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TESTONS NOUS


Vrai
Faux
Vrai
Faux

1. En consommation dans un bar, il y a autant d’alcool dans un apéritif anisé que dans deux chopes de bière.

X





2. Les Benzodiazépines sont contre indiquées dans le traitement du sevrage chez les alcoolodépendants.

X





3. L’alcool est éliminé du sang à peu près à raison de 

0.15 g/h, cette élimination étant susceptible de variations individuelles.


X




4. L’association des 3 paramètres VGM–GGT–Cholestérol apporte une bonne orientation diagnostique au dépistage de l’alcoolisme.



X



5. L’Acamprosate (AOTAL®) et le Disulfirame (ESPERAL®) sont les deux seules molécules dont l’indication soit validée pour l’alcoolodépendance.



X



6. L’état de manque en alcool peut tuer.
X




7. Une femme enceinte peut consommer 2 à 3 verres de vin par jour (limites acceptables).

X





8. Il est possible à un patient alcoolodépendant de retrouver une consommation modérée et contrôlée après au moins un an d’abstinence



X



9. La rechute chez un patient alcoolodépendant, signe l’échec du traitement pour le patient et le médecin.

X





10. Un bon moyen pour préciser si un patient que l’on ne connaît pas, est consommateur à risque ou déjà alcoolodépendant est de lui proposer un test d’abstinence d’une semaine ou deux et d’observer son évolution.


X




Cas clinique n°1

Monsieur PICOLEAU, 45 ans, cadre moyen dans une entreprise de transport, vient en consultation un vendredi soir. Dès le début , il signifie clairement que c’est sa femme qui a pris le rendez-vous et qu’il ne serait pas venu de lui même.

Celle-ci l’accompagne, elle le trouve plus irritable, supportant moins bien ses trois enfants, se laissant aller à des accès de colère, ce qui n’était pas habituel chez lui.

Elle a pris le parti de ne rien dire, associant les comportements de son mari à sa situation dans son  entreprise en cours de restructuration.

Elle a cependant remarqué qu’il fume plus d’un paquet par jour et qu’il a tendance à multiplier les apéritifs en rentrant le soir.

Elle ne  le reconnaît pas, elle est inquiète, supportant visiblement mal cette situation.

Lui se plaint de fatigue, de stress, de problèmes d’endormissements, de céphalées au réveil, il parle aussi de sa perte d’appétit et de sa difficulté à prendre un petit déjeuner. Parfois dans la journée il a l’impression que son cœur bat trop vite.

Il a tendance à oublier les choses courantes du quotidien et doit noter ce qu’il doit faire.

Il met cet état sur le compte du surmenage. Il ne veut pas donner d’appréciation sur sa consommation alcoolique et se referme quand le sujet est abordé. Il dit qu’il boit comme tout le monde.

QU’EN PENSEZ-VOUS ?

- S’agit-il d’un buveur excessif ou d’un alcoolodépendant ?

A ce stade, on ne peut pas encore le savoir.

- QUEL EST VOTRE OBJECTIF ?

MAINTENIR LE CONTACT.

1. Accepter dans un premier temps cette minimisation habituelle, voire cette dénégation de l’Alcoolisation.

2. Faire un examen clinique. Il confirmera probablement votre impression (sueurs, hypertension, léger problème d’équilibre en montant sur la balance, couperose du visage).

3. Demander un examen biologique.

4. Proposer un rendez-vous rapproché et seul.

Cas clinique n°2

Monsieur PICOLEAU a accepté de faire le bilan biologique. Il revient avec ses résultats. Seul cette fois-ci.

Les résultats montrent :

· une anémie macrocytaire avec un VGM à 103.

· une cholestérolémie à 2.50 g/l associée à une hypertriglycéridémie à 2.10 g/l.

· des transaminases SGOT à 3 fois la normale et des SGPT à 2 fois la normale, avec des GGT à 350.

QUEL EST VOTRE OBJECTIF ?, Comment allez-vous procéder ?

SUSCITER UNE DEMANDE DE SOIN PERSONNEL
· Amener votre patient à établir le lien possible entre les données cliniques, les doléances de sa femme et la biologie.

· Mettre le patient en confiance et l’amener à une évaluation non culpabilisante de sa consommation.

· Proposer un test d’arrêt de 8 jours et faire le point.

· Si l’alcoolodépendance est d’emblée diagnostiquée :

· Informer sur la maladie alcoolique,

· Et la nécessité d’un sevrage comme première étape de soin.

· Proposer un rendez-vous pour concrétisation du sevrage ou le démarrer le jour même si le patient est suffisamment motivé.

Cas clinique n°3

Le sevrage de Monsieur DUBOIS s’est déroulé sans problème particulier au décours d’un arrêt de travail.

Un traitement par Acomprosate (AOTAL®) a été institué dans la suite du sevrage.

Nous sommes maintenant à six mois de la phase de sevrage d’alcool.

Les semaines passent, la situation a changé… en pire ! Bien décidé à l’abstinence, il a effectivement cessé de consommé. Il a commencé soit à s’occuper de tout, lui qui avant ne s’intéresse plus à rien, soit au contraire à s’isoler encore plus. Son caractère a changé et la situation s’est profondément déstabilisée. La famille peut avoir bien des difficultés à supporter ce nouveau membre devenu bien trop présent ou plus absent encore qu’avant. Ses proches finiraient par regretter le temps où il buvait, à défaut de le dire ouvertement.

On pourrait résumer sa situation ainsi : « Plus ça va, moins ça va. »

QUAND PENSEZ-VOUS ?, QU’ENVISAGEZ-VOUS ?

· Evaluer l’éventualité d’une réalcoolisation.
· Rechercher, dans les antécédents, des épisodes de dépression antérieure à l’alcoolisation, (alcoolisation secondaire).

· Traiter la dépression (traitement antidépresseur et psychothérapie) :

· Proposer les mouvements d’anciens buveurs, 

· si possible, proposer une psychothérapie.

· Assurer l’accompagnement de la famille.

Cas clinique n°4

Madame ABOUT n’en peut plus. Elle travaille en restauration, ne supporte plus la pression due au rythme et aux horaires qu’impose la profession. Elle finit par craquer. 

Son médecin qui la connaît bien, la met en arrêt de travail. Il avait déjà pu aborder le problème de son alcoolisation au décours d’une pathologie digestive (colite).

Il lui prescrit le traitement suivant :

ATRIUM 3OO®

3cp/jour

DEROXAT®  

1cp/jour

Les mois passent. L’état de Madame ABOUT ne fait que s’aggraver, tant l’alcoolisation que la symptomatologie dépressive, conduisant à augmenter le DEROXAT® à 2 cp/jour. Par ailleurs, Madame ABOUT se trouve aux prises avec une situation financière inextricable (surendettement, menace imminente d’expulsion.)

Mariée, la communication avec son mari, ouvrier en fonderie, est limitée. L’aîné de ses deux grands fils a pris son indépendance. Les relations avec sa mère sont tendues, voire rompues. 

Cette patiente est très réservée, elle s’exprime avec économie. Son visage est peu expressif. Il existe un ralentissement général. 

Son médecin, qu’elle consulte très régulièrement depuis 9 mois pour le renouvellement de son traitement, finit par lui proposer une cure, ce qu’elle refuse…

Comment gérer LA SITUATION ?, Qu’envisagez-vous ?

1. La prescription d’ATRIUM® 300 depuis 9 mois pose question. Il s’agit en effet d’un traitement de sevrage, dont la durée ne devrait pas excéder 12 semaines.

2. Proposer un sevrage: 

· Soit en milieu hospitalier

· Soit en ambulatoire

3. Réévaluer la symptomatologie dépressive tout en suivant cette patiente de très prés. (S’agit il d’une dépression primaire ou secondaire à l’alcoolisation ?)

4. Proposer d’autres soutiens :

· Psychothérapie (difficultés relationnelles)

· Mouvements d’anciens buveurs

· Assistante sociale

· CCAA

Cas clinique n°5

Tétanisée de peur par ses élèves, Madame DUTRACQ, 35 ans, est enseignante en lettres. Elle exerce depuis une dizaine d’années et présente depuis trois ans des difficultés professionnelles  sévères.

Elle veut quitter son emploi d’enseignante en raison d’une peur de parler en public de plus en plus invalidante. Elle redoute de s’adresser à ses élèves. Elle ressent une anxiété majeure dès qu’elle entre dans sa classe. En proie à des sueurs et des palpitations, elle est, selon ses propres termes, « tétanisée de peur ». Elle est cependant consciente du caractère excessif de sa peur. Ses élèves ne sont objectivement ni agressifs ni difficiles.

Contrainte de reprendre une activité professionnelle pour des raisons administratives, la patiente a commencé à consommer de l’alcool pour réduire son anxiété. Elle s’est mise à boire un puis deux verres d’alcool fort avant toute réunion ou tout cours. Dans un premier temps, l’utilisation de l’alcool a été très bénéfique.

Puis elle a été contrainte d’augmenter progressivement les quantités d’alcool consommées pour retrouver l’effet anxiolytique qu’elle recherchait. Actuellement elle consomme près d’un litre de whisky par jour et sa peur de parler en public n’est plus améliorée par la prise d’alcool.

QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?, COMMENT GERER CETTE SITUATION ?

· Le diagnostic est celui de dépendance alcoolique secondaire à une phobie sociale. 

· L’alcoolisme est apparu après plusieurs années d’anxiété phobique.

· La consommation d’alcool a été utilisée dans un premier temps en tant qu’anxiolytique pour amender la symptomatologie anxieuse.

· La prise en charge des deux troubles se fera simultanément :

· Conduite d’un sevrage

· Traitement de la phobie :

Traitement médicamenteux : antidépresseurs 

et psychothérapie : bonne réponse des thérapies 
                                                                        comportementales

Cas clinique n°6
Vous êtes appelé en urgence par la femme de M. KASTOU, réfugiée chez sa voisine. Madame KASTOU vous demande de venir le plus rapidement possible calmer son mari. Il a encore bu plus que de coutume et casse tout à la maison.

Vous connaissez bien les fréquents accès violents de ce patient ainsi que leur caractère dangereux.

Quelle est votre attitude ?

Il faut aller sur place afin d’évaluer la situation.

De quelle médication éventuellement vous aidez-vous ?

Traitement injectable à visée sédative.
· EQUANIL injectable 2 ampoules en IM.

· TERCIAN injectable 1 ampoule en IM.

SURTOUT PAS DE DROLEPTAN.

Avez-vous recours à l’hospitalisation ?

· Oui : 

1. la discussion est possible, il faut alors essayer de convaincre le patient de l’utilité d’une hospitalisation ou convaincre le conjoint de signer une hospitalisation à la demande d’un tiers.
2. la crise est extrêmement violente, il s’agit d’une hospitalisation d’office. en milieu psychiatrique
GENERALITES

A. EPIDEMIOLOGIE

· L’alcool est responsable de 30 à 35 000 décès par an en  France.

· L’alcoolisme est la 3ème cause de mortalité après les maladies cardio-vasculaires et les cancers.

· L’alcool est impliqué dans :

25 % des suicides

65 % des homicides volontaires

20 % des accidents du travail

40 % des accidents mortels de la circulation

80 % des cancers aéro-digestifs (association avec le tabac)

80 % des cirrhoses hépatiques.

· 30 % des hospitalisations chez l’homme seraient en rapport avec l’alcool.

· En France, il y a 5 millions de consommateurs excessifs et 2 millions d’alcoolo-dépendants , soit 10 % de la population générale est concernée par une consommation d’alcool à problème.

B. PLACE DU MEDECIN GENERALISTE

Le Médecin Généraliste a une place stratégique irremplaçable.

18.4 % des consultants de plus de 18 ans (1 patient sur 5) en Médecine Générale sont en rapport avec l’alcool et se répartissent ainsi :

5.6 % de consommateurs à risque.

4 %  de consommateurs excessifs

6.3 % d’alcoolo-dépendants

2.5 % d’abstinents

Les consommateurs d’alcool à problème sont de grands consommateurs de soins. Ils consultent plus et plus souvent : 9 fois/an (contre 5-8/an pour la population générale).

Ces occasions répétées dans le temps de voir ces patients et la qualité de la relation qu’il entretient avec eux sont des atouts majeurs pour induire chez eux une modification de comportement.

C. NOTIONS DE BASE EN ALCOOLOGIE

1 verre standard au café = 10 à 12 g d’alcool pur

(Quelle que soit la boisson)

· La densité de l’alcool est de 0.8.

1 litre de vin à 10 % d’alcool = 80 g d’alcool pur

1 litre de whisky à 40 % d’alcool = 320 g d’alcool pur

· Taux d’alcoolémie (g/l) 
     =  
Nombre de verres x 10

Poids x 0.6 (() ou 0.7 (()

Exemple : 5 bières pour un homme de 70 kg.

Alcoolémie =
 5 x 10    = 
50   ( 
1g/ l

            70 x 0.7
49


· Cinétique de l’alcool 

L’alcoolémie est maximum dans l’heure qui suit l’absorption de boissons alcooliques. 

Elle diminue de 0.15 g/heure. 

LE CONSOMMATEUR A RISQUE

La consommation « acceptable » est inférieure ou égale à :

· 28 verres par semaine chez l’homme et pas plus de 4 verres par occasion de boire.

· 14 verres par semaine chez la femme et pas plus de 2 verres par occasion de boire.

Chez tout nouveau patient, penser à intégrer systématiquement dans l’interrogatoire sa consommation d’alcool et de tabac (au même titre que ses antécédents médicaux, chirurgicaux, etc.)

A. COMMENT DEPISTER LES CONSOMMATEURS A RISQUE ?

1. Utilisation de questionnaires simples.

2. Clinique relativement pauvre au début mais évocatrice.

3. 2 tests biologiques réalisés en association permettent de renforcer la suspicion clinique (sensibilité environ 95 %).

· Gamma GT

· VGM

4. Analyser les répercussions :

· Médicales



· Psychologiques


· Professionnelles


· Sociales



pour adapter au mieux le projet thérapeutique.

1. Les questionnaires 

Le questionnaire DETA

1. Avez-vous déjà ressenti le besoin de Diminuer votre    consommation de boissons alcoolisées ?

2. Votre Entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ?

3. Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez Trop ?

4. Avez-vous déjà eu besoin d’Alcool dès le matin pour vous sentir en forme ?

Le questionnaire SMAST

Cf. documents joints

2. La clinique : quelques signes évocateurs.

les motifs de consultation sont souvent des plaintes plus ou moins 
            banales : 

· nervosité, 

· irritabilité, 

· troubles du sommeil, 

· fatigabilité, 

· troubles digestifs, 

· anorexie 

· ... 

pour lesquelles il faut savoir, en l’absence d’autre explication, penser à l’alcool.

3. La biologie

Deux tests biologiques dont l’association revêt une bonne sensibilité (95 %).

· Les GAMMA GT 

cinétique : retour à la normale en 15 jours à 1 mois (plus si les chiffres sont très élevés).


Faux positifs :

· Phénobarbital

· Antivitamines K

· Rifampicyne

· Malades hépatiques et des voies biliaires.

· Le V G M 

cinétique : la décroissance est plus lente, de 1 à 2 mois.

Examen peu spécifique 

(nombreuses autres causes de macrocytose).

· Le C D T (Transferrine desialylée)

Examen plus délicat, plus onéreux.

A proposer en seconde intention en cas de discordance entre les GAMMA GT et l’impression clinique.

B. CONDUITE A TENIR

Importance d’un abord précoce

Elle peut stopper l’évolution insidieuse vers une alcoolodépendance.

A ce stade :

· La consommation excessive n’implique pas toujours l’abstinence.

· Intérêt du conseil simple.

· Expliquer les risques encourus

· Etablir le lien entre la consommation d’alcool et les répercussions cliniques possibles. 

· Proposer un test d’arrêt de 8 jours pour évaluer une éventuelle dépendance physique.

· Proposer très concrètement une réduction de consommation :

Maximum : 
4 verres/jour chez l’homme

2 verres/jour chez la femme.

L’ALCOOLODEPENDANCE

A. Comment l’identifier ?

1. Définitions.

Il y a alcoolodépendance quand le sujet a « perdu la liberté de s’abstenir de boire » (définition de Fouquet).

D’une point de vue pratique, on distingue 2 types de dépendance :

· La dépendance physique, 

caractérisée par :

· signes de SEVRAGE à l’arrêt du toxique.

· LA TOLERANCE : nécessite d’augmenter les doses pour obtenir le même effet.

Mot clé : besoin
· La dépendance psychologique :

Le sujet répète de façon pulsionnelle sa consommation pour se procurer un certain plaisir ou éviter un déplaisir. Il s’agit  d’un désir « obsédant », « du CRAVING » (des anglo-saxons). 

C’est une obligation comportementale.

Mot clé : désir compulsif
2. Les Critères de la Dépendance

Classification DSM IV

1) Tolérance :

      Nécessité d’augmenter ses doses d’alcool pour « se sentir bien »

      ou 

      Diminution marquée de l’effet pour une même quantité d’alcool.



2) Sevrage :

                         Symptôme de sevrage (tremblement, irritabilité, sueurs...)

                           ou 

                            Prise d’alcool pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage.



3) Prises d’alcool en quantité plus importante 

                            ou pendant une période plus prolongée que celle envisagée.

4) Désir persistant, ou efforts infructueux du patient 

pour diminuer ou contrôler sa consommation d’alcool.

5) Beaucoup de temps passé ou beaucoup d’efforts prodigués 

      pour se procurer de l’alcool (par ex : sorties nocturnes, vol...) 



6) Le patient a dû abandonner ou réduire ses activités sociales, 

                                         professionnelles ou loisirs à cause de sa consommation d’alcool.

7) Le patient a du mal à s’empêcher de boire, bien qu’il sache avoir 

                                         un problème psychologique ou physique persistant ou récurrent       
                                         d’avoir été causé ou exacerbé par la consommation d’alcool 

                                         (ex : le patient continue à boire bien qu’il reconnaisse l’aggravation  
                                          d’un ulcère du fait de sa consommation.)

3. Le syndrome de sevrage

Il revêt 4 degrés de gravité :

1er degré :

· Sueurs 

· Tremblements fins des extrémités, signes très fréquents, le matin, chez l’alcoolodépendant, qui attend sa première consommation.

2ème degré :


· Aggravation des signes précédents et s’accompagnent de

· troubles digestifs (nausées, vomissements)

· nerveux :
anxiété, irritabilité


fort besoin de boire.

3ème degré :


· Délire alcoolique subaigu avec hallucinations mais atteinte de l’état général. 

Ces 3 premiers stades sont réversibles 

(en cas de prise de tranquillisants ou d’alcool).

4ème degré :

· Délirium Tremens et/ou risque de décès

· Epilepsie

· Signes neurovégétatifs très marqués (Hyperthermie: 40°).

Le syndrome est résolutif, spontanément ou sous traitement en 2 à 5 jours.

L’apparition plus tardive ou la persistance de ces troubles au-delà de ce délai doit faire évoquer d’autres addictions associées, en particulier aux Benzodiazepines (BZD).

B. L’ACCOMPAGNEMENT DU MALADE ALCOOLIQUE

· « Accompagnement » par opposition à « Prise en charge » car c’est le patient qui est acteur de son parcours.

· L’objectif :

Le but principal est l’amélioration de la qualité de vie globale sur le plan physique, psychologique et social.

L’abstinence n’est pas un but en soi.

· Il s’agit d’un parcours en 4 étapes :

1. La demande de soin 

susciter une demande de soin personnelle

Qui demande quoi ?

· Souvent la demande de soin émane de l’entourage 

(conjoint, proches qui attendent en retour la solution, sinon le miracle...).

Les proches du patient « désigné alcoolique » parlent rarement d’eux, et parlent « de lui » 

Comment éviter le piège de la « coalition » ? Les amener à parler de leurs propres difficultés, informer sur la maladie alcoolique (souligner le côté maladie, par opposition aux jugements moraux du type « vice » ou « manque de volonté »).

· Autres types de demandes :

· L’employeur, 

· le médecin du travail, 

· la justice.

· L’enjeu de la première rencontre :

· Etablir un dialogue véritable d’où l’alcool ne soit pas exclu.

· Evoquer l’alcool comme hypothèse à l’origine des troubles.

· Informer sur l’alcoolodépendance en tant que maladie.

· Aller au devant du malade en l’aidant à exprimer sa dépendance, en particulier :

· la nécessité de boire le matin, 

· le verre qui « entraîne » un autre, 

· la « perte de contrôle » malgré des efforts pour limiter.

· Pièges à éviter :

· Autorité moralisante, chercher « l’aveu » à tout prix, vouloir quantifier.

· Attitude de complaisance, de complicité : « vous devriez boire un peu moins ».

2. Le sevrage

Le sevrage a fait l’objet d’une conférence de consensus en 1999. 

C’est une étape qui s’intègre dans une stratégie globale de soin. 

Il n’est pas un but en soi.

· L’objectif = ABSTINENCE complète et durable

· L’indication : L’ALCOOLODEPENDANCE: 
physique 

ou psychologique.

a) Sevrage AMBULATOIRE ou INSTITUTIONNEL ?

Le sevrage ambulatoire est à privilégier.

Certaines contre-indications nécessitent un sevrage institutionnel.

· Alcoologiques

· Dépendance physique sévère

· Antécédents de Delirium Tremens ou de crise convulsive

· Echec répété de sevrage ambulatoire.

· Somatiques

· Affections somatiques associées 

(HTA, Diabète, Cirrhose).

· Psychiatriques

· Syndrome anxieux ou dépressifs

· Autres pathologies psychiatriques sévères

· Socio-environnementales

· Demande pressante d’un entourage épuisé

· Processus de désocialisation

b) Comment REALISER le sevrage ?

Le sevrage ambulatoire repose sur :

1. Une information et mise en confiance des patients, souvent très inquiets.

2. Une hydratation suffisante (boire 2 à 3 litres de liquide) sans Hyper hydratation.

3. Une chimiothérapie anxiolytique

Les produits de référence sont les B.Z..D.

4. Une vitaminothérapie B1 B6.

La chimiothérapie anxiolytique :

En ambulatoire, la prévention médicamenteuse doit être systématique.

Les B Z D sont aujourd’hui le traitement médicamenteux de 1ere intention du syndrome de sevrage.

Elle réduit l’incidence et la sévérité su syndrome de sevrage, des crises comitiales et du D T.

Le Diazepan (VALIUM®) 

· ½ vie longue

· Prévient mieux les crises comitiales

· Mais risque d’accumulation en cas d’insuffisance hépatocellulaire.

L’oxazepan (SERESTA®)

· peu influencé par la fonction hépatique

· donc indiqué chez le cirrhotique

· sa ½ vie plus courte ( un potentiel d’abus élevé.

La conduite pratique d’un sevrage sous B Z D : 

Le traitement doit être court (7 à 10 jours), y compris la phase de dégression thérapeutique.

Schémas thérapeutiques possibles.

1ère possibilité
2ème possibilité
posologie
3ème possibilité

Jour 1
J1-J3
1 Valium 10 mg / 6 h

(4 cp/jour)
Valium®

6cp/jour le 1° jour

puis diminuer d'1 cp/jour

jusqu'à l'arrêt du traitement

J2-J3
J4-J5
1 Valium 10 mg / 8 h

(3 cp/jour)


J4-J5
J6-J7
1 Valium 10 mg / 12  h

(2 cp/jour)


J6-J7
J8-J9
1 Valium 10 mg / 24 h

(1 cp/jour)


D’autres B Z D peuvent être utilisés avec la même efficacité. Il est estimé que :



DEMI – VIE

(VALIUM®)
10 mg de Diazépam
32 à 47 h

(SERESTA®)
30 mg de Oxazepam
8 h

(TEMESTA®)
2 mg de Lorazepam
10 – 20 h

(XANAX®)
1 mg de Alprazolam
10 – 20 h

(TRANXENE®)
15 mg de Clorazepate
65 h

Calendrier de consultations : A prévoir avec souplesse.

1ère semaine


J0-J3-J7
Début de sevrage et bilan

2ème semaine
J10-J14
Contrôle de l’abstinence

Recherche de complication

3ème semaine
J21
Contrôle biologique et valorisation

3. Le suivi ou l’aide au maintien de l’abstinence
a) Le soutien psychothérapeutique

Le suivi est destiné à prévenir les rechutes et doit être suffisamment long 

(1 an minimum).

Il repose sur la négociation d’un contrat au terme duquel le patient s’engage à un suivi ambulatoire régulier (1/mois).

La psychothérapie cherche à revaloriser l’image de soi. La participation à des groupes d’anciens buveurs (dont les coordonnées sont à indiquer à tous les patients) est une aide réelle pour certains buveurs.

Dans certains cas le recours à des psychothérapies plus structurées est nécessaire.

La recherche d’une dépression s’impose dès la 3ème ou 4ème semaine après le sevrage. 1 patient/4 est concerné dans l’année qui suit. Dans ce cas, un traitement doit être instauré au risque de voir le patient rechuter.

L’entourage et le(la) conjoint(e) particulièrement doivent être soutenus.

La réalcoolisation ne doit pas être culpabilisée. C’est une étape vers l’abstinence. Envisagée dès les premières consultations, elle doit être l’occasion d’une analyse précise pour en tirer les enseignements.

La complexité de la maladie alcoolique impose de faire intervenir d’autres intervenants dans le cadre d’un réseau de soins bien coordonné par le médecin traitant.

Un accompagnement MULTIPLE ET COMPLEMENTAIRE
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b) Le traitement médicamenteux

· Les thérapeutiques spécifiques.

Disuferam ou ESPERAL® (thérapie aversive) de moins en moins utilisé

Médicaments qui diminuent l’appétence à l’alcool.

Acamprosate (AOTAL®)  6 cp/j (poids > 60 kg) pendant un an


  4 cp/j (poids < 60 kg) pendant un an

Naltrexone (REVIA®)       1 cp/j pendant 3 mois

· Les thérapeutiques non spécifiques.
Il s’agit essentiellement des anxiolytiques ou des antidépresseurs (intérêt des sérotoninergiques) prescrits en fonction des besoins.

Dans la majorité des cas, les troubles anxieux et dépressifs sont secondaires à l’alcoolisation et s’améliorent progressivement après sevrage.

Les troubles primaires doivent être cherchés et traités 

(cf. chapitre sur les cas particuliers)

CAS PARTICULIERS

A. Gestion d’une alcoolisation aiguë

6 règles sont à respecter :

1. S’isoler avec le patient.

2. Parler calmement, prendre son temps.

3. Examiner le patient à la recherche d’un diagnostic différentiel ou de complication. 

4. Gestes à effectuer selon les cas :

Formes agitées :
EQUANIL IM 1 à 2 ampoules




TRANXENE 50 mg IM 1 ampoule.

5. Laisser des consignes de surveillance à un entourage 





(vigilance, hypothermie, vomissements).

6. Si échec ou réalisation impossible, appel aux pompiers.

B. Anxiété – Dépression.

1. La Dépression

Le risque majeur des épisodes dépressifs est le suicide.

Chez les malades alcooliques : 


10 à 20 % de décès par suicide.

30 % de tentative de suicide.

Dans 80 % des cas la dépression est secondaire à la consommation

d’alcool. Le sevrage à lui seul permet la disparition des symptômes.

Dans 20 % des cas elle est primaire. L’alcoolisation sert d’automédication. Elle ne cédera pas après le sevrage. Il est important de les identifier et les traiter.

La dépression du sevrage :

Survient en début de sevrage

Se donner un délais de 2 à 4 semaines avant de la traiter 
                                      (sauf si présence de signes de gravité)

2. Les troubles anxieux

sont à l’origine d’une grande demande de prescription de tranquillisants.

Dans 80 % des cas l’anxiété est secondaire à l’alcoolisation 

(anxiété généralisée, troubles paniques ...).

Dans la majorité des cas l’anxiété régresse après la phase du sevrage.

L’anxiété du syndrome de sevrage (cf. traitement du sevrage).

Dans 20 % des cas l’anxiété est primaire comme par exemple l’agoraphobie, la phobie sociale. L’alcoolisation sert d’automédication. elle ne cédera pas après le sevrage. 

Il est important de l’identifier et de la traiter :

Certains anti-dépresseurs

Psychothérapie, 

C. Alcool et Grossesse.

En France 6 % des femmes enceintes boivent plus de 3 verres par jour.

En dehors de l’embryofoetopathie parfaitement identifiée chez l’enfant d’une mère maladie alcoolique, une consommation « modérée » ( ( 30 g/jour) peut avoir des répercussions sur l’enfant à naître :

· Légère diminution des Q.I.

· Instabilité

· Troubles de l’attention

· Retard scolaire ...

(De même qu’une alcoolisation massive, transitoire, en début de grossesse).

Au cours de la grossesse, le message doit être clair :

Vous êtes enceinte, buvez de l’eau ! ! !

MESSAGES

En parler tôt, 

c’est freiner le glissement vers 
                 L’ALCOOLODEPENDANCE

LA MALADIE ALCOOLIQUE

EST UNE

MALADIE COMME LES AUTRES

ALCOOLODEPENDANCE

RIME

AVEC ABSTINENCE

L’ALCOOL = LA SEULE DROGUE 

DONT LE MANQUE PEUT TUER

NE JAMAIS UTILISER 

DE 

DROLEPTAN EN I.M.

VOUS ETES ENCEINTE, 

BUVEZ DE L’EAU !!

ADRESSES UTILES

STRUCTURES DE SOIN SPECIALISEES DANS LA SOMME.

· AMBULATOIRES

Centre d’Alcoologie d’ABBEVILLE

15, rue du Pont d’Amour

80100 ABBEVILLE

tél : 03 22 24 73 06

Centre d’Alcoologie d’AMIENS

65, place René Goblet

80000 AMIENS

Tél : 03 22 22 57 22

· HOSPITALIERES

Centre d’Alcoologie SESAME

Centre Saint Fuscien

464, rue Saint Fuscien

80090 AMIENS

Tél : 03 22 53 46 32

Unité d'Alcoologie

Centre hospitalier

56 rue de Verdun

80400 HAM

Tel : 03 23 81 40 40

STRUCTURE D’HEBERGEMENT SPECIALISE.


Foyer Avenir


(Centre d’Hébergement et de Réadaptation Sociale pour


Malades Alcooliques)


Rue Victor Mauduit


80450 CAMON


tél : 03 22 46 88 58

STRUCTURES DE SOINS SPECIALISEES PROCHES 

HORS DE LA SOMME


* Eure

Clinique « Les Bruyères »





route d’Emalleville





27930 BROSVILLE





Tél : 02 32 34 33 16


* Nord

Clinique « Les Bruyères »





53, rue de Douay





59165 AUBERCHICOURT





Tél : 03 27 90 37 37


* Oise

Centre hospitalier de COMPIEGNE





Service Alcoologie





8, avenue Henri Adnot





B.P. 29 60200 COMPIEGNE





Tél : 03 44 23 60 00 Poste 6296


* Seine Maritime
Clinique des Essarts





rue du mur crénelé





Les Essarts





76530 GRAND COURONNE





Tél : 02 35 67 23 92

FOYER DE POST-CURE POUR FEMMES


*Pas de Calais
Centre « La presqu’île





1, rue du Président Allende





62119 LONGUENESSE





Tél : 03 21 38 46 14

STRUCTURES DE SOINS, NON SPECIALISEES

HOSPITALIERES


SERVICES DE MEDECINE INTERNE SOMME



C.H.G.



Service Dr BUTEL



Orientation hépato-gastro-entérologique



43, rue de l’Isle



80142 ABBEVILLE cedex



Tél : 03 22 25 52 00

SERVICE DE PSYCHIATRIE



Unité de Psychiatrie Clinique A



Service Dr JOVELET



43, rue de l’Isle



80142 ABBEVILLE cedex



Tél : 03 22 25 57 81



Unité de Psychiatrie Clinique B



Service Dr SERRA



43, rue de l’Isle



80142 ABBEVILLE cedex



Tél : 03 22 25 57 81

AMBULATOIRES


DISPENSAIRES D’HYGIENE MENTALE SOMME



Centre Médico-Psychologique



3, rue de l’Hôtel Dieu



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 24 67 97



Centre Médico-Psychologique



Rue Jules Vallès



80130 FRIVILLE ESCARBOTIN



Tél : 03 22 26 46 50



Centre Médico- Social



19, rue Bouloi



80120 RUE



Tél : 03 22 25 07 34

ASSOCIATIONS SOMME

· ALCOOLIQUES ANONYMES (A.A.).

23, rue Vascosan

80000 AMIENS

tél : 03 22 92 26 80



Centre Socio Culturel



Quai du Pont Neuf



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 25 39 00 



Réunion tous les mardis soir

· VIE LIBRE

Section d’Abbeville :    

Mr GINFRAY Jean Claude




    5/2 avenue Léon Blum 




    80100 ABBEVILLE




    Tél : 03 22 24 53 29




    Permanence le 1er jeudi du mois De 17 h à 19 h




    Au Centre socio  culturel




    Quai du Pont Neuf




    80100 ABBEVILLE

· CROIX d’OR

ABBEVILLE



Mme GAUDUIN Jacqueline

620, rue Verte 80132 HAUTVILLERS OUVILLE

Tél : 03 22 24 58 77

Permanence au Centre socio culturel 

Quai du Pont Neuf

80100 ABBEVILLE 

Le lundi de 17 h à 19 h

VIMEU


Mr THIEBAUT Jean Yves



35, rue du 8 mai 



80520 YZENGREMER



Tél : 03 22 30 06 16

ASSOCIATIONS DIVERSES

SOMME



C.A.S.A.A.



47, chaussée d’ Hocquet



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 20 69 00



LE RELAIS



35, rue Pierre Sauvage



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 19 13 55



AMIENS AVENIR JEUNES



Centre Socio culturel



Quai du Pont Neuf



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 31 31 50



COUP DE POUCE SOCIAL



CM 17 place du Pont des Près



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 20 37 37

MEDECINE DU TRAVAIL


SOMME

Association Services Médicaux Interentreprises du Département de la Somme (ASMIS)



15, rue des Minimes



80100 ABBEVILLE



Tél : 03 22 24 04 45



Association interprofessionnelle de la médecine du travail



Pour la région du VIMEU (AIMTV)



13, rue du Chevalier de la Barre



80500 WOINCOURT



Tél : 03 22 60 21 60







Hôpital psychiatrique





Mouvement d’anciens buveurs





CCAA





Psychiatres





Gastro-entérologues





Médecins 


du travail





Conseil conjugal





Assistante sociale





Service d’alcoologie





DDASS





Centre de réinsertion


Foyer





Employeur





Médecin





Généraliste











1
24
Expert : Docteur Agnès JEANSON
   Animateur : Docteur  Gilles DUSSART

