une source de satisfaction pour le patient.

El : ce produit il ne régle pas tout, faut l'entourage, c'est bien ce qui me fait un petit
peu défaut

E10 : Moi je tiens parce que j'ai le soutien familial, j'ai le soutien de ma femme

Parfois I'entourage est source de stress, de culpabilité, d'isolement et de dévalorisation du
malade :

E9 : étre entouré aussi, pas étre entouré des mauvaises personnes, parce que bon vous
prenez du baclofene, vous étes entourés avec des mecs qui picolent, je vous dit ¢a
servira a rien du tout.

E10 : Parce que se confier a la famille, ils ont tout le temps tendance a vous juger, et
alors ils sont encore pires que vous.

Les ressentis sont également partagés concernant les associations d'entraide. Elles peuvent
étre utiles, mais pas a tous les usagers. Il faut cependant étre capable de s'exprimer devant
d'autres personnes, et la timidité peut étre un frein.

E3 : ce qu'on nous apprend sur la maladie alcoolique, les groupes de paroles, les AA,
les anciens buveurs, je crois pas que ce soit ¢a qui puisse éliminer le craving.

EY9 : Mais ici c'est vrai que ¢a a apporté beaucoup c'est un repére, a savoir on venait,
c'était pas caché, je m'en foutais que les gens voient ou pas [...] mais la c'est bien ¢a
doit marcher pour certaines personnes, qui ont besoin de parler, des fois de parler
pour ne rien dire, ils ont besoin de ¢a je pense.

4-2/ Role de la prise en charge psychologique.

L'aide psychologique est indispensable pour certains, et est méme le pivot de la prise en
charge, bien plus utile que le médicament.

E9 : j'avais vraiment besoin de parler, de raconter mes soucis, mes problemes |[...]
Mais bon il faut beaucoup parler, discuter, écouter [...] parce que on peut prendre le
baclofene mais ne pas étre bien dans sa téte, je pense pas que ¢a serve a quoique ce
soit [...] ¢a m'a appris aussi a écouter, a comprendre, a chercher des solutions. Parce
que des fois, je cherchais la solution dans un verre quoi.

E10 : Je suis suivi par la psychologue, qui m'aide énormément
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D'autres n'ont pas apprécié l'aide potentielle du psychologue, parfois pour un probléme
relationnel :

E2 : j'suis allé voir un psychologue, le mec a rien compris a ce que je lui ai dit il était

completement a l'ouest
E5 : méme le psy ¢a ne fonctionnait pas.

4-3/ Un usage dépendant de facteurs psycho-environnementaux.

Les patients décrivent de nombreux parametres modifiant leurs comportements de
consommation. Leur consommation d'alcool varie au gré de leur stabilité professionnelle, de
leur environnement sentimental. Un lien est souvent tissé entre des troubles psychiatriques
(bipolarité, troubles anxieux généralisé¢) et addiction a l'alcool.

L'activité professionnelle diminue la consommation d'alcool :

E2 : Par contre quand je suis au taf je suis au taf, quand je travaille, je travaille,
l'alcool il n'y en a pas !
E10 : Au travail, je ne me soucie pas d'alcool.

L'isolement sentimental et social est un facteur de rechute :

El : C'est 6 mois de boulot, 4 mois de chomage, c'est toujours des trucs un petit peu
comme ¢a. Ca, plus les semaines sans mon fils, j'suis pas du tout sur un univers lisse
quoi, ¢a plus la solitude, plus une amie mais que j'vois pas comme je voudrais, qui
habite Morlaix, ¢ca génere aussi des frustrations c'est délicat, j'crois que c'est tout ce
bordel aussi qui joue un petit peu contre le baclofene.

Enfin, les troubles psychiatriques : les manifestations dépressives, d'anxiété généralisée, ou de
bipolarité, sont des facteurs favorisant la consommation d'alcool et 1'addiction en général.
Certains se posent la question d'un lien de causalité : est ce que ma pathologie psychiatrique
me rend alcoolo-dépendant ou inversement ?

E1 : Donc bipolaire, les grandes manifestations de la bipolarité ¢a va étre l'addiction,
qui de l'oeuf ou de la poule, donc aujourd'hui je me traite pour les deux. [...] alors que
Jj'pensais juste avoir un probleme avec l'alcool, j'suis alcoolodépendant, bipolaire,

accro aux somniferes, accro a ce produit ci, accro a plein d'autres trucs, il me faut un
thymorégulateur, pff il me faut,... bah ¢a fait peur.

E3 : Mais chez moi il y avait la problématique d'alcool, et la problématique de

dépression. Donc les deux dans la maladie alcoolique quelque part sont liés.

E6 : J'ai toujours rebondi, et la je rebondis plus, assis au fond de l'impasse au pied du
mur j'attends qu'il s'écroule [...] C'est du suicide non déclaré, voyez ce que je veux

dire. Si je meurs d'alcool ou si je meurs du tabac ce sera pas considéré comme du

suicide. J'ai pas l'intention d'acheter une moto et de me planter dans un virage.
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4-4/ Un comportement a changer.

Les patients témoignent de I'importance de changer son comportement. Il faut apprendre a le
changer, et réussir a le changer sur le long terme. Cela nécessite une exigence, et une capacité
de remise en question de la part du malade, une sorte de rétrospection et d'introspection. La
prise du médicament est parfois 1'événement déclencheur du changement d'attitude :

El : effectivement ¢ca m'offre des possibilités illimitées nouvelles, c'est absolument
génial [...] ce changement de vie il peut étre perturbateur, faut étre prét, prét a faire

de grosses concessions,
E7 : Tout en sachant que je prend un traitement, il faut quand méme étre sérieux, il

faut pas picoler et se mettre a picoler a tout bout de champ comme avant.

Les patients évoquent la nécessité de faire un tri dans leur fréquentation. Ils analysent les
situations dans lesquelles le risque de boire est important.

El : j'ai fait beaucoup de ménage dans mes contacts et dans mes sorties et dans mes

lieux de sortie
E5 : c'est en arrétant completement d'aller dans les bars, en changeant ¢a par des

seances de sport le soir. Petite séance de sport, mais qui était placée au moment ou

j'allais au bar avant
ES8 : Avant c'était, en jouant au tarot a plusieurs, vas-y on s'prend un coup, en jouant.
C'est terminé ¢a.

Plusieurs techniques pratiques sont mises en place pour faire face : la consommation d'alcool
est substituée par une autre consommation, voire par une autre addiction (tabac) :

E3 : Je crois aussi que c'est important de savoir et de se fixer une boisson pour ne pas
étre hésitant quand on vous pose la question, que ce soit direct voila je prend un
perrier, a table je prend de l'eau.

E4 : par contre j'aurai tendance a boire du coca light. Avant je buvais pas un litre de
boisson comme ¢a, et maintenant ¢a a plus ou moins remplacé, le rite est passé de

l'alcool au coca
E6 : J'ai augmenté ma consommation de café, peut-étre, je bois 2 cafetieres 1,2 litres

par jour
E10 : Par contre je fume, je bois moins, mais je fume beaucoup plus.

11 existe I'auto-évaluation du patient :

E6 : jlavais un petit carnet sur lequel je notais, et j'ai trouvé une dose qui m'allait
bien.

Ils parlent de comportements de compensation par des activités de substitution, telles que
l'activité sportive, l'informatique, le bricolage. La compensation financiére est également
évoqueée :

El : bah un truc tres béte c'est que quand vous étes collé devant l'ordi, bah vous étes
pas dans les bistrots
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E5 : je ne dépensais pas d'argent, donc en fait je prenais une dizaine d'euros que je
mettais dans une boite. Ca c'est un truc qui marche pas mal aussi parce qu'au bout
d'un moment on a des liasses de billets dans une boite [...] Donc au lieu d'aller au bar
voir mes amis discuter et boire des canons, je me suis retrouvé un peu seul ou je

faisais de la course a pied ou de la sophro ou de la piscine ou de la musculation.

E7 : J'fais des trucs, je bricole, j'fais plein de trucs [...] Ensuite j'évitais de pas

dépenser de sous pour rien, surtout la dedans.
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DISCUSSION

ATOUTS ET LIMITES DE L'ETUDE

1/ Sujet et type d'étude.

Le bacloféne en tant que traitement de la maladie alcoolique est encore un sujet peu étudié
dans les théses de médecine générale. Il existe des études concernant la pratique des médecins
généralistes mais, a notre connaissance, aucune réalisée a la faculté de Rennes concernant le
vécu des patients. L'intérét supplémentaire de ce travail réside dans le fait qu'il donne la
parole aux malades, peu exploitée dans les études médicales.

L'étude qualitative permet de développer des thémes dont on n'a peu de connaissances. De
plus, elle aide a la compréhension de comportements sociaux, culturels, et relationnels dans
leur contexte, et est appropriée a l'analyse d'éléments subjectifs. Ce type d'étude est donc
particuliérement adapté a la question posée dans cette thése : l'exploration du vécu et de
l'expérience du patient dans son contexte socio-culturel et dans son environnement.

2/ Echantillonnage.

Pour un travail qualitatif, 1'échantillon ne cherche pas a représenter statistiquement une
population, mais a identifier 1'ensemble des situations possibles. En effet, I’intérét réside dans
la compréhension des phénomeénes et non sur la détermination de la prévalence de ceux-ci. Il
est alors cherché une population qui se compose de profils variés afin de pouvoir dresser un
portrait le plus exhaustif possible du probléme étudié et d'enrichir la diversité des opinions des
patients. Dans notre étude, il existe une diversité des caractéristiques des personnes
interrogées : socio-professionnelle (sans profession, ouvrier, cadre), culturelle (métropole,
guadeloupe), 4ge (28 a 61 ans). Nous pouvons cependant regretter la faible représentation du
sexe féminin dans 1'étude (1 femme contre 9 hommes).

3/ Faiblesses de 1'étude.

3-1/ Biais liés a l'échantillon.

Outre la participation majoritairement masculine a I'é¢tude, on note une taille modeste de
I'échantillon, expliquée par la difficulté de recrutement des patients. Le principe de saturation
des données n'a donc pas guidé l'arrét des entretiens, méme si nous notons de nombreuses
informations redondantes. Pour ce type de travail, il importait plus de tendre vers une
exhaustivité des données que vers leur saturation.
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3-2/ Biais liés a l'intervieweur.

Ce travail étant une premiere pour le doctorant, il est possible que son manque d'expérience
ait pu influencer la qualité du recueil et de I'analyse des données par un biais d'interprétation.
L'analyse qualitative est une technique complexe et le niveau de catégorisation est
probablement peu poussé dans le cadre d'une premiére expérience qualitative. Les questions
du guide d'entretien étaient les plus ouvertes possibles, mais les relances et la reformulation
des questions pendant I'interview ont pu étre teintées de subjectivité et manquer de neutralité.
Enfin, la triangulation de l'analyse n'a pas été respectée, puisque seul le doctorant a analysé et
cod¢ les verbatims. Il a essayé de rester le plus objectif et neutre dans son interprétation des
résultats.

3-3/ Biais liés a l'interviewé.

Il existe un biais de désirabilité des réponses, qui est une tendance souvent inconsciente, a
donner une réponse adaptée a ce que percoit l'interviewé comme l'attente de l'intervieweur.
D'autant plus que la plupart des patients interrogés étaient informés du statut de doctorant en
médecine de l'intervieweur, ce qui a pu majorer cet effet d'orientation des réponses.

INTERPRETATION DES RESULTATS

L'étude qualitative du ressenti et du vécu des patients dépendants a l'alcool traités par
bacloféne a permis de dégager des spécificités liées a cette maladie et a sa prise en charge.
C'est le contexte autour du bacloféne et le concept du bacloféne lui-méme qui ont pu jouer en
sa faveur.

1/ Un contexte trés particulier.

1-1/ Un nouveau paradigme.

Depuis de trés nombreuses années, le dogme de la prise en charge de 'alcoolisme était
l'abstinence, c'est a dire l'absence totale de consommation d'alcool. Elle signait alors la
réussite dans la prise en charge de cette addiction, tant pour le médecin que pour le patient.
L'approche thérapeutique était alors biphasique, avec d'abord un sevrage encadré de 1'alcool,
puis un maintien de I'abstinence totale et définitive par un soutien médico-psycho-social.
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A ce titre, la conférence de consensus de 2001 établissait que l'abstinence est "le seul critére
objectif de l'interruption de dépendance".

Cependant, le vécu des patients interviewés donne une réalité différente. L'abstinence totale et
définitive apparait comme un combat quotidien pour eux, qui se retrouvent dans la lutte et
bien souvent rechutent. L'abstinence n'apparait donc plus comme un objectif thérapeutique
souhaité, acceptable ou réaliste. Ces patients s'éloignent alors des structures de soins qui ne
proposent pas de solution alternative. De plus, il parait surprenant de proposer un méme et
unique objectif de consommation a des patients qui présentent des profils psychologiques
variés et des profils de consommations multiples.

Dans ce contexte, la notion de consommation contrdlée, c'est a dire maitrisée par le
patient avec un objectif de consommation non dommageable pour sa santé, est ré-apparue
progressivement dans les années 2000-2010. Elle s'inscrit dans une politique de santé
publique de réduction des risques. Un paralléle peut étre fait avec 1’avénement des traitements
substitutifs aux opiacés (TSO) dans les années 1990.

Cette notion de réduction de consommation a été, et est toujours la source de controverses au
sein des communautés médicales. De nombreuses études scientifiques montrent que le
maintien d'une consommation non problématique d'alcool de maniére stable dans le temps est
possible chez des patients alcoolodépendants (25). Ainsi, les recommandations des sociétés
savantes internationales ont évolué dans ce sens, en précisant également l'importance de
prendre en compte 1'objectif de consommation choisi par I'usager, telle qu'une abstinence, une
modération. C'est d'ailleurs I'un des messages clés des recommandations de bonne pratique de
la SFA de 2015 (13).

Malgré cette évolution, une étude francaise de 2011 montre qu'environ 50% des addictologues

ne considérent pas la consommation controlée comme un objectif thérapeutique envisageable
(26). Le changement de mentalité est donc long a se dessiner.

1-2/ L'acceés au traitement.

La difficulté a se procurer du bacloféne est soulevée : les patients évoquent les craintes
de médecins généralistes, notamment en regard de I'affaire Médiator encore récente.
Ils soulignent également une méconnaissance du traitement et un manque de formation de ces
généralistes. Certains patients racontent leur difficulté pour trouver un médecin prescripteur
dans leur département.

Les patients ont décrit des obstacles, des barriéres, les empéchant de se traiter par
bacloféne. En effet, il a existé une réticence des médecins généralistes quant a sa prescription.
Un travail de thése (27) aborde la question de la prescription hors AMM du bacloféne : la
confusion autour des instances sanitaires et leurs avis parfois divergents ont freiné¢ la
prescription. Les regles et les conditions de prescription étaient également mal connues. La
notion de risque en particulier sur le plan juridique de la prescription hors AMM se révélait
étre également un véritable frein.
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Effectivement l'agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) a
d'abord émis un avis défavorable en juin 2011. Puis en avril 2012, I'AFSSAPS a autorisé un
essai clinique controlé Bacloville®, devant des données observationnelles montrant des
bénéfices cliniques chez certains patients. Enfin la RTU délivrée par I'Agence nationale de
sécurit¢ du médicament (ANSM, ex-AFSSAPS) en mars 2014 a couvert légalement les
médecins prescripteurs et pharmaciens délivreurs.

1-3/ La place pour la polémique ?

Quelques témoignages évoquent les désaccords de la communauté médicale au sujet
du bacloféne. Les polémiques entourant le bacloféne ne peuvent pas étre ignorées, et par
extension celles sur le nalméféne.

C'est le Nalméfene (SELINCRO) qui a bénéficié¢ de la premicre AMM européenne

dans l'indication réduction des consommations. Le nalméféne n'a cependant pas eu la méme
popularité que le bacloféne auprés des communautés de patients, alors qu'il a été tres vite
adopté par les hautes instances francaises d'addictologie.
Pourtant, plusieurs articles de portée internationale dont une méta-analyse et une revue
systématique de la littérature concernant le nalméféne dans le traitement de la dépendance a
l'alcool concluent : "Les cliniciens doivent étre conscients que la valeur du nalméfene dans le
traitement de l'addiction a l'alcool n'est pas établie. Au mieux, le nalméfene a une efficacité
limitée dans la réduction de la consommation d'alcool” et encore " Cette revue remet en
question les décisions de certains organismes de réglementation et de consultation qui ont
approuvé le nalméfene sur la base de ces éléments de preuve " (28)(29)(30).

Concernant I'émergence du bacloféne, le Pr Granger résume la situation de la maniére
suivante : « L’apparition de cette thérapeutique prometteuse [...] aurait di faire sauter de
joie alcoologues et addictologues, dont la vocation est de soigner les patients alcoolo-
dépendants, et susciter de leur part immédiatement des études scientifiques pour confirmer
les espoirs nés de la publication du Pr Olivier AMEISEN, d'autant plus que l'alcoolisme est
un fléau social et une maladie grave, potentiellement mortelle. 1l faut constater le contraire.
Non seulement ces spécialistes n'ont mené aucune étude, mais encore les plus bruyants des
anti-Baclofene se recrutent chez les addictologues. On peut en donner deux explications: la
résistance au changement et les conflits d'intéréts. » (31).
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2/ Une véritable dynamique autour du bacloféne.

2-1/L'adhésion au traitement.

Adhérer et maintenir son engagement dans la prise en charge de sa maladie au
quotidien semble représenter un défi pour le malade chronique. La mauvaise observance
médicamenteuse est un facteur de rechute, et comme le souligne 1'OMS, "optimiser
l'observance médicamenteuse aurait plus d'impact en terme de sant¢é mondiale que le
développement de nouveaux médicaments" (32).

Au cours des entretiens, de nombreux facteurs qui ont un impact favorable pour 1'adhésion au
traitement sont retrouves :

— Les patients présentent des savoirs pratiques, des compétences d'auto-soins. Ils
sont renseignés sur la gestion des posologies, sur la compréhension du traitement.
Ils ont des connaissances sur les critéres de dépendance, de craving et de leur
maladie en général.

— La perception d'une vulnérabilité, d'une menace pour leur santé, et les
représentations d'étre en bonne santé sont des themes évoqués par les patients.

— La croyance en l'utilit¢ et en l'efficacit¢ du médicament, la perception d'un
bénéfice supérieur a un risque. Le bacloféne est connoté de fagon trés positive par
une grande partie des patients interviewés avant méme le début du traitement.

— Les ressources externes par le soutien social des "pairs" du patient, notamment par
les associations d'entraide et les forums internet.

— Les qualités de la relation thérapeutique entre patient et médecin, avec des
capacités d'informations du médecin, d'écoute, de confiance, d'empathie. C'est un
véritable « travail d'équipe » comme l'indique un témoignage.

— Le suivi régulier, indispensable a l'initiation du traitement et ce pour plusieurs
mois, et la continuité des soins sont également des éléments décrits par les
patients.

Ces facteurs déterminent 'adhésion au traitement. Ils peuvent étre structurés en 5 dimensions :

la maladie, le médicament, les facteurs démographiques et socio-économiques, le patient et/ou
son entourage et enfin le systéme de soins. (33)

2-2/ Un modele d'alliance thérapeutique.

Les usagers ont particulierement apprécié le lien établi avec leur médecin. Cette
relation a été capitale dans I'évolution de la prise en charge. La fréquence de suivi,
l'intégration du médicament au mode de vie du patient, I'objectif commun de prise en charge,
les qualités d'écoute et d'information adaptée, et la disponibilit¢é du médecin ont été autant
d'¢léments favorisant une véritable alliance thérapeutique.

Cette alliance peut étre définie comme une collaboration mutuelle, un partenariat entre
le patient et le thérapeute dans le but d'accomplir des objectifs fixés. Il est connu depuis
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longtemps que l'alliance thérapeutique est essentielle a l'efficacité de n'importe quelle
intervention thérapeutique (34). Elle représente également 1'un des meilleurs facteurs
prédictifs de l'issue thérapeutique (35). La qualité de I'alliance prédit la satisfaction générale
du patient, et est fortement associée a I'adhérence et a la satisfaction du traitement (36). Une
recherche du National Institute of Mental Health (NIMH) a démontré que l'alliance de travail
a une influence importante sur les résultats des traitements médicaux et pharmacologiques
(37).

Les modalités de prescription du bacloféne s'intégraient bien a une prise en charge en soins
primaires, en médecine de ville, par rapport a une prise en charge hospitaliére.

De I'importance de la qualité de la relation thérapeutique nait alors la question suivante : Peut-
on apprendre a créer une bonne alliance, c'est-a-dire peut-on intentionnellement jouer sur une
ou plusieurs dimensions permettant d'améliorer l'alliance thérapeutique ? Les travaux de
Henry en 1993 concluent que l'alliance thérapeutique non seulement ne se décide pas, mais
elle ne se controle pas. Une attention trop forte portée sur elle, ne permet pas une forme
d'adéquation naturelle et une réelle implication authentique du praticien (38).

2-3/ La participation placebo.

Tout traitement, indépendamment de son efficacité réelle, suscite des attentes et des
croyances qui contribuent a l'effet de ce traitement. Beaucoup d'éléments concourent a
majorer 1'efficacité du bacloféne :

Les deux études francaises ALPADIR et BACLOVILLE ont livré leurs premiers
résultats en septembre 2016 :

- Pour Alpadir, 11,9% des patients du groupe bacloféne et 10,5% des patients du
groupe placebo ont atteint I'abstinence pendant 20 semaines, la différence n'étant pas
significative. Egalement, la consommation moyenne d'alcool déclarée et le nombre de jours
de forte consommation diminuaient dans les deux groupes, sans différence significative. Seul
le critére du craving était significativement plus diminué dans le groupe bacloféne contre
placebo.

- Pour Bacloville, 56,8% des patients sous bacloféne et 36,5% des patients sous
placebo ont réduit leurs consommations jusqu'a l'abstinence ou jusqu'a une consommation
jugée a faible risque. Cette différence est statistiquement significative au 12éme mois de
traitement.

La participation placebo est donc importante. De nombreux €léments ont certainement
major¢ l'efficacité du médicament, indépendamment de son effet pharmacologique pur (39).
La définition de l'effet placebo dans le dictionnaire de médecine est la suivante : "Substance
améliorant les symptomes présentés par un malade alors que son efficacité
pharmacologiquement prévisible devrait étre nulle ou négligeable”.

Dans le cadre du bacloféne, certains usagers ont percu leur prescripteur comme "médecin-
médicament" : un médecin convaincu du bienfait du traitement, ses explications claires, son
enthousiasme, son expérience voire son activisme pour le baclofene ont influencé
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positivement l'efficacité du médicament. Comme le considére Balint, "ce n'est pas
uniquement la fiole de médicament ou la boite de cachets qui importe mais la maniére dont le
médecin les prescrit a son malade”, et encore "le médicament le plus fréequemment utilisé en
médecine générale est le médecin lui-méme et il n'existe aucune pharmacologie de ce
médicament essentiel” (40). Enfin, nous pouvons supposer qu'un médecin détaché, peu ou non
convaincu par le bacloféne, a certainement plus de retours défavorables du traitement par ses
patients, du fait d'un effet nocebo.

Il a pu également exister un "contexte-médicament" : les associations de patients ont
activement participé a la diffusion du traitement, a sa médiatisation et aux débats publiques.
Des patients ont cité les forums de discussion sur internet, qui ont contribu¢ a réaliser un
véritable collectif, potentialisant I'effet placebo. Le fait que la communauté médicale
réfléchisse a un nouveau paradigme, du passage de I'abstinence totale a une consommation
maitrisée, a également fait le jeu du bacloféne.

Enfin de nombreux patients de 1'é¢tude ont lu le livre du Pr Ameisen, Le dernier verre , édité
en 2008 (41). 11 raconte sa trajectoire de malade alcoolique et son auto-traitement par
bacloféne. Cela a pu contribuer a majorer l'effet placebo de par le prestige et le statut social de
ce médecin : professeur de cardiologie, réussite aux Etats-Unis, pianiste.

2-4/ Un traitement contraignant.

Les usagers rencontrés expriment plusieurs difficultés concernant la prise du
traitement. La capacité a se soumettre au médicament a été primordiale.
Il y a d'abord le nombre important de comprimés et de prises dans la journée. La posologie
maximale autorisée par la RTU est de 300mg/jour. Certains patients ont déclaré avoir pris
jusqu'a 280mg, ce qui fait donc 28 comprimés par jour.
Les contraintes liées aux horaires et les interférences avec la vie quotidienne ont pu constituer
des entraves a I'adhésion au traitement. L'association avec d'autres médicaments, notamment
hypnotiques ou thymorégulateurs, a pu apparaitre comme une exigence supplémentaire.

Les effets indésirables sont fréquents et leur retentissement est variable selon les
patients. Ils exigent au début du traitement une attention particuliére. Leur survenue est
parfois imprévisible et potentiellement dangereuse, comme un acces de somnolence ou une
faiblesse généralisée par exemple. Les témoignages insistent sur la dangerosité du
médicament lors de la conduite automobile. Certains patients ont pu intégrer ces événements
dans leur quotidien ce qui, dans ce cas-1a, a joué en faveur de I'observance du traitement.
Quelques témoignages insistent sur l'effet transitoire des ces effets indésirables : il leur parait
important de maitriser les premiéres semaines, car avec le temps et l'augmentation tres
progressive des doses de bacloféne, les effets indésirables s'estompent.
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3/ Une motivation au changement implicitement engagée et renforcée.

Chez les patients alcoolo-dépendants, un processus de changement de comportement
consommatoire est une réelle difficulté. La levée du craving est une chose, et la capacité de
modification des habitudes sur le long terme en est une autre.

Le principe de changement de comportement peut s'expliquer par l'influence des
processus motivationnels. Le modéle trans-théorique de changement de comportement de
Prochaska et Di Clemente (42) rend compte de la motivation a changer de comportement par
le biais de 5 stades au travers desquels le patient évolue : précontemplation, contemplation,
préparation, action, maintenance. Ces 5 phases ont une durée variable, et le cheminement ne
se fait pas a sens unique, le patient pouvant retourner a une phase antérieure du cycle a tout
moment. Le changement de comportement comme le fait de prendre des médicaments pour
traiter une maladie chronique correspond & un processus de maturation. Avec le bacloféne, le
patient a souvent été acteur et demandeur : c'est lui qui est "allé chercher ce traitement", c'est
lui qui a fait la démarche. Le patient demandeur se retrouve alors déja en phase de préparation
ou d'action. Cela augmente l'adhésion au traitement et son efficacité future. Les deux
premilres étapes, pourvoyeuses de rechutes et de non adhésion au traitement, sont alors
évitées.

Les patients ont décrit différents moteurs de motivation, qu'ils soient d'ordre familiaux,
physiques, psychologiques, professionnels et judiciaires. Chaque prise en charge doit étre
alors personnalisée par le clinicien, qui peut et qui doit s'appuyer sur les motivations propres
du patient.

Des études confirment que les croyances liées a I'alcool (anticipatoire, soulageante,
permissive), selon le modele des addictions de Beck, sont plus actives chez les
consommateurs que chez les non-consommateurs (43). Une étude frangaise conclut que
l'activation des croyances sur l'alcool est plus faible chez les patients motivés a changer (44).

La démarche particulierement active du patient dans 1'initiation et le suivi de sa prise
en charge est a souligner, tout comme l'expertise acquise du patient, qui a su et qui a pu se
documenter sur le baclofene. En médecine, rares sont les exemples d'autre situation pour
laquelle le patient est acteur de son traitement : il est renseigné, parfois plus que son médecin,
sur les tenants et les aboutissants du médicament. L'essor du bacloféne a été le fait de
quelques médecins, mais surtout de patients informés et formant une véritable "communauté
baclofene" : les associations ont été particulierement actives, et parmi les plus connues, nous
pouvons citer RESAB ou AUBES. C'est I'un des premiers exemples de « médicament 2.0 ».
Avec la flambée d'internet et des moyens de communication tels que les réseaux sociaux, les
patients ont pu créer une véritable dynamique favorable a 1'expansion du bacloféne. Comme le
décrit le Dr Batel, "c'est la premiere fois que l'on entend des malades d'alcool réclamer un
traitement. Ce lobby de patients me parait tres positif." (45)
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4/ Apprendre a changer son comportement.

Les patients ont évoqué leur ressenti concernant la prise en charge médicamenteuse
par bacloféne, mais il en ressort l'importance majeure de la prise en charge non
médicamenteuse. La gestion du craving par la bacloféne est nécessaire, mais pas suffisante.
La prise en charge sociale et psychologique semble jouer un role majeur. Certains patients ont
appris a adapter leur comportement de consommation.

Des stratégies de contrdle de la consommation ont été décrites : soit par un
changement de substance, généralement moins nocive (les usagers interviewés parlent de
coca, perrier, café), soit par une activité (dessin, sport), soit par 1'évitement (éloignement
géographique des lieux de consommation). Comme décrit dans 1'é¢tude de Décamps, la
dimension orale est présente dans le comportement de compensation (46). Le recours a
certaines compensations peut-il étre influencé par la similarit¢ du nouveau comportement
avec celui qu'il est censé remplacer ? Un autre exemple est celui de 1'essor de la cigarette
¢lectronique, qui a été considéré par certains patients et médecins comme un traitement
substitutif.

Les patients ont di adapter leur comportement pour faire face (coping) aux situations a

risque : le coping désigne par définition les efforts cognitifs et comportementaux mis en
ceuvre pour faire face a une situation stressante (47).

5/ Ne pas neégliger la comorbidité psychiatrique.

De nombreuses ¢tudes mettent en évidence la comorbidité entre mésusage d'alcool,
dépression et anxiété (48)(49) : les individus dépressifs et souffrant de troubles de 'humeur
sont a haut risque d'alcoolodépendance et inversement (50). Les individus alcoolodépendants
ont deux a trois fois plus de risque d'avoir des troubles dépressifs (51), et il existe une
corrélation entre I'importance de la comorbidité et le niveau de consommation d'alcool (52).

Les patients souffrant de troubles psychiatriques ont souvent une consommation de
toxiques, et d'alcool en particulier, plus importante que la population générale. Se pose la
question alors du lien €tabli entre ces entités : I'un est-il la conséquence de l'autre ? L'un est-il
un symptome de l'autre ? Si je guéris mon anxiété je guérirai mon alcoolisme, supposent des
témoignages, alors qu'en traitant uniquement l'alcoolisme, 1'anxiété sera toujours présente et
alors source de rechute. Il semble donc nécessaire de dépister les troubles psychiatriques
associés et de ne pas les ignorer. Cela représente un véritable défi pour le médecin généraliste.
L'hypothése d'un alcoolisme secondaire a une pathologie psychiatrique doit é&tre
systématiquement recherchée.

Les étiologies évoquées sont variées et probablement multiples chez chacun des
patients : automédication par l'alcool, susceptibilité et vulnérabilité génétiques, mécanismes
neurobiologiques identiques, induction du trouble par la consommation alcoolique.
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Les dimensions de personnalité qui exposent le plus réguliérement aux conduites
alcooliques sont l'impulsivité, la désinhibition, 1'intolérance a l'ennui. Elles sont d'autant plus
déterminantes qu'elles se retrouvent chez 'homme et chez les usagers ayant un niveau de
résistance ¢levé a I'alcool (53).

6/ L'hypothése d'une rémission sans traitement.

Les témoignages mettent en évidence l'importance du support de l'environnement du
patient. Pour certains, le soutien social est au moins aussi important que le médicament, si ce
n'est plus. Ce type de discours est retrouvé chez les patients présentant le moins de criteres de
dépendance. L'aide médicamenteuse peut €tre, pour eux, accessoire.

Cela revient a évoquer I'hypothese d'une rémission sans traitement. Ce domaine constitue une
part infime des travaux de recherche en alcoologie. Les usagers moins dépendants, avec un
trouble moindre, sont les plus @ méme d'utiliser une trajectoire de rémission sans traitement.
Ces usagers tendent d'ailleurs généralement a une maitrise de la consommation d'alcool,
plutdt qu'une abstinence (54).

Les usagers interviewés évoquent des facteurs déclencheurs, qui sont le point de départ d'une
rémission. Ils peuvent étre regroupés en trois grands processus :

— la santé¢ et les conséquences de la consommation liées a la santé.

— 1'évaluation cognitive dans le sens évaluation des avantages et inconvénients de la
consommation, sans abandonner les croyances et les affects mais les incluant dans
une balance qui va pencher d'un c6té ou de I'autre.

— les conséquences négatives et les dangers reliés a un usage important d'alcool, ou
de la pression et des conflits de couple : c'est le nombre élevé d'événements
négatifs qui serait responsable du déclenchement de la rémission.

Le traitement ne constitue pas la panacée et les acteurs de santé reconnaissent 1'importance de

la motivation et de la volonté dans la démarche de soin. La rémission sans traitement n'a alors,
finalement, rien d'exceptionnel.

7/ Des différences de vécu entre Métropole et Antilles ?

Les discours "antillais" évoquent un peu plus le souhait d'un retour a une
consommation normale, avec comme exemple-type celui de son caractére festif : la capacité a
ne pas déraper lors d'un événement festif, a s'en tenir & une consommation dite normale,
semble &tre un trait particulier a la motivation guadeloupéenne. La boisson régulicrement
évoqueée est celle du champagne, trés souvent liée a la féte (55). Nous pouvons d'ailleurs noter
que la Guadeloupe est le premier département francais consommateur de champagne.
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Enfin, le caractére mystico-religieux est retrouvé dans les motivations au changement :
un patient évoque le déces de sa mere, et c'est I'esprit de sa mere qui le soutient, et non pas le
bacloféne. Cela avec efficacité puisque le patient déclare réduire ses consommations. Les
croyances magico-religieuses sont également une particularité des Antilles. Les vertus des
médicaments sont parfois relayées au second plan derriére les capacités du prétre ou du
chaman a guérir un symptome ou une maladie. La thése de psychiatrie d'Olfa Mandhouj sur la
place de la spiritualit¢ dans la prise en charge des maladies mentales et des addictions
conclut : "La spiritualité est une ressource importante pour faire face aux difficultés de la vie,
pour donner de l'espoir et de l'optimisme et pour donner un sens a la vie. Le manque du sens
a la vie était le principal facteur de récurrence suicidaire, de récidive carcérale et de
consommation d'alcool et de drogues" (56). C'est un rappel important pour le médecin. Il doit
pouvoir solliciter et motiver toutes les ressources du malade. Il doit prendre en charge chaque
patient de manicre holistique, c'est a dire dans toutes ses dimensions : physique, psychique,
socio-culturelle et spirituelle.
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PERSPECTIVES

A partir de ce travail, nous pouvons dresser quelques pistes pour améliorer la prise en charge
des patients souffrant d'addiction a l'alcool :

Comme nous l'avons vu, il semblerait qu'une alliance thérapeutique ne se controle pas
et ne se décide pas. Cependant, le médecin peut apprendre a maitriser des éléments qui
favorisent une bonne relation thérapeutique, tels que 1'écoute, l'empathie, la
disponibilité. Une formation médicale continue et une remise en cause des pratiques
sont nécessaires. De plus, des qualités de psychothérapie, par les techniques d'entretien
motivationnel ou de thérapie cognitivo-comportementale, sont a travailler par le
clinicien pour encadrer et compléter la prescription médicamenteuse.

La recherche et les études doivent tendre vers le développement de connaissances
autour de profils dit répondeurs, en fonction de leurs caractéristiques socio-
psychologiques (capacité de coping, trait de personnalité, symptomatologie anxio-
dépressive).

Ne pas ignorer la comorbidité psychiatrique est un point capital. Pour le médecin
généraliste, il est important de maitriser les outils de dépistage (échelle HAMILTON
pour la dépression par exemple), et ne pas méconnaitre les antécédents personnels et
familiaux orientant vers une pathologie psychiatrique. Auquel cas, savoir orienter vers
un confrere spécialiste.

Pour poursuivre le développement de la politique de réduction des risques et des
dommages, il est nécessaire d'organiser des débats sociétaux, de mettre en valeur les
expériences des usagers, et de développer des programmes d'action et de prévention.
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CONCLUSION

L'addiction a l'alcool est un fléau sanitaire et social mondial. Jusqu'a présent, la prise en
charge médicale n'offrait que peu de résultats satisfaisants, rendant les patients coupables de
leur état et les médecins démunis.

Le bacloféne a représenté 1'espoir de guérison chez les malades, et les études disponibles a ce
jour tendent a prouver qu'il est efficace sur la réduction du craving et des consommations sur
le long terme. Le vécu des patients témoigne de l'indispensable nécessité d'une prise en charge
globale, en prenant en compte ses caractéristiques psycho-socio-culturelles.

L'histoire de ce médicament améne a réfléchir sur nos pratiques. Les progres scientifiques et
les évolutions sociétales ont bouleversé le concept jusqu'a présent établi d'abstinence totale
comme seul objectif de traitement. L'émergence du bacloféne, par ses propriétés
addictolytiques, t¢émoigne d'une nouvelle vision, plus pragmatique et humaniste, de la maladie
alcoolique.

Désormais, c'est a chacun des acteurs de la Santé en France de s'inscrire dans une véritable
politique de réduction des risques et des dommages liées aux pratiques addictives.
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LISTE DES ANNEXES

1. Existence d'une tolérance aux effets de 'alcool : le sujet
3 besoin d'une quantité plus importante powr 8tre ivra
ou obtenir I'effiet désiré ou alors il ressent une diminution nette
de l'effet s'il continue 3 consommer la méme quantité d'alcoal.

2. Survenue d'un syndrome de sevrage physiologigue
caractéristigue de I'aboool guand le sujet diminue ou améts

sa consommation ou alors utilisation de la méme substance
{ou d'une substance apparentée) dans le but de soulager
ou d'éviter les symptdmes da sevrage.

3. Poursuite de la consommation d'alcool malgré la survenus
de conséquences manifestemant problématiques comme
en témoigne |a persistance de la consommation d'alcool alors
que le sujet 3 £t informé — ou a ew de grandes chances de Patre
—di la nature et de I'Etendue des dommages.

4. Obsession concernant la consommation d'alcool
se manifestant par les comportements suivants : abandon
ou réduction d'autres sources de plaisir et d'intérét au profit
de I'alcool ; augmentation du temps passé 3 se proourer
de l'alcool, 3 le consommer ou & récupérer de ses effets.

. Difficulté 3 contrdber ka consommation df aboool en termes
de début, de fin et de quantité, manifestée par
les comportements suivants : consommation dfaboool
de plus en plus fréquente en plus grande quantité ou
au cours d'une période plus kengue que prévus ou encore
toute tentative infructueuse ou désir persistant de réduire
ou de contréler sa consommation d'alcool.

. Désir puissant ou compulsif de consommer de |alcool.

Annexel : CIM-10 : critéres de l'alcoolo-dépendance.

ustration des verres standards d'alcool

Alcool = toute boisson alcooliséa (vin, bigre, whisky...)
Verres standards {10 grammes d*alcool) =

R

25d 5d Td 5d 10d 10« 15d
de boisson de whisky autre de didre ou bigre de champagne de vin rouga’blanc de digestif
anisée apéritif

* Lin vere standard contient environ 10 grammes d'alooal.

Source : Irdes - Données : ESPS 2010

Annexe 2 : Verres standards d'alcool
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1.4 quelle fréquence vous armive-t-il de consommer des boissons contenant da Falooal 7
(o} Jamais
[1] 1 Tois par mais au mains
(2} 2 2 4 Tois par mais
(%) 2 & 3 Tois par semaine
(4] AU mainE 4 fois par semaing

2. Combien dea verres standard buvez-wous au cours d'une journée ordinaire o0 wous buver de Faloool
o) 100 2
() 30uq
{2} 50U E
[Brag
(4] o o piluss

3. Au cours d'une méme occasion, 4 guelle fréquence wous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus 7
(o) Jamais
(1) Moins d'une fois par mois
2} Une fiois par mois
(1) Une fais par semaing
(4] Tous les jours ow presque

Annexe 3 : Questionnaire Audit-c

Tableau N"A1 Réponses en fonction des niveaux de risque a adapter en fonction des évaluations et des recommandations
spécifiques a chaque pays. Source : Anderson figgh].
Miveau de risque Critéras Intervention Role du madecin généraliste
Consemmation d'alkool ¢ 280 g/s hommes
{grammes/s=maina) <140 gfsam femmes” Education paur 2 sante,
: B SOUTiEN 08 |3 politigue oe
Faible hommes Prévantion primaire
' Questionnaire Audit-C e T sants vis-3-vis de 1'3icogl,
i — Examplarits
Quastignnairs Audit <8
Consommation d'alcool 80-349 B/sEM hommes
{prammes/s=maina) 140~ 304 EISEM Temmes”
. Reparage, svaluation, conseil
Dangereux > NOMMES Canseil simpks
Questionnaire Audit-C > g Temmes orer
Quastionnaire Audit g

Consommation d'akco
\Erammesfsemaing)

> 350 B/EEM NOMMes -
» 230 g/sem femmes® iConseil simple plus
intervention d'aige bréve

et surveillance continue

Froblematigue

1614

stionnaire Audit
Qe ' : Présance de dommages

Eapérage, avaluation, conseil
bref, suivi

Elewd faicooio-dépendance] | Questionnaire Audit & 20 Critéres CIM a0 Traitement spacialisa

Roparage, svaluation,
orientation wers un
specizliste, suivi

* Toute consommation Chez Ia femme enceinte, 'adolescent de mains de 16 ans au chez 13 personne souffrant d'une pathologie ou suivant un trai-

tement est déconsailléa.

Annexe 4 : Niveaux d'intervention en fonction de la consommation
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Annexe 5 :

Formulaire de présentation

Je vous remercie d'avoir répondu favorablement a ma sollicitation.

Je réalise un travail de fin d'étude, qui a pour but de comprendre le vécu et le
ressenti de personnes ayant regu un traitement par Bacloféne pour la maladie
alcoolique, qu'il soit continué ou non, qu'il soit efficace ou non.

C'est dans ce cadre la que nous nous rencontrons aujourd’hui.

Pour mes travaux, j'ai besoin que l'entretien soit enregistré. Tout ce que vous me
direz pendant l'entretien restera confidentiel, anonyme et sera sans conséquence
pour la suite de votre prise en charge.

Si vous le souhaitez, je pourrai vous informer des résultats a la fin de mon étude.

Date et lieu de I'entretien :

Nom

Prénom

Age

Catégorie socio-
professionnelle

Durée du
traitement par
Bacloféne

Année de 1er
contact par rapport
a l'alcool
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étude qualitative par entretiens semi-dirigés est réalisée entre avril 2015 et octobre 2016 aupres de
patients rennais et guadeloupéens. Les données sont analysées par thémes dans une perspective
de théorisation ancrée. Résultats : 10 entretiens sont réalisés. Les usagers décrivent de fagon
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