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Introduction 

L'alcool, une substance psychoactive aux effets addictifs, a été largement consommé dans de 

nombreuses cultures depuis des temps immémoriaux. Son usage néfaste entraîne une 

importante charge de morbidité et a des répercussions économiques et sociales 

considérables. 

Les troubles liés à l’utilisation de substances psychoactives, dont l’alcool, font partie des 

principales causes d’années vécues avec une incapacité dans le monde (1). L’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) reportait en 2018 que la consommation nocive d’alcool serait un 

facteur étiologique dans plus de 200 maladies et autres problèmes de santé (2). Parmi 

lesquelles étaient retrouvées : le VIH, les cancers, les maladies cardiovasculaires ainsi que 

les maladies liées au foie et les accidents de la route. Parmi les comorbidités psychiatriques, 

plusieurs études ont montré que la principale associée à la consommation d’alcool était la 

dépression (3–5). 

Selon l'Institut national américain pour l'abus d'alcool et l'alcoolisme (NIAAA), le trouble de 

l'usage de l'alcool (TUA) se décrit comme un état pathologique caractérisé par une incapacité 

à contrôler ou à cesser la consommation d'alcool, malgré les conséquences négatives sur les 

plans social, professionnel et de la santé (6). Pour le diagnostic du TUA, les professionnels de 

santé se réfèrent au Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) et/ou à 

la Classification internationale des Maladies (CIM) de l’OMS. 

Jusqu’en 2013, la 4ème version du DSM (7) décrivait 2 troubles distincts à savoir : l’abus d’alcool 

et la dépendance à l’alcool avec des critères spécifiques pour chaque troubles. Dans sa 

nouvelle version, le DSM-5 (8) rassemble les critères d’abus et de dépendance en une seule 

et devient le trouble de l’usage de l’alcool (TUA) (9). Selon le DSM-5, toute personne 

répondant à deux des onze critères au cours d'une période de douze mois sera diagnostiquée 

comme souffrant de TUA. La gravité de TUA (légère, modérée ou sévère) dépend du nombre 
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de critères remplis (8). Parmi les 11 critères diagnostic du DSM-5, figure dorénavant le craving.  

Il se définit comme une envie irrépressible, un besoin urgent de consommer alors que nous 

ne le souhaitons pas (10). Le craving serait un marqueur central dans l’addiction car il pourrait 

être un prédicteur de la rechute (11,12).   

Si la pathogénèse du TUA n’est pas encore clairement établie, les facteurs génétiques, socio-

culturelles et environnementaux seraient impliqués dans l’apparition de la maladie. Pour mieux 

comprendre le développement de cette maladie, il faut donc l’analyser par une approche 

globale. En effet, mieux comprendre les interactions des individus avec leur environnement, 

et donc les comportements adaptatifs ou symptomatologiques (par exemple, le repli, 

l’augmentation du niveau d’activité, la recherche de stimulation etc.), est déterminant pour la 

connaissance des pathologies. Cette capacité à comprendre et organiser les informations 

sensorielles issues de l’environnement est propre à chacun, et correspond à un profil sensoriel 

déterminé. 

Aussi, l’interaction des individus malades avec leur environnement passe aussi par les 

représentations personnelles sur leur maladie, qui sont influencées par l’environnement social 

et culturel. Ainsi, les ressorts de ces représentations doivent être connus pour comprendre les 

interactions des sujets avec l’environnement social et les systèmes de soin (13).  

Enfin, les déterminants biologiques du TUA, sont encore mal compris. D’un point de vue plus 

neurophysiologique, les déterminants biologiques du TUA, communs à ceux de la dépression 

, incluent un fond inflammatoire chronique, une perturbation de la plasticité cérébrale, doublée 

d’altérations cellulaires à différents niveaux (14,15). Les indicateurs sériques de plasticité ou 

de mort neuronale (BDNF) sont mal connus dans le TUA et en cas de co-morbidités. 

Cependant, comparativement à la France, il existe encore moins de données en population 

générale en Afrique subsaharienne sur les caractéristiques épidémiologiques des sujets 

présentant un TUA (genre, âge, milieu social…) et les déterminants qui y sont associés. Le 
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profil sensoriel n’est pas bien connu dans le monde, très peu en psychiatrie, pas du tout en 

addictologie, et totalement inconnu dans les populations d’Afrique subsaharienne. Les valeurs 

des taux de marqueurs d’altération neuronale (BDNF, pro-BDNF) sont totalement inconnues 

selon l’environnement de vie, et aucune étude n’a été menée en Afrique concernant ces 

indicateurs biologiques. 

Nos travaux visent à identifier chez des personnes atteintes de TUA en France, au Bénin et 

au Togo, des caractéristiques : socio-démographiques, cliniques, sensoriels, de 

représentations socio-culturelles, stigma, et biologiques. 

Cette caractérisation des sujets TUA est indispensable pour optimiser les stratégies de 

prévention, de dépistage, et de soins. 
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Chapitre I. Le Trouble de l’Usage de l’Alcool 

I.1. Définition 

Selon le National Institue on Alcohol Abuse and Alocholism (NIAAA), le TUA est une condition 

médicale où l'individu a du mal à cesser ou réguler sa consommation d'alcool, malgré les 

impacts négatifs sur sa vie sociale, professionnelle ou sa santé. Cette perte de contrôle vis-à-

vis de l’alcool peut avoir de graves répercussions sur la vie quotidienne et la santé de l'individu 

et peut être responsable de plusieurs autres pathologies (cirrhose, cancer etc) mais aussi 

générer tout sorte d’accident (accident de la route, violence, suicide etc). 

Pour évaluer le diagnostic de la pathologie addictive, deux classifications internationales sont 

retrouvées. Parmi elles, nous avons la Classification Internationale des Maladies (CIM) établie 

par l’OMS. La dernière version de la CIM, la onzième, a été adopté en 2019 et est effective 

depuis 2022 (16).  

L’autre classification provient du Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorder (DSM) 

édité par l’American Psychiatric Association (APA). Plusieurs version du DSM se sont 

succédées, la dernière a été publiée en 2013 (DSM-5) (8). 

I.1.1. Selon le DSM-5 

Avant l’édition de la 5ème version du DSM, les troubles liées à la consommation d’alcool étaient 

catégorisés en deux troubles, l’abus et la dépendance. Ces deux troubles avaient leurs critères 

diagnostiques propres, ainsi étaient différenciés les liens existant entre un individu et la 

substance ainsi que les dégâts liés à l’usage excessif d’alcool (17).  

Dans sa nouvelle version, le DSM-5, les deux modalités abus et dépendance ont disparu pour 

laisser place à un nouveau diagnostic de TUA. Il existe dorénavant 11 critères diagnostics du 
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TUA. Pour que le diagnostic de TUA soit posé, un individu doit présenter au moins deux de 

ces 11 critères au cours d'une période de 12 mois. 

Dans le tableau 1, sont compilés les 11 critères du DSM-5 ainsi que les critères diagnostiques 

d’abus et de la dépendance selon le DSM-IV.  

 

Cette nouvelle version du DSM s’accompagne aussi d’un degré de sévérité du TUA. La 

sévérité peut être classée en fonction du nombre de critères diagnostiques remplis : léger (2 

à 3 critères validés au cours des 12 derniers mois), modéré (4 à 5 critères) et sévère (6 critères 

ou plus). 

I.1.2. Selon la CIM-11 

La CIM de l’OMS est un autre outil majeur utilisé pour diagnostiquer et classer les maladies.  

Dans la CIM-11, parmi les troubles dus à l’utilisation de substances psychoactives, nous 

retrouvons les troubles dus à la consommation d’alcool. Il n’est pas question de TUA dans 

cette classification mais de dépendance à l’alcool.  La définition de la dépendance selon l’OMS 

est un trouble du contrôle de la consommation suite à une consommation répétée ou continue 

(16).  

Tableau 1 : Evolution des critères diagnostiques du TUA selon le DSM-5, selon Aubin et al., 2013 (17). 
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Une tendance à consommer de l'alcool de manière répétée, que ce soit de façon intermittente 

ou régulière, est associée à des indications d'un contrôle compromis sur la consommation. 

Cette altération se révèle par la présence d'au moins deux des critères suivants : 

Difficulté à réguler la consommation d'alcool, en termes de démarrage, fréquence, ampleur, 

durée, cessation et circonstance. 

Une préférence accrue pour la consommation d'alcool au détriment d'autres domaines vitaux, 

comme la santé personnelle, les activités quotidiennes et les obligations, conduisant à 

poursuivre ou augmenter la consommation même en présence de préjudices ou d'effets 

indésirables (comme des troubles relationnels récurrents, des répercussions au travail ou à 

l'école, ou des effets néfastes sur la santé). 

Signes physiologiques montrant une adaptation neuronale à l'alcool, notamment : 1) une 

tolérance accrue ou la nécessité d'augmenter la quantité d'alcool pour obtenir un effet similaire 

; 2) des manifestations de sevrage suite à une diminution ou un arrêt de la consommation (se 

référer à "Sevrage alcoolique") ; ou 3) une consommation récurrente d'alcool ou de substances 

similaires dans leur action pour prévenir ou soulager les symptômes de sevrage. Les traits 

caractéristiques de la dépendance sont généralement perceptibles sur une durée d'au moins 

un an, mais un diagnostic peut être établi si la consommation est constante (chaque jour ou 

presque) pendant un minimum de trois mois. 

I.2. Le craving 

Dans la nouvelle version du DSM, figure dorénavant un nouveau critère diagnostique. Il s’agit 

du craving.  Il désigne une forte envie ou un puissant désir de consommer une substance 

(8,10). Il s’agit d’une expérience egodystonique ce qui en fait plus qu’une simple envie 

rapportée par le patient (18). De plus, parmi ses autres caractéristiques, ce dernier persiste 
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plusieurs mois après l’arrêt de la consommation. De plus, sa présence et son intensité sont de 

bons indicateurs de la probabilité de rechute (11,19). Figure 1. 

De par son implication dans la rechute, le craving constitue un élément primordial dans les  

addictions (10,20). En effet, son implication dans la rechute en fait une cible thérapeutique de 

choix pour les cliniciens que ce soit par pharmacothérapie ou psychothérapie. Concernant le 

TUA, des traitements existent pour diminuer le craving à l’alcool, parmi eux nous pouvons citer 

la naltrexone et l’acamprosate (20). Son étude dans le domaine et dans les recherches sont 

Figure1 : Rôle de l'environnement et du craving dans le mécanisme de rechute, 

d’après Auriacombe et al,. 2016 (10) 
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importantes car cela permettrait de repérer les individus qui seraient les plus susceptibles de 

rechuter (10,20,21). 

I.3. Neurobiologie des addictions 

Le circuit de la récompense, aussi appelé voie mésolimbique, a été premièrement exploré 

dans les années 1950 par Olds et Milner. Ce circuit comprend notamment l'aire tegmentale 

ventrale (ATV) et le noyau accumbens (22). Il joue un rôle crucial dans les mécanismes 

neurobiologiques à la base des addictions (23).  

Il implique des structures cérébrales associées aux émotions et au conditionnement, comme 

l'amygdale, et l'hippocampe pour la mémoire. Ce système est central pour la mémorisation et 

l'apprentissage, renforçant en particulier les associations entre les stimuli associés à la 

consommation de drogues et leurs effets ressentis.  

Ces renforcements peuvent déclencher un craving et donc une rechute, même après une 

longue période d'abstinence (23,24).  

 

Figure 2: Le circuit mésolimbique, d’après Dreher., 2021 (20) 

Le système de récompense se compose de trois éléments clés (23): 
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• La composante affective, liée au plaisir induit par des récompenses telles que l'alcool 

et associée à l'amygdale élargie. 

• La composante cognitive, concernant l'apprentissage et impliquant l'hippocampe. 

• La composante motivationnelle, axée sur le désir d'obtenir la récompense, qui fait 

intervenir le cortex préfrontal. 

Les sensations de récompenses résultent de la libération de dopamine dans le noyau 

accumbens (NAc) par les terminaisons neuronales issues des neurones de l'aire tegmentale 

ventrale (ATV), constituant ainsi le circuit mésolimbique (24). Figure 3. 

L’alcool, en stimulant la libération de dopamine, va donc générer une sensation de plaisir et 

renforçant ainsi le comportement de consommation d'alcool. Cependant, avec une 

consommation répétée, le cerveau s'adapte, devenant moins réactif à la dopamine. Cela peut 

mener à un besoin croissant de consommer de l'alcool pour ressentir le même effet 

(phénomène de tolérance), et à des symptômes désagréables en l'absence de consommation 

(syndrome de sevrage) (23). 

 

Figure 3 : Voies dopaminergiques du TUA, d’après Naassila., 2018 (21) 
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I.3.1. Le Brain Derived Neurotrophic Factor 

Dans les déterminants biologiques du TUA, nous retrouvons un fond inflammatoire chronique 

ainsi qu’une perturbation de la plasticité cérébrale, doublée d’altérations cellulaires à différents 

niveaux (14,15). Il existe une molécule importante est le Brain Derived Neurotrophic Factor 

(BDNF) : cette neurotrophine intervient dans les mécanismes de plasticité, donc de 

changements adaptatifs de l’organisme, et du cerveau. 

Une variation de sa synthèse est associée à de nombreuses autres conditions pathologiques 

telles que le diabète, les troubles cardio-vasculaires, l’obésité mais aussi des pathologies à 

atteinte neurologique (Alzheimer) (25–29).  

Ses taux diminuent nettement en cas de dépression et varient lors d'addictions et de TUA. 

Plusieurs études menées au CH Esquirol de Limoges ont étudié la variation des taux sériques 

de BDNF après le sevrage d'alcool chez des sujets TUA. Cette variation semble indépendante 

de la présence d'une dépression co-morbide et est associée à la fonction hépatique (30–32).  

Le BDNF est synthétisé après le clivage protéolytique de son précurseur, le pro-BDNF (33). 

Plusieurs études ont démontré que le pro-BDNF et le BDNF mature ont des effets opposés 

(34,35) et jouent un rôle crucial dans de nombreuses fonctions physiologiques. Les niveaux 

BDNF et pro-BDNF observés dans différentes pathologies et dans divers contextes 

environnementaux peuvent fournir des indications sur les mécanismes physiologiques 

partagés ou spécifiques concernant les perturbations des facteurs trophiques pour les cellules 

neuronales et gliales. De plus, il pourrait être suggéré d'encourager la plasticité neuronale, par 

exemple en activant le mécanisme du BDNF, pour améliorer le traitement de la dépression et 

des addictions. Une étude menée par Boonlert et al., (2017) (36) a exploré le traitement de la 

dépression et de la consommation d'alcool sur un modèle expérimental, utilisant des extraits 

de gingembre qui favorisent la synthèse du BDNF dans les zones cérébrales pertinentes. Il 
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pourrait donc être judicieux de considérer l'introduction de nouvelles thérapies alternatives, 

telles que l'activité physique (37) ou l'utilisation de certaines plantes (38), entre autres. 

I.4. Epidémiologie 

Le TUA est un problème de santé publique mondial et figure parmi les troubles mentaux les 

plus prévalents dans le monde. Le TUA fait partie des troubles psychiatriques les plus 

répandus et paradoxalement il fait aussi partie des moins bien dépistés et pris en charge.  

Le TUA et sa co-morbidité majeure, la dépression, font partie des 4 premières maladies les 

plus invalidantes (39). Les troubles mentaux et les troubles liés à l’utilisation de substances 

psychoactives sont la principale cause d’années vécues avec une incapacité dans le monde 

(22.9%) (1,40).  

À l'échelle globale, en 2016, les estimations indiquent 3,0 millions de décès liés à la 

consommation d'alcool. De plus, 131,4 millions d'années de vie ajustées sur l'incapacité 

(DALYs) ont été enregistrées. Ces chiffres représentent respectivement 5,3% total des DALYs. 
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Figure 4: Charge des décès attribuables à l'alcool au niveau mondial en 2016, Shield et al 2016 

 

Il existe de grandes variations régionales dans le monde quant à l’existence de données 

relatives à la prévalence des troubles mentaux, avec notamment une très faible couverture en 

Afrique subsaharienne (40–42). 

 La prévalence du TUA varie considérablement d'un pays à l'autre, en fonction de facteurs 

culturels, socio-économiques et environnementaux.  

Parmi les régions les plus touchées par le TUA, nous retrouvons l’Europe et l’Amérique du 

Nord. En Europe, la prévalence du TUA serait de 3.7 % et de 4.1% dans la région Américaine 

(Figure 2). 
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Figure 5:  Prévalence du TUA selon les régions OMS, rapport 2018 de l’OMS. AFR=African Region, 

AMR=Region of the Americas, EMR=Eastern Mediterranean Region, EUR=European Region, SEAR= South-East 

Asia Region, WPR=Western Pacific Region. 

 

Aux Etats-Unis, dans une des plus grande cohorte investiguant le trouble de l’usage de l’alcool 

(NESARC-III), 13.9% ont reportés au moins 2 des 11 critères DSM-5 au cours des 12 derniers 

mois et 29.1% en vie entière (43).  

En France, la consommation de l’alcool serait en baisse depuis 75 ans et serait expliquée par 

la diminution de la consommation de vin (44). Si cette consommation est en baisse, elle 

représente néanmoins la seconde cause de mort prématurée évitable, et moins de 10 à 15% 

des sujets concernés reçoivent des soins (45). Dans une étude de 2009, la consommation 

excessive d’alcool était responsable de 36500 décès chez les hommes et 12500 chez les 

femmes, représentant respectivement 13% et 5% de la mortalité totale (46). Au total, plus de 

la moitié de ces décès étaient du a des cancers et aux maladies cardio-vasculaires (46).  
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Dans son rapport de 2018, l’OMS indiquait que la prévalence du TUA en France était de 7%, 

avec 11,1% d’hommes et 3,1% de femmes (2). 

I.5. Facteurs associés au TUA 

La psychopathologie du TUA est complexe et multifactorielle, témoignant d’une interaction 

entre des facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux et sociaux.  

Concernant les aspects génétiques du TUA, Il est observé la présence d’un individu atteint de 

TUA dans la famille augmente le risque pour les apparentés de développer la maladie (47,48).  

Parmi les gènes d’intérêts dans l’apparition du TUA, nous pouvons citer les gène du 

métabolisme de l’alcool codant pour les enzymes suivantes : l’Alcool Déshydrogénase (ADH) 

et l’acétaldéhyde déshydrogénase (ALDH) (47,49). Ces enzymes vont avoir un rôle dans le 

métabolisme de l’alcool. L’ADH va permettre l’oxydation de l’alcool en acétaldéhyde (qui va 

provoquer vertiges, rougeur, perte de connaissance) qui sera ensuite métabolisé en acétate 

par l’ALDH (48,50). Ainsi, il a été montré que les polymorphismes ADH1C*1 et ADH1B*2 

(associés à une meilleure activité de l’ADH) sont moins retrouvés chez les sujets souffrant de 

TUA (48). Concernant l’ALDH, les Single Nucleotide Polymorphism (SNPs), ou polymorphisme 

nucléotidiques, présents dans les gènes ALDH1B et ALDH2 offrent une protection contre le 

développement du trouble d'usage de l'alcool (TUA) (51). 

Parmi les autres gènes d’intérêt dans l’étude du TUA, il faut noter ceux impliqués dans le 

système de la récompense. Dans la voie dopaminergique, le gène DRD2 (codant pour le 

récepteur D2 de la dopamine) est un des plus étudiés et les sujets présentant un certain 

polymorphisme auraient une vulnérabilité au TUA accrue (48). Sont aussi particulièrement 

étudiés certains gènes impliqués dans le système inhibiteur de la récompense. En effet, les 

gènes GABR1, GABRA6 et GABRB3 seraient associés au TUA (48) 
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Enfin, il semblerait que la régulation épigénétique (méthylation des histones etc) ait aussi un 

rôle dans l’apparition du TUA. Une étude a montré que l'auto administration d'alcool chez les 

macaques réduisait la méthylation de l'ADN de manière dose-dépendante (52). 

Dans les troubles de l’usage de substances, dont l’alcool, plusieurs pathologies psychiatriques 

comorbides peuvent être associés à ces troubles. 

Lorsqu'une pathologie psychiatrique s'ajoute à la maladie addictive, cela intensifie non 

seulement l'effet sur le patient et sa famille (53), mais aussi les comportements violents et les 

ruptures attribuables au trouble mental (54) et augmente le coût financier de la pathologie 

(55,56).  

Parmi les troubles psychiatriques les plus fréquemment associés au TUA, nous retrouvons la 

dépression. En 2018, une enquête a identifié 11.2% de sujets avec une dépression en 

population générale française, et parmi eux 9.5% présentaient un trouble de l’usage de l’alcool 

(57). De plus, les personnes avec un TUA comorbides présentaient des symptômes de 

dépression plus sévères.  

Les études récentes suggèrent un lien causal entre la dépression et l'alcool, indiquant que la 

présence de l'un de ces troubles double le risque de développer l'autre (4), sans que l’ordre 

séquentiel de survenue des troubles soit clairement établi. Une population reçue pour sevrage 

au TUA présentait un taux de troubles psychiatriques comorbides de 60,9%, dont la 

dépression pour 30,9% des cas (58). 

Parmi les autres troubles psychiatriques associés à un trouble addictif, nous retrouvons les 

troubles bipolaires, la personnalité antisociale et la schizophrénie ainsi que les troubles 

anxieux (43,59,60). Avec le TUA, il est courant d'observer également des troubles liés à 

l'usage d'autres substances, en particulier le tabac et le cannabis (61–64) 

Le lien entre le TUA et le sexe masculin est l'une des associations les mieux documentées. 

Dans une des plus grandes cohortes mondiales s’intéressant au TUA, celui-ci était 
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principalement associé aux hommes, à des niveaux de revenus plus bas (43). Une enquête 

en milieu hospitalier montrait aussi que le TUA était associé au sexe masculin vivant seul et 

pour la moitié sans emploi (58).   

Chez les femmes, il semblerait que la présence d'un trouble psychiatrique augmente 

considérablement le risque de TUA, en particulier en ce qui concerne le trouble bipolaire (65), 

les troubles de l’humeur (66). 

I.6. Représentations socio-culturelles et stigma 

La perception et la gestion du TUA sont fortement influencées par les contextes socio-

culturels. Le TUA a des répercussions qui dépassent la santé individuelle, engendrant des 

conséquences dans les domaines social et professionnel, entre autres. Mais aussi, ce dernier 

est souvent associé avec des comportements violents, des délits, des tentatives de suicide et 

des problématiques financières (67). La perception de cette maladie ne s'ancre pas 

uniquement dans les sensibilités individuelles, mais est également façonnée par le milieu 

social et culturel. La manière dont les patients perçoivent leur condition est primordiale pour 

comprendre leurs interactions avec le monde, les conséquences émotionnelles, comme 

l'image de soi, et pour appréhender leur relation avec les systèmes de santé. 

En France, la consommation d'alcool est profondément ancrée dans la culture, symbolisant 

souvent la convivialité et la célébration (68). Toutefois, les individus en traitement pour un TUA 

peuvent se sentir isolés (69) et font face à une stigmatisation potentielle, qui peut entraîner 

des obstacles dans leur intégration professionnelle (70). Cette stigmatisation, présente dans 

de nombreuses cultures, dépeint ces personnes comme étant moralement défaillantes ou 

faibles de volonté, ce qui conduit à leur marginalisation et renforce des stéréotypes tenaces. 
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La stigmatisation perçue accroît le poids du trouble et influence les comportements qui y sont 

liés, tels que la recherche de soutien ou l'adhésion aux traitements (13). Par ailleurs, les 

normes sociétales relatives à l'alcool peuvent soit favoriser, soit inhiber l'apparition du TUA.  

Les croyances religieuses peuvent aussi jouer un rôle déterminant dans la stigmatisation 

associée à la consommation d'alcool. Chaque religion possède ses propres règles vis-à-vis de 

l'alcool, pouvant ainsi influencer la manière dont il est perçu (71). Par exemple, dans le 

Christianisme le vin est présent dans certains rites tandis que l’Islam interdit strictement la 

consommation d’alcool. De plus, la religion pourrait avoir un rôle dans le maintien de 

l’abstinence (72). 

Des initiatives éducatives et de sensibilisation sont indispensables pour transformer ces 

visions, réduire la stigmatisation du TUA et promouvoir une consommation d'alcool consciente 

et responsable (73). 

I.7. Prise en charge du TUA 

L'objectif principal pour un patient atteint de TUA est d'arrêter sa consommation excessive 

d'alcool. Le sevrage alcoolique désigne l'arrêt de l'alcool, que cet arrêt soit spontané, décidé 

par le patient, ou engagé dans le cadre d'un protocole thérapeutique. La principale difficulté 

est davantage le maintien de ce sevrage dans le temps que l’arrêt de la substance elle-même 

(20).  

Le syndrome de sevrage alcoolique correspond aux symptômes pouvant survenir peu après 

l'arrêt ou même bien après. Ces manifestations peuvent être subjectives (telles que l'anxiété, 

la nervosité, l'insomnie ou les cauchemars), neurologiques (tels que les tremblements, la 

tachycardie ou la sudation excessive), ou digestives (comme les nausées, vomissements ou 

anorexie). Elles indiquent un manque psychologique, comportemental et physique. Sans prise 

en charge appropriée, ce syndrome peut évoluer vers des complications sévères, comme le 
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delirium tremens. Le delirium tremens est une conséquence sévère du sevrage alcoolique et 

ne se manifeste que chez les individus présentant un TUA modérée à sévère. Le delirium 

tremens se distingue par des perturbations mentales comme la confusion et une suractivité du 

système nerveux autonome, pouvant conduire à une insuffisance cardiovasculaire (74,75). 

La prise en charge du TUA est pluridisciplinaire (20) et requiert un sevrage encadré visant une 

abstention totale et prolongée de l'alcool. Ce traitement global, intégrant les aspects médicaux, 

psychologiques et sociaux, peut être mené en ambulatoire ou en hospitalisation, selon la 

situation clinique et sociale du patient. La thérapie médicamenteuse inclut généralement des 

psychotropes, comme les benzodiazépines, pour prévenir des crises épileptiques ou un 

delirium tremens. Bien que le traitement repose sur principalement sur les benzodiazépines, il 

est également crucial de maintenir une bonne hydratation tout en complétant avec de la 

vitamine B1 (76). 

Des soins complémentaires peuvent également être proposés pour renforcer la prise en 

charge et minimiser les complications à court et long terme associées à la consommation 

d'alcool ou au sevrage lui-même. Pendant très longtemps, l’abstinence totale a souvent été le 

seul objectif thérapeutique pour le patient souffrant d’un TUA. Le risque de rechute dans les 

mois qui ont suivi l’abstinence est particulièrement élevé (77,78).  

C’est pourquoi dans la prise en charge du TUA nous retrouvons aussi comme un possible 

objectif thérapeutique la réduction des risques et dommages (RDRD) liés à l’alcool. La RDRD 

pourrait être suggérée à des individus avec une consommation excessive, mais qui ne peuvent 

pas, ou ne veulent pas, s'abstenir totalement. Cette réduction de leur consommation pourrait 

être une option thérapeutique efficace et une alternative davantage réalisable (77,79). 

Cependant, l'abstinence totale doit toujours être privilégiée lorsque le patient a des problèmes 

de santé ou psychiatriques majeurs, montre des symptômes de sevrage important, ou après 

plusieurs tentatives infructueuses de maîtriser sa consommation (77). Pour les gros 
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consommateurs, des études ont montré que des diminutions des consommations pour avoir 

un impact important sur le risque de mortalité (80). Figure 6. 

 

Figure 6 : Intérêt de la réduction des risques et dommages, d'après Rehm et al (2011) (66). 

 

Chez l’homme, passer de 10 verres (soit 100 grammes d’alcool pur selon la fig. 6) à 4 verres 

(soit 40 g d’alcool pur) réduit considérablement le risque de mortalité. Ainsi, pour des individus 

ayant une consommation d'alcool problématique qui commencent un traitement, il est possible 

de parvenir à une consommation maîtrisée qui peut perdurer, et éventuellement, cela peut 

conduire à une abstention totale à long terme (81). 
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Chapitre II. Objectifs et cadre 

II.1. Justification 

Pour comprendre de manière globale les pathologies mentales, et plus spécifiquement le TUA, 

il est essentiel d'adopter une approche multidimensionnelle englobant divers facteurs. Cela 

inclut l'étude épidémiologique de la pathologie et de ses facteurs associés, ainsi que les 

déterminants environnementaux, socio-culturels et biologiques. 

En vue d'enrichir cette caractérisation, nous considérerons les spécificités d'interaction des 

sujets malades avec leur environnement social et culturel, tout en mettant l'accent sur le stigma 

perçu et internalisé. Ces éléments jouent un rôle crucial dans l'adaptation des individus à leur 

contexte environnemental. À ce jour, les données concernant ces aspects spécifiques du TUA 

en France sont limitées. Pour saisir pleinement le rôle des interactions sociales et l'influence 

culturelle sur la symptomatologie des personnes atteintes de TUA, nous avons choisi de diriger 

nos recherches non seulement sur les patients en France, mais aussi sur les populations 

d’Afrique subsaharienne. Nous faisons le pari que cette démarche permettra d'optimiser la 

compréhension de la maladie et de ses déterminants, les stratégies de prévention en général, 

de dépistage et d'offrir des soins adaptés et diversifiés. 

En comparaison avec la France, les informations concernant les caractéristiques 

épidémiologiques des individus présentant un TUA en Afrique subsaharienne (tels que le 

genre, l'âge, le milieu social) sont encore plus rares, tout comme les données sur les 

déterminants associés à cette condition dans cette région. Cela souligne l'importance de nos 

recherches et de l'extension de nos études à ces populations. 
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II.2. Objectifs  

II.2.1. Objectif général 

Identifier chez des personnes atteintes de TUA en France, au Bénin et au Togo, des 

caractéristiques : socio-démographiques, cliniques, sensoriels, de représentations socio-

culturelles, stigma, et biologiques. 

II.2.2. Objectifs spécifiques 

1. Décrire les niveaux de BDNF et pro-BDNF chez des sujets atteints de TUA et d’Episode 

Dépressif Caractérisé (Etude 1) 

2. Décrire le Trouble de l’Usage de l’Alcool en population générale en Afrique 

subsaharienne (Etude 2) 

3. Estimer la prévalence du TUA en population générale au Togo et au Bénin (Etude 3) 

4. Décrire le profil sociodémographique et clinique : co-morbidités psychiatriques des 

personnes souffrant de TUA (Etude 4) 

5. Décrire les représentations sociales de la maladie et la stigmatisation perçue des 

personnes avec un TUA (Etude 3, 4). 

II.3. Aspects méthodologiques 

Pour accomplir ce travail de thèse nous avions entrepris de réaliser 5 études.  

Une revue systématique qui portait sur l’épidémiologie du trouble de l’usage de l’alcool en 

population générale en Afrique sub-saharienne. (Etude 2 : Systematic review: Alcohol use 

disorder in the general population in sub-Saharan Africa. Publiée dans le journal 

Neurepidemiology, https://doi.org/10.1159/000534675). 

https://doi.org/10.1159/000534675
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Nous avons réalisé une étude en population générale au Togo et au Bénin. Cette étude a pour 

but d’apporter des données sur la prévalence du TUA dans ces deux pays ainsi qu’investiguer 

les facteurs associés à cette pathologie. Pour cette étude, deux départements ont été 

investigués, le département du Yoto 1 au Togo et le département de Lalo au Bénin. Nous 

avons investigué 445 personnes au Togo et 435 au Bénin par des enquêtes de dépistage 

porte à porte. (Etude 3 : Epidemiology of alcohol use disorder in the general population of Togo 

and Benin: The ALCOTRANS study. Manuscrit en cours de révision dans le journal 

Neuroepidemiology). En plus de ces données épidémiologiques, ces enquêtes ont aussi 

permis de collecter des données sur le profil sensoriel ainsi que des échantillons sanguins de 

ces deux populations qui permettront d’investiguer les taux de BDNF. Ces données feront 

aussi l’objet de publications. 

Nous avons aussi réalisé une enquête en milieu hospitalier au Togo, au Bénin mais aussi en 

France et plus spécifiquement à Limoges. L’objectif de cette étude était de comparer profil 

sociodémographique et clinique de patients souffrant d’un TUA dans les trois pays. Pour 

réaliser cette étude, nous devions investiguer 90 patients souffrant d’un TUA par pays. Au 

Togo et au Bénin, les inclusions des patients ont été réalisées dans les services de psychiatrie 

des CHU des deux pays. Pour la France, les inclusions ont été réalisées au Centre Hospitalier 

Esquirol de Limoges. (Etude 4 : Comparative epidemiological study of patients with Alcohol 

Use Disorders hospitalised for withdrawal in France, Togo and Benin. Manuscrit en cours de 

rédaction pour une soumission dans le journal Drug and Alcohol Dependence). Tout comme 

l’étude en population générale, des données sur le profil sensoriel ainsi que des échantillons 

de sang ont pu être collectés auprès des patients des 3 pays. Ces résultats seront aussi 

valorisés ultérieurement. 
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Pour la réalisation des étude 3 et 4, nous avions sollicité l’accord des différents comités 

d’éthique en France, au Togo et au Bénin. Toutes ces études ont été validées par les comités 

d’éthiques. (cf : Annexe 1.1, 1.2 et 1.3). 

En parallèle de ce travail, nous avons aussi entrepris au CH Esquirol la réalisation de l’étude 

intitulée ED-BIO, qui a débuté en 2018. Cette étude avait pour but de décrire les niveaux de 

BDNF et pro-BDNF chez des sujets atteints d’épisode dépressif caractérisé (EDC) et de TUA. 

Cette étude a permis de générer deux articles.  

Le premier article s’intitule BDNF and pro-BDNF in serum and exosomes in major depression 

: Evolution after antidepressant treatment, et fait l’objet d’une publication dans Progress in 

Neuropsychopharmacology & Biological Psychiatry IF : 5,6 (82) (Etude 1). L’objectif de cette 

publication était de déterminer si les niveaux sériques et exosomiques de BDNF mature et de 

pro-BDNF sont modifiés chez les patients souffrant d’épisode dépressif caractérisé lors d'un 

traitement antidépresseur par rapport à un groupe témoin, ainsi que leur lien avec 

l'amélioration clinique et d'autres variables cliniques.  

Découlant de ce premier article sur les variations du BDNF et du pro-BDNF dans la dépression, 

nous avons pu réaliser une autre étude intitulé : Serum BDNF and pro-BDNF levels in alcohol 

use disorders according to depression status: evolution two months after withdrawal, cet article 

est en cours de publication dans Progress in Neuropsychopharmacology & Biological 

Psychiatry IF : 5,6 (Etude 1).  

L'objectif de cet article était de comparer les niveaux sériques de BDNF et pro-BDNF chez les 

patients atteints de TUA après sevrage, avec un potentiel épisode dépressif caractérisé, avec 

un groupe témoin provenant de la première étude. 
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Chapitre III. Niveaux de BDNF sériques et de pro-BDNF dans le trouble de 

l'usage de l’alcool et l’épisode dépressif caractérisé (Etude 1) 

 

III.1. Contexte  

Le TUA et l’EDC représentent la moitié du fardeau global des maladies attribuables aux 

troubles mentaux et aux troubles addictifs. Le TUA augmente considérablement le risque de 

dépression, touchant potentiellement jusqu'à 55% de ces individus. La séquence d'apparition 

de ces maladies n'est pas clairement définie et diffère d'une étude à l'autre (83). Bien que leur 

relation causale demeure obscure, on a détecté des symptômes particuliers associés à la 

coexistence de ces deux troubles (57). De plus, un grand nombre d'individus souffrant à la fois 

de TUA et d’EDC ne reçoivent pas de diagnostic adéquat, les privant ainsi de soins appropriés.  

Si les mécanismes physiopathologiques de ces deux maladies ne sont pas totalement 

élucidés, une molécule a été au centre de nombreuses études, il s’agit du BDNF. Cette 

neurotrophine est essentielle dans les mécanismes de neuroplasticité (35). Le BDNF est 

produit suite à un processus de clivage de son précurseur, le pro-BDNF (33). Il a été établi 

dans diverses recherches que le pro-BDNF et le BDNF agissent de manière antagoniste 

(34,35) et sont essentiels pour de nombreuses fonctions.  

Le ratio BDNF/pro-BDNF, tant au niveau périphérique que central, est considéré comme un 

facteur déterminant des troubles psychiatriques (84). Dans le but de mieux comprendre le rôle 

et l'évolution du BDNF et de son précurseur, le pro-BDNF, en relation avec l’EDC et le TUA, 

nous avons réalisé l’étude ED-BIO. Cette étude a permis de générer deux articles. Le premier 

article avait pour objectif d’évaluer si les niveaux de BDNF et de pro-BDNF dans le sérum et 

les exosomes sont modifiés chez les patients atteints d’EDC. Le deuxième avait pour objectif 

de décrire les niveaux de BDNF et de pro-BDNF après l'arrêt de la consommation d'alcool, 

notamment en tenant compte de la présence de l’EDC comorbide. 
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III.2. Méthode 

L’étude ED-Bio a démarré en 2018. La première partie de cette étude s’intéressait à l’évolution 

des taux sériques et dans les exosomes de BDNF et de pro-BDNF chez des sujets souffrant 

d’EDC après instauration d’un nouveau traitement antidépresseur. Cette étude a permis de 

comparer les taux de ces molécules entre 42 sujets sains et 42 patients souffrant d’EDC. Suite   

à cela, nous avons comparé les niveaux sériques de BDNF et de pro-BDNF chez 99 patients 

souffrant de TUA après sevrage, avec ou sans EDC concomitante, à ceux de 40 témoins 

recrutés lors de la première partie.  

III.2.1. Ethique 

L'étude a reçu l'approbation éthique d'un Comité de Protection des Personnes conformément 

à la réglementation française. Annexe 1.1. 

III.2.2. Les critères d’inclusions 

Les participants témoins : 

Les participants témoins de l’étude ED-BIO ont été recrutés lors d’une campagne de don du 

sang et ne devaient pas être sous traitement antidépresseur. Après avoir accepté de participer 

à l'étude, ils ont signé un formulaire de consentement éclairé. Un prélèvement sanguin total (5 

mL) a été effectué juste avant le don de sang et a été immédiatement centrifugé pour recueillir 

le sérum. Un accord a été passé avec l'Établissement Français du Sang pour tester les 

échantillons de sang des donneurs en ce qui concerne les agents pathogènes et les affections 

pathologiques après la centrifugation. 

Pour les patients atteints d’EDC : 

Le diagnostic a été réalisé par un psychiatre selon les critères du DSM-5, durant la première 

semaine de l'initiation de leur traitement antidépresseur (que ce soit un médicament 

antidépresseur ou une stimulation magnétique transcrânienne répétée (rTMS)). 
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Pour les patients souffrant de TUA : 

L'étude a été présentée aux patients hospitalisés pour des TUA, diagnostiqués par leur 

psychiatre référent, dans les 48 premières heures du traitement de sevrage. 

III.2.3. Évaluations biologiques 

Les mesures ont été effectuées à l'aide de kits ELISA pour le BDNF libre (1/50) et le pro-BDNF 

(1/4) conformément aux instructions du fabricant (Adipo Bioscience, Santa Clara, Californie, 

États-Unis). Le rapport BDNF/pro-BDNF a ensuite été calculé sur la base des deux 

concentrations sériques. 

III.3. Synthèse des principaux résultats 

Concernant la publication sur les niveaux de BDNF, pro-BDNF chez des sujets atteints d’EDC : 

Les sujets atteints d'EDC présentaient des niveaux de BDNF sérique et exosomal diminués et 

des niveaux de pro-BDNF augmentés à D0 par rapport aux témoins. Le BDNF et le pro-BDNF 

varient de manière inverse tant dans le sérum que dans les exosomes pendant le traitement 

antidépresseur. Aucune relation entre les niveaux de BDNF et de pro-BDNF et l'amélioration 

clinique et les échelles de dépression n'a été trouvée. 

 

Concernant la publication sur les niveaux de BDNF, pro-BDNF chez les sujets atteints de 

TUA : 

Les niveaux de BDNF dans le sérum ont augmenté après le sevrage alcoolique, mais les 

niveaux de pro-BDNF n'ont pas varié entre M0 et M2. Les sujets TUA sans EDC à M2 avaient 

des niveaux de BDNF plus élevés à la fois à M0 et à M2 que les sujets TUA avec EDC à M2. 

Les sujets TUA sans EDC avaient des niveaux de BDNF plus bas à M0 que les témoins, mais 

pas à M2, indépendamment du maintien de l'abstinence. 
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III.4. Présentation des articles 

 
Article 1 : Evolution after antidepressant treatment, et a fait l’objet d’une publication dans 

Progress in Neuropsychopharmacology & Biological Psychiatry IF : 5,6. 
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Article 2 : Serum BDNF and pro-BDNF levels in alcohol use disorders according to depression 

status: evolution two months after withdrawal, cet article est en cours de soumission dans 

Progress in Neuropsychopharmacology & Biological Psychiatry IF : 5,6. 
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III.5. Conclusion 

Cette étude a permis de montrer que le BDNF et son précurseur jouent un rôle crucial dans la 

plasticité cérébrale et la survie neuronale et sont étroitement liés à la physiopathologie des 

TUA et des EDC. Les niveaux de BDNF augmentent à la fois lors de la rémission de l'EDC et 

lors de l'arrêt de la consommation d'alcool chez les patients TUA. Il est complexe de mesurer 

les modifications des niveaux de pro-BDNF après le sevrage alcoolique, ainsi que de définir 

précisément son impact. Examiner les variations des niveaux de pro-BDNF est essentiel, car 

cette molécule pourrait être impliquée dans d'autres voies que celle susceptible de provoquer 

l'apoptose neuronale. Les rôles respectifs du BDNF et du pro-BDNF dans le maintien de 

l'abstinence demeurent incertains, le sevrage alcoolique pouvant lui-même entraîner une 

augmentation des niveaux de BDNF. Néanmoins, évaluer les neurotrophines, en particulier le 

pro-BDNF, lors de l'arrêt de l'alcool pourrait aider à différencier les patients TUA réagissant 

bien ou mal à l'EDC. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer 

comment le BDNF et le pro-BDNF influencent la physiopathologie des TUA et de l'EDC, car 

ils semblent impliquer des acteurs moléculaires communs et pourraient partager des 

mécanismes similaires. 
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Chapitre IV. Trouble de l’Usage de l’Alcool en population générale en Afrique 

sub-Saharienne : Une revue systématique (Étude 2) 

 

IV.1. Contexte 

D'après le National Institute of Drug Abuse (NIDA), l'addiction est caractérisée comme une « 

une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche et l’usage 

compulsifs de drogue, malgré la connaissance de ses conséquences nocives ». Les troubles 

mentaux et les troubles résultant de la consommation de substances psychoactives, y compris 

le TUA, figurent parmi les principales raisons d'années vécues avec une incapacité à l'échelle 

mondiale. Trop fréquemment, le TUA demeure non identifié et peut se manifester 

simultanément avec d'autres désordres psychiatriques, la dépression étant l'un des plus 

courants parmi eux. 

Sur le plan global, il y a des disparités marquées en ce qui concerne la disponibilité des 

données sur la prévalence des troubles mentaux, y compris le TUA. L'Afrique subsaharienne, 

en particulier, présente une lacune significative à cet égard. (40–42).  

Bien que les données concernant le TUA soient majoritairement issues de la littérature 

scientifique occidentale, elles demeurent rares ou quasi inexistantes en Afrique, notamment 

en ce qui concerne les publications dans des revues indexées. Cependant, selon l'OMS, une 

fois standardisées selon l'âge, le fardeau de la maladie et des dommages liés à l'alcool 

demeure le plus élevé dans la Région africaine de l'OMS (2). 
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Dans les pays d’Afrique subsaharienne tels que le Bénin et le Togo, la prévalence estimée du 

TUA serait de 6,4% au Bénin et de 9,5% au Togo (2). La plupart des données sur le TUA 

disponibles en Afrique sub-saharienne proviennent des estimations de l’OMS dans son rapport 

de 2018 (Figure 6) mais aussi à travers des enquêtes STEPWISE. Cependant, les enquêtes 

STEPWISE ne se penchent que sur la consommation d'alcool (quantité consommée au cours 

des derniers jours). Comme évoqué en introduction, les critères diagnostiques de référence 

du DSM-5 démontrent que la quantité d'alcool consommée sur une période donnée ne figure 

pas parmi les 11 critères diagnostiques. 

Malheureusement, trop peu d'études réalisées au sein de la population générale utilisent des 

instruments d'évaluation fiables, la majorité étant menées en milieu hospitalier. Cette situation 

rend difficile une estimation exacte de la prévalence du TUA en Afrique. Disposer d'une image 

plus précise de la prévalence du TUA à l'échelle de la population en Afrique subsaharienne 

Figure 7 : Prévalence du TUA dans le monde, d’après OMS 2018 (2) 
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permettrait de mieux appréhender la répartition de ce trouble et de ses facteurs potentiels sur 

le continent. C'est dans cette perspective que nous avons entrepris une revue systématique 

visant à caractériser le TUA en Afrique subsaharienne. 

IV.2. Méthode 

Cette revue systématique a suivi les directives PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) (85). 

Pour l’identification des études, les articles ont été recherchés à travers des bases de données 

indexées : PubMed, Web of Science, African Journals Online, African Index, Medicus, 

PsycINFO, Cochrane et Scopus. La recherche bibliographique a été effectuée jusqu'en juin 

2022 et la langue n'était pas limitée. Toutes les références identifiées ont été importées dans 

le logiciel Rayyan® (Qatar Computing Research University) (86), les doublons ont été 

supprimés et les références ont été gérées à l'aide de Zotero®. 

De plus, nous avons consulté la base de données de l'Institut de Neuroépidémiologie Tropicale 

de l'Université de Limoges (http://www.unilim.fr/ient/base-bibliographique-de-l-ient/) grâce à sa 

longue expérience en épidémiologie des maladies chroniques sur le continent africain, ainsi 

que dans la base de littérature grise (http://www.greylit.org/). 

IV.2.1. Critères d'éligibilité 

Les études sélectionnées étaient celles qui abordaient le TUA en Afrique subsaharienne, en 

utilisant des outils d'évaluation validés que sont l’AUDIT, la CAGE et les critères DSM (7,8,87–

92). Aucune restriction n'a été appliquée concernant la langue et la période de publication. La 

revue s'est limitée aux études basées sur la population ou menées en communauté, incluant 

celles utilisant des méthodes telles que l'échantillonnage aléatoire ou basé sur la probabilité 

en fonction d'une zone géographique donnée. Pour cette étude, un cas de TUA a été défini 

comme suit : individus répondant aux critères d'éligibilité du DSM ; un score AUDIT de 8 ou 

http://www.greylit.org/
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plus, ce seuil ayant été choisi pour sa spécificité accrue ; présence d'au moins deux critères 

validés par CAGE. Les enquêtes STEPWISE de l'OMS, bien qu'effectuées au sein de la 

population générale, n'ont pas pu être incluses car le questionnaire étudie la consommation 

d'alcool nuisible et non la dépendance. 

Les études basées sur des échantillons de population sélectionnés, réalisées en clinique ou 

utilisant des échantillons de convenance, ainsi que les éditoriaux, résumés, études de cas, et 

celles n'utilisant pas d'outils d'évaluation validés n'ont pas été prises en compte. 

IV.2.2. Stratégie de recherche 

L'approche de recherche inclut l'utilisation de MeSH (Medical Subject Headings) et d’opérateur 

booléen ET/OU pour établir des relations logiques. 

Pour la recherche, l'équation utilisée était la suivante : 

("alcoholism" OR "alcoholism" OR ("alcohol" AND "disorder" ) OR "alcohol use disorder" OR 

("alcohol" AND "related" AND "disorder") OR "alcohol related disorder" OR "Alcohol-Related 

Disorders") AND ("Mental Disorders" OR "Depressive Disorder" OR "Public Health" OR 

"Epidemiology" OR "Social Stigma" OR "Stereotyping" OR "comorbidity" OR "comorbidities") 

AND "country" (for each of the sub-Saharan African countries according to the United Nations)" 

OR "africa south of the sahara" OR ("africa" AND "south" AND "sahara") OR "africa south of 

the sahara" OR ("sub" AND "saharan" AND "africa") OR "sub saharan africa"). 

Dans les deux bases de données grises, seul le mot "alcool" a été utilisé comme mot-clé dans 

une recherche. Ensuite, nous avons recherché des études réalisées en Afrique 

subsaharienne. 

Toutes les équations de recherche utilisées dans les différentes bases de données ont été 

compilées dans le fichier supplémentaire 1 présent dans l’article. 
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IV.2.3. Sélection des études 

À partir des différentes bases de données slectionnées en utilisant des équations de 

recherche, les enregistrements obtenus ont été sauvegardés et stockés dans Rayyan® où les 

doublons ont d'abord été automatiquement exclus. Deux examinateurs ont écarté les doublons 

restants. Ces deux examinateurs ont ensuite examiné les titres et les résumés pour exclure 

les études non pertinentes. 

IV.2.4. Processus de collecte des données 

Pour chaque étude, les données suivantes ont été extraites : Pays, auteurs, année de 

publication et d'étude, conception de l'étude, nombre et caractéristiques de l'échantillon 

(tranches d'âge, moyenne ou médiane et ratio de sexe, prévalence du TUA, comorbidités et 

autres facteurs associés au TUA). 

IV.2.5. Risque de biais dans les études individuelles 

Pour évaluer la qualité des articles, l'échelle d'évaluation de la qualité de Newcastle-Ottawa 

(NOQAS adaptée pour les études transversales) a été utilisée. Elle classe les études selon le 

nombre d'étoiles enregistrées (0-10) en utilisant la répartition suivante : Sélection : 0-5 étoiles 

; Comparabilité : 0-2 étoiles ; Résultat : 0-3 étoiles (93). Les études sont ensuite classées en 

quatre catégories et qualifiées comme suit : total d'étoiles =<4 (faible), 5-6 (moyen), 7-8 (bon), 

et 9-10 (très bon). Cette classification a été effectuée par deux examinateurs et les différences 

ont été résolues après discussion. 

IV.3. Synthèse des principaux résultats 

Sur les 2578 études identifiées, 16 ont été retenues pour notre revue systématique. Ces 

études couvraient 8 pays d’Afrique sub-saharienne (Figure 8). Cependant, nous n'avons pu 
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identifier aucune enquête menée en Afrique Centrale dans le cadre de notre étude. 

Globalement, les études identifiées présentaient une qualité satisfaisante. 

En ce qui concerne la prévalence du TUA, le continent montre une importante variabilité, 

s'échelonnant de 0,1% à 33,2%. L'échelle AUDIT était l'instrument le plus souvent utilisé dans 

ces études, alors que les critères du DSM-5 n'étaient pas appliqués. 

Concernant les facteurs de risque associés, ceux le plus fréquemment relevés étaient le sexe 

masculin et la présence d’une comorbidité psychiatrique. 

 

 

Figure 8 : Diagramme de flux 
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IV.4. Présentation de l’article 
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IV.5. Conclusion 

Cette revue systématique offre un aperçu du TUA dans plusieurs pays subsahariens. A notre 

connaissance, il ‘agit ici de la première étude d’intéressant au TUA et ses déterminants dans 

cette région du monde. Nous avons pu observer une grande disparité de la prévalence du TUA 

d’un pays à un autre (1% au Burkina-Faso vs 31,7% au Kenya), mais aussi que cette 

prévalence pouvait varier grandement au sein d’un même pays (0,1% vs 33,2% au Nigeria). 

Un autre point important que nous avons pu relever grâce à cette revue est l’absence de 

l’utilisation des critères du DSM-5 dans l'investigation du TUA. 

Cela montre l'importance de bien réaliser les étapes de développement ou d'adaptation 

culturelle, ainsi que la validation pour garantir la qualité des outils.  

Bien que le TUA soit un problème de santé publique dans la majorité des pays, l'usage de 

multiples outils d'évaluation pour ce trouble rend la comparaison entre les pays complexe. À 

l'avenir, il serait pertinent d'examiner le TUA en Afrique subsaharienne de manière globale, en 

abordant ses aspects cliniques, épidémiologiques, environnementaux et sociaux. De telles 

études permettraient de mieux cerner l'envergure du problème, offrant ainsi aux autorités les 

informations nécessaires pour élaborer des mesures de santé publique visant à atténuer 

l'impact de cette maladie. 
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Chapitre V. Les caractéristiques du TUA en population générale au Togo et au 

Bénin (Etude 3) 

 

Avec notre revue systématique, nous avons pu constater la nécessité de réaliser des études 

en population générale investiguant le TUA en Afrique sub-saharienne. A notre connaissance, 

aucune étude n’a été réalisé en utilisant les critères DSM-5 qui constituent pourtant le goal 

standard du diagnostic de cette pathologie. 

Nous avons donc entrepris de réaliser une enquête en population générale au Togo et au 

Bénin dans le but d’investiguer la prévalence du TUA dans ces deux pays et de déterminer 

des potentiels facteurs associés à cette pathologie. 

V.1. Contexte 

D’après l’OMS, la prévalence estimée du TUA était de 6,4% au Bénin et de 9,5% au Togo en 

2018 (2). Les conséquences de la consommation d'alcool englobent des dimensions 

physiques, psychologiques et sociales. Les complications graves liées à l'alcool incluent des 

problèmes neurologiques comme l'épilepsie, les troubles neurocognitifs, la neuropathie 

alcoolique, et les maladies du foie. Un enjeu majeur de la consommation d'alcool est le 

développement d'une dépendance ou d'un trouble de l'usage de l'alcool (TUA), caractérisé par 

une perte de contrôle, souvent désignée par le craving (10). Ce terme décrit une envie intense 

ou incontrôlable de consommer de l'alcool, même contre son gré actuel. Le craving est 

fréquemment associé à la rechute, ce qui en fait une priorité majeure de la gestion de la 

dépendance. La coexistence du TUA avec des troubles psychiatriques, notamment la 

dépression, aggrave le pronostic des deux conditions (94–96). L'intersection de la comorbidité 

addictive et des maladies psychiatriques amplifie les impacts négatifs sur les patients et leurs 

familles (53), et renforce la pression économique liée à ces troubles (55,56). La manière dont 

les individus atteints de troubles mentaux perçoivent leur condition est essentielle pour 
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comprendre leurs interactions avec la société et leurs combats émotionnels internes, y compris 

les questions d'estime et d'image de soi. La stigmatisation perçue est un fardeau 

supplémentaire de la maladie et influence profondément les comportements (69), tels que la 

recherche d'aide et l'adhésion au traitement. Parmi les facteurs associés au TUA, de 

nombreuses études ont examiné des paramètres sociodémographiques tels que le genre et 

l'âge. Cependant, peu ont exploré le lien entre religion et TUA. Si certaines religions, comme 

l'Islam, interdisent toute consommation d'alcool, d'autres intègrent l'alcool dans leurs rituels, 

comme le font les chrétiens avec le vin. Des études ont souligné l'importance de la religion 

dans la promotion de l'abstinence (97) et dans la stigmatisation des individus atteints de TUA 

(72,98–100). Cette stigmatisation peut inciter ceux souffrant de TUA à cacher leur 

consommation et à résister à la recherche d'aide. 

Des données complètes concernant la prévalence, les comorbidités, le craving, les 

perceptions socioculturelles et la stigmatisation liées à la consommation d'alcool restent rares 

en Afrique subsaharienne, en particulier au Togo et au Bénin. L'étude actuelle, ALCOTRANS, 

visait à déterminer la prévalence du TUA, les facteurs associés et les comorbidités liées à ce 

trouble. 

V.2. Cadre de l’étude 

V.2.1. Au Togo 

L'enquête en population générale a été menée dans la préfecture du Yoto, située au Sud du 

Togo. Cette préfecture fait partie des six préfectures de la région maritime du Togo, avec 

Tabligbo comme chef-lieu. Ses coordonnées géographiques s'étendent entre 6°27’50’’ et 

6°48’20’’ de latitude Nord, et 1°18’40’’ et 1°39’20’’ de longitude Est. Elle est bordée au sud par 

les préfectures de Vo et des Lacs, au nord par celle de Haho, à l'ouest par celle de Zio et à 

l'est par le Bénin. Avec une superficie de 1 250 km², la préfecture du Yoto comptait 212 271 
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habitants en 2022, soit une densité de 166 habitants par km² (101). Elle se subdivise en trois 

communes : Yoto 1, Yoto 2 et Yoto 3, ayant pour chefs-lieux respectifs Tabligbo, Ahépé et 

Tokpli (101). 

Notre étude s'est concentrée sur la commune de Yoto 1, elle-même subdivisée en quatre 

cantons : Tabligbo, Kini-Kondji, Amoussime et Kouvé. La figure 7 illustre la situation 

géographique de notre zone d'étude. 

Concernant les données spécifiques sur la religion et le niveau d'alphabétisation de cette 

préfecture, elles restent difficiles à préciser. Cependant, les statistiques nationales rapportent 

que 47,8 % de la population togolaise est chrétienne, tandis que 18,4 % adhère à l'Islam (102). 

Par ailleurs, le taux d'alphabétisation au Togo est de 67 % selon les données de la Banque 

mondiale (103). 

 



 
 

 

 

Thibaut Gellé | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 107 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

  

 

 

  

Figure 9 : Carte du Togo et de la préfecture du Yoto, réalisée à partir du logiciel QGIS 

Zones 

investiguées 
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V.2.2. Au Bénin 

 

La commune de Lalo est un carrefour majeur reliant plusieurs communes des départements 

du Couffo, du Mono, du Zou et de l'Atlantique. Elle est bordée au nord par les communes de 

Klouékanmè (Couffo) et d’Agbangnizoun (Zou), au sud par celle de Bopa (Mono), à l’est par 

Zogbodomè (Zou) et Toffo (Atlantique), et à l’ouest par Dogbo et Toviklin. 

 

 

 

S'étendant sur une superficie de 432 km², Lalo abrite une population de 119 926 habitants, 

selon le dernier recensement général de 2013. La majorité, soit 53,03%, est féminine, et la 

densité se chiffre à 276 habitants/km². La structure administrative de la commune se 

Figure 10 : Carte du Bénin et de la préfecture de Lalo, réalisée à partir du logiciel QGIS 

Zones 

investiguées 
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décompose en 11 arrondissements, à savoir Lalo centre, Adoukandji, Ahodjinnako, 

Ahomadégbé, Banigbé, Gnizounmè, Hlassamè, Lokogba, Tchito, Tohou et Zalli (104). Figure 

8. 

Quant à la dimension religieuse au Bénin, 43,5% des Béninois sont chrétiens et 27,6% sont 

musulmans (102). Le taux d’alphabétisation du pays atteint 46%, selon les données de la 

Banque mondiale (103). 

V.3. Population, taille de l'échantillon et technique d'échantillonnage 

L'étude a porté sur des individus âgés de 18 ans et plus ayant donné leur consentement 

éclairé. Ceux incapables de participer aux entretiens ont été exclus. La taille de l'échantillon a 

été calculée selon la formule de Schwartz avec une prévalence de 10% pour le TUA, 

correspondant aux données de la population générale estimées par l'OMS (2), une précision 

de 4% dans une situation bilatérale, un risque alpha de 5% et un effet de conception de 2. 

Cette taille d'échantillon a été estimée à 433 sujets nécessaires par pays. 

Les sujets ont été recrutés en utilisant une technique d'échantillonnage aléatoire à plusieurs 

étapes. Dans la première étape, nous avons sélectionné aléatoirement 6 des 11 districts de la 

commune de Lalo, Bénin, et 1 des 3 communes du district de Yoto, Togo. Dans la seconde 

étape, pour les deux pays, nous avons sélectionné aléatoirement 50% des villages ou quartiers 

de chaque district. Pour sélectionner les personnes interrogées, les enquêteurs allaient de 

porte en porte dans chaque village. Ils commençaient au centre du village, tournaient un stylo, 

et la maison indiquée par la pointe du stylo était la première à être incluse. Par la suite, chaque 

seconde maison était sélectionnée. Dans chaque maison, chaque autre individu répondant à 

nos critères de sélection était inclus. Si le nombre requis de participants dans un quartier n'était 

pas atteint, les enquêteurs revenaient au centre du village pour sélectionner une autre direction 

et répétaient la procédure. 
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V.4. Collecte de données 

L'outil de collecte de données était un formulaire standardisé numérisé dans KoboToolbox 

(105). Les enquêteurs ont suivi une formation de 3 jours en addictologie et en psychiatrie 

dirigée par un spécialiste pour garantir une collecte de données cohérente. Cette formation 

comprenait des jeux de rôle et des explications vernaculaires des concepts du questionnaire. 

Les entretiens en face à face étaient réalisés à l'aide de smartphones, chaque entretien durant 

en moyenne 2 heures. 

V.5. Variables 

Le diagnostic de TUA a été établi à l'aide d'un entretien structuré pour les diagnostics 

psychiatriques DSM-5, inspiré du M.I.N.I. (version 5.0.0, Sheehan DV et Lecrubier Y.) (91)(24) 

et adapté aux critères DSM-5 par l'équipe Addictions du laboratoire SANPSY CNRS/UB UMR 

6033, pour une utilisation dans un contexte addictologique. Chaque participant ayant répondu 

oui à la présence d'au moins 2 des 11 critères au cours des 12 derniers mois était considéré 

comme souffrant de TUA. La gravité du trouble a également été évaluée à l'aide du MINI : 

TUA léger : 2 à 3 critères sur les 12 derniers mois ; TUA modéré : 4 à 5 critères ; TUA sévère 

: 6 critères ou plus. 

Parmi les autres variables recueillies, nous avions les données sociodémographiques (âge, 

sexe, éducation, profession, logement, environnement de vie, situation familiale, religion) et  

cliniques (antécédents neurologiques, état de traitement et craving, mais uniquement pour la 

population TUA). Pour les comorbidités psychiatriques, le dépistage était basé sur les 

diagnostics psychiatriques DSM-5, inspiré du M.I.N.I. (version 5.0.0, Sheehan DV et Lecrubier 

Y). L'échelle d'évaluation de la dépression de Hamilton (HDRS) (106) et l'échelle d'évaluation 

de l'anxiété de Hamilton (107) étaient utilisées pour caractériser l'épisode dépressif et le 

trouble anxieux. 
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Le craving chez les sujets TUA a été évalué à l'aide d'une échelle visuelle analogique. Le sujet 

place le curseur mobile sur la règle, la position gauche correspondant à aucune envie ("Pas 

du tout d'envie") et la position droite à une envie maximale ("Envie très élevée"). Le résultat 

est inscrit au dos de la règle sur une échelle de 0 à 10. 0 correspond à "pas d'envie" et 10 à 

"envie très élevée". Nous nous sommes intéressés à l'intensité moyenne de l'envie au cours 

des 7 derniers jours. 

Pour évaluer les fonctions exécutives, nous avons utilisé la Batterie d'évaluation frontale (FAB) 

(27). Le score total est de 18 au maximum, des scores plus élevés indiquant de meilleures 

performances. 

La stigmatisation perçue par la population étudiée a été explorée à l'aide du Catalogue 

d'entretiens sur le modèle explicatif (EMIC) (108). L'EMIC est un guide semi-structuré avec 

une validité interculturelle. Ses questions peuvent être adaptées pour répondre aux objectifs 

d'une étude. Cette échelle se compose de 5 sections visant à recueillir des informations 

sociodémographiques, des détails sur l'identification ou la familiarité de la maladie, ainsi que 

sur les causes perçues, la stigmatisation et l'aide recherchée en relation avec la démence. 

Pour cette étude, nous étions principalement intéressés par les questions relatives à la 

stigmatisation perçue, avec un score maximal de 45 points (15 questions notées de 0 à 3). 

Plus les scores sont élevés, plus le niveau de stigmatisation perçu est élevé. 

La stigmatisation internalisée des personnes souffrant de TUA a été explorée à l'aide de 

l'échelle de stigmatisation à 9 items (109) validée en français (110). Pour chaque item, le 

format de réponse est une échelle d'accord de type Likert à quatre points allant de 0 "tout à 

fait d'accord" à 4 "pas du tout d'accord". Plus les scores sont élevés, plus le niveau de 

stigmatisation internalisée est élevé. 
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V.6. Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient décrites par la médiane avec l'intervalle interquartile en 

fonction de la normalité de la distribution vérifiée par le test de Shapiro. Les variables 

qualitatives étaient présentées sous forme de nombres et de leurs pourcentages. 

En analyse bivariée, les groupes ont été comparés en utilisant les tests statistiques du Chi^2 

de Pearson ou le test exact de Fisher. Les facteurs associés au TUA ont d'abord été identifiés 

par une analyse bivariée. Les variables ayant un niveau de signification < 0,20 étaient ensuite 

incluses dans un modèle multivariable. Une régression logistique multivariée descendante a 

été effectuée, avec le rapport de cotes (OR) et leur IC à 95% rapportés. Nous avons exécuté 

3 modèles multivariés, en sélectionnant le modèle final sur la base du plus petit critère 

d'information d'Akaike (AIC). Une valeur p < 0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. Le test de Hosmer-Lemeshow a évalué la précision prédictive du modèle. Toutes 

les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS 28.0.0 (IBM). 

V.7. Synthèse des principaux résultats 

Cette enquête apporte des données de prévalence sur le TUA et ses comorbidités en 

population générale au Togo et au Bénin en utilisant les critères DSM-5.  

La prévalence du TUA au Togo : 12,4% (IC 95% : 9,5-15,7) et la prévalence du TUA au Bénin 

est de 8,7% (IC 95% : 6,4-11,7). 

Au Togo, parmi les troubles psychiatriques, nous avions retrouvés principalement : le risque 

suicidaire (15,5%), l’épisode dépressif majeur actuel (5,6%), le trouble de l’usage des jeux 

d’argent actuel (4,3%) et le trouble de l’usage du tabac actuel (3,6%). Les facteurs associés 

étaient : le sexe masculin (aOR:11,3; [95% IC: 4,8-26,7]), un score plus élevé à l’HDRS 

(aOR:1,21; [95% IC: 1,1-1,3]) et un score plus faible à l’EMIC (aOR: 0,9; [95% IC: 0,8-0,9]). 



 
 

 

 

Thibaut Gellé | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 113 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

  

 

 

Au Bénin, parmi les troubles psychiatriques, nous avions retrouvés principalement : le risque 

suicidaire (5,5%), le trouble de l’usage du tabac actuel (3,4%) et le syndrome psychotique 

(1,1%). Les facteurs associés étaient : le sexe masculin (aOR: 6.4; [95% CI: 2.4-17.0]), le 

risque suicidaire (aOR: 3.8; [95% CI: 1.2-11.3]), la présence d’un épisode dépressif caractérisé 

(aOR: 21.0; [95% CI: 1.5-289.8]), un score plus faible à la BREF (aOR:0.8; [95% CI: 0.7-0.9]) 

et un score plus faible à l’EMIC (aOR: 0.9; [95% CI: 0.8-0.9]). 

 

V.8. Présentation de l’article 
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V.9. Conclusion 

 

Cette étude est, à notre connaissance, la première à investiguer la prévalence du TUA avec 

les critères DSM-5 en population générale africaine. De plus, nous avons pu identifier des 

facteurs associés au TUA au Togo et au Bénin. 

Les prévalences observées dans ces départements du Togo et du Bénin témoignent d'un 

enjeu majeur de santé publique. Ces taux surpassent les estimations de l’OMS, soulignant 

l'urgence de mettre en place des actions de sensibilisation et de prévention. Dans ces pays, 

le risque suicidaire, bien qu'il soit souvent considéré comme léger, demeure aussi très élevé. 

Parmi les interventions immédiates envisageables, la formation des agents de santé 

communautaire au repérage du TUA et du risque suicidaire est primordiale. Il est impératif 

d'intégrer les soins de santé mentale aux soins de santé primaire, surtout au sein des unités 

de soins primaires. Ces dernières jouent un rôle central dans la détection et l'orientation des 

patients vers les services spécialisés. 
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Chapitre VI. Profil clinique des patients souffrant de TUA en France, au Togo et 

au Bénin (Etude 4, Réalisation d’un mémoire de Master 2 et article en cours de 

rédaction) 

 

Après avoir étudié le TUA en population générale au Togo et au Bénin, nous avons entrepris 

une enquête en milieu hospitalier. Cette étude s'est focalisée sur des patients souffrant de 

TUA dans ces deux pays d'Afrique sub-saharienne, mais aussi en France, et plus précisément 

à Limoges, afin de comparer le profil clinique des patients. 

La consommation pathologique d'alcool reste aujourd'hui un enjeu majeur de santé publique 

à l'échelle mondiale. Elle est à l'origine de nombreuses hospitalisations, que ce soit pour traiter 

le trouble lui-même ou ses conséquences aiguës et chroniques. Ainsi, elle entraine une lourde 

charge économique sur le plan international. 

Pour adopter une approche globale des soins, il est crucial non seulement de savoir prendre 

en charge les patients présentant un TUA, mais également de maîtriser la caractérisation de 

ces sujets. Cette maîtrise est essentielle pour optimiser les stratégies de prévention et de 

dépistage, et adapter les prises en charge futures des patients hospitalisés. 

VI.1. Contexte 

Selon le rapport de financement de la santé au Togo de mai 2015, seulement 7,6% de la 

population togolaise bénéficie d'une protection sociale (111). Cela implique que la majorité de 

la population, assume directement le coût de leurs dépenses de santé. Ce fardeau financier 

conduit à l'appauvrissement des ménages, dont certains sont confrontés à de grandes 

dépenses de santé. Ces contraintes financières rendent la prise en charge des maladies 

chroniques difficile. Ainsi, améliorer l'accès aux soins au Togo est un enjeu économique 

majeur (111). Néanmoins, le pays a initié une stratégie pour le financement de la santé, visant 

à instaurer une couverture universelle pour garantir un accès aux soins à tous. 

 



 
 

 

 

Thibaut Gellé | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 144 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

  

 

 

Au Togo, il n'y a que trois services de psychiatrie, dont deux sont situés au sein des CHU de 

la capitale. Bien que le Togo ait près de 8 millions d'habitants, seulement 10 psychiatres y ont 

été recensés (112). 

La situation au Bénin est semblable. En 2017, l'Organisation Internationale du Travail rapporte 

que plus de 90% de la population n'a pas de protection sociale (113). 

Concernant la psychiatrie au Bénin, 13 psychiatres exercent sur l’ensemble et la grande 

majorité dans le secteur public (environ 70%) (114). Le Centre National Hospitalier de 

Psychiatrie (CNHP), également connu sous le nom de « Hôpital Jacquot », est la principale 

structure publique dédiée à l'hospitalisation des patients atteints de troubles mentaux sévères. 

Situé à Cotonou, au sud du pays, il offre des soins payants à ses patients. 

Dans ce contexte, trop peu d’études ont investiguées les caractéristiques de patients souffrant 

de TUA au Togo et au Bénin. A notre connaissance, aucune étude ne s’est encore intéressée 

aux différences des caractéristiques cliniques des patients souffrant de TUA entre des pays 

d’Afrique et la France.  

En France, concernant l’existence éventuelle d’un profil type pouvant favoriser l’apparition de 

TUA, les constats issus des observations cliniques tendent à faire penser que les sujets 

atteints de TUA présentent des caractéristiques différentes et spécifiques au plan socio-

démographique. Des travaux exploratoires ont révélé que la population reçue pour sevrage au 

TUA est plutôt masculine, assez jeune (45.2 ± 10.2 années), pour la moitié avec un emploi, 

vivant seul pour les deux tiers. La même étude a indiqué un taux de troubles psychiatriques 

comorbides de 60.9%, dont la dépression pour 30.9% des cas (58). 

Pour cette étude, l’objectif était d’identifier des caractéristiques cliniques (sévérité, craving, 

comorbidités psychiatriques et habitude de consommation) chez des patients hospitalisés pour 

des troubles d'usage de l'alcool en France, au Togo et au Bénin. 
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VI.2. Méthode 

VI.2.1. Type, période et lieu d’étude 

Pour réaliser étude, nous avons conduit une enquête descriptive, transversale et 

multicentrique du 3 janvier 2023 au 30 juin 2023. En France, cette recherche s'est déroulée 

au Centre Hospitalier Esquirol, spécifiquement au Pôle d’Addictologie. Au Bénin, l'étude a été 

menée au sein des services de psychiatrie du Centre Hospitalier National de Jacquot, du 

Centre Hospitalier National Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) — le principal 

hôpital du pays — et du CHD Borgou. 

Quant au Togo, l'enquête s'est concentrée sur les services de psychiatrie des CHU Campus 

et Sylvanus Olympio situés à Lomé, ce dernier étant la plus grande infrastructure sanitaire 

publique du pays ainsi qu’au CHU de Kara. 

VI.2.2. Population d’étude 

Au total, nous avions prévu d'inclure 90 patients par pays souffrant de Troubles d'usage 

d'alcool, soit un échantillon global de 270 patients. En l'absence d'une différence objective à 

mettre en évidence, nous avons opté pour un échantillonnage de convenance. Cela signifiait 

le recrutement d'environ 1 patient par semaine sur une durée de 18 mois, totalisant 90 sujets 

par pays. Cette taille d'échantillon semblait adéquate pour obtenir des résultats représentatifs 

de la population souffrant de TUA lors des différents tests.  

VI.2.3. Critères d’éligibilité 

VI.2.3.1. Critères d’inclusion des patients avec trouble d’usage de l’alcool 

Pour être inclus dans cette étude, tout patient devait présenter les caractéristiques suivantes : 

- Homme ou femme âgés de 18 ans et plus 

- Avec un TUA diagnostiqué par un psychiatre ou un addictologue selon les critères du 

DSM-V 
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- Ayant donné un consentement libre et éclairé 

VI.2.3.2. Critères de non inclusion des patients avec trouble d’usage de l’alcool 

Les critères de non-inclusion de cette étude étaient : 

- Difficulté de compréhension de l’étude et/ou des questionnaires 

- Maladie grave engageant le pronostic vital 

- Troubles neurocognitifs sévère diagnostiqué 

- Diagnostic connu de schizophrénie ou trouble psychotique apparenté 

- Trouble de l’usage de substances autres que tabac et cannabis diagnostiqué selon le 

MINI 

- Femme enceinte 

- Mesure de protection (Tutelle, curatelle etc) 

- Participation à une autre recherche impliquant la personne humaine pouvant interférer 

avec les objectifs de l’étude de l’avis de l’investigateur. 

VI.2.4. Outils d’évaluation  

Plusieurs questionnaires et échelles ont été utilisés au cours de la visite d’inclusion pour 

répondre à nos objectifs. Tous les questionnaires ont déjà été présentés pour l’enquête en 

population générale (cf. Chap IV.5. ; p 60 et Annexe 2) 

VI.2.5. Déroulement de l’étude 

VI.2.5.1. Formation des enquêteurs 

Avant d'entamer la période d'inclusion, des sessions de formation ont été organisées au Togo 

et au Bénin pour préparer les enquêteurs à administrer les différents questionnaires. Au cours 

de ces sessions, un interne en psychiatrie et un professeur en psychiatrie et addictologie ont 

conçu un questionnaire non validé de 43 questions à choix binaires (oui/non) sur le TUA. Ce 
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questionnaire avait pour objectif d'évaluer le niveau de connaissance, les attitudes et les 

pratiques des enquêteurs vis-à-vis de ce trouble. Il a été administré avant et après la formation 

pour évaluer de façon objective tout changement dans ces trois domaines. Une pré-étude 

effectuée en mars 2022 dans les deux pays a montré que ce questionnaire a aidé à identifier 

des aspects clés que les enquêteurs devaient comprendre. Elle a également confirmé 

l'efficacité de la formation en révélant une amélioration générale des connaissances sur le 

TUA au Togo comme au Bénin.  

VI.2.5.2. Hospitalisation d’un patient 

Pour être éligible à notre étude, un individu devait répondre à plusieurs critères : premièrement, 

il devait présenter un diagnostic de TUA ; deuxièmement, il devait être hospitalisé à la suite 

d'une demande de sevrage en alcool et remplir les conditions requises pour un sevrage en 

milieu hospitalier. Dès son admission dans l'unité de soins, le patient cessait immédiatement 

toute consommation d'alcool. Cela pouvait donner lieu à un sevrage physique qui pouvait 

entraîner des complications sévères, telles que le delirium tremens ou des problèmes liés à 

des carences. Le protocole de sevrage inclut généralement l'administration de 

benzodiazépines à haute dose, ce qui peut affecter les fonctions cognitives du patient lors 

d'entretiens, comme celui que nous avons prévu dans le cadre de notre étude.  

C'est pour cette raison que nous avions décidé de ne commencer l'inclusion des participants 

qu'au cinquième jour de leur sevrage, afin d’éviter de collecter les données auprès de patients 

agités et confus ou ensuqués. 

VI.2.5.3. Visite de pré-inclusion 

Initialement, une présélection a été effectuée parmi les patients répondant aux critères 

d'éligibilité. Le psychiatre en charge du patient a ensuite confirmé et validé ou non ces critères 

d'inclusion. L'étude était alors présentée aux patients potentiels par l'investigateur principal ou 

une personne désignée pour le représenter, comme un investigateur associé, le chef de projet, 
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du personnel formé ou des infirmiers spécialisés en recherche clinique. Une fiche informative 

était fournie et détaillée pour chaque patient. Un délai de réflexion d'au moins 24 heures a été 

laissé pour permettre aux patients de décider s'ils souhaitaient ou non participer à l'étude. 

VI.2.5.4. Visite d’inclusion 

Durant la visite d'inclusion, un dossier de collecte de données a été initié. Ce dossier contenait 

d'abord le consentement signé en triple exemplaire par le patient, dont une copie lui était 

remise. Ensuite, des informations sociodémographiques comme l'âge, le sexe, le statut 

professionnel, le lieu de résidence, l'environnement de vie (rural ou urbain), le statut familial et 

la croyance religieuse étaient enregistrées. Le dossier incluait également des données 

cliniques, telles que les antécédents neurologiques, le nombre d'hospitalisations relatives au 

TUA, et le nombre de sevrages précédents. Les médicaments psychotropes utilisés, classés 

par catégories (antidépresseurs, neuroleptiques, anti-craving, etc.), ainsi que les habitudes de 

consommation d'alcool au cours du dernier mois étaient également recensés. De plus, toute 

co-addiction ou comorbidité psychiatrique identifiée lors de l'administration du MINI était notée. 

Enfin, plusieurs échelles psychométriques ont été administrées, incluant l'HDRS, l’HARS, la 

BREF, l'EVA craving, l'EMIC axé sur les représentations sociales, et l'échelle de stigma. 

VI.2.6. Analyses statistiques 

Toutes les données collectées durant la visite d'inclusion ont fait l'objet d'une analyse. La 

normalité des données a été testée à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Une analyse descriptive 

a ensuite été effectuée : les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et 

de pourcentage, tandis que les variables quantitatives ont été exprimées en médianes et 

intervalles interquartiles. 
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Ensuite, une comparaison multiple a été conduite entre les trois pays impliqués (France, Togo, 

Bénin). Selon les conditions d'application des tests, les variables quantitatives ont été 

examinées via une analyse de variance (ANOVA à un ou deux facteurs ou multifactorielle) ou 

le test de Kruskal-Wallis. Pour les variables qualitatives, les tests du Chi²  de Pearson ou du 

test exact de Fisher ont été employés pour les comparaisons multiples. 

Des analyses post-hoc ont également été menées pour comparer les groupes 

individuellement. Selon les conditions d'application des tests, nous avons utilisé soit le test 

post-hoc du Chi², soit l'ANOVA à un facteur suivi du test post-hoc de Bonferroni ou de Kruskal-

Wallis. La correction de Bonferroni a été appliquée en conséquence. 

Pour tous les tests statistiques effectués, un seuil de significativité de p < 0,05 a été adopté. 

L'ensemble de ces analyses statistiques a été réalisé en utilisant le logiciel IBM SPSS® 

version 27.0. 
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VI.3. Résultats 

Un ensemble de 182 patients hospitalisés pour un sevrage alcoolique dans le contexte d'un 

TUA a été recruté : 61 au Togo, 32 au Bénin et 90 en France, dont un a été inclus à tord.  

VI.3.1. Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques 

Tableau 2 : Caractéristiques des patients hospitalisés pour un sevrage en France, au Togo et au Bénin 

 Total 

(n=182) 

 Bénin 

(n=32) 

France 

(n=89) 

Togo 

(n=61) 

 

P 

values 

(A) Caractéristiques sociodémographiques 

Genre, n (%)  

Homme 

Femme 

153 (84.1) 

29 (15.9) 

 29 (90.6) 

3 (9.4) 

70 (78.7) 

19 (21.3) 

54 (88.5) 

7 (11.5) 

0.152* 

Sex-ratio 5.28  9.67 3.68 7.71  

Age, Médiane (IQR) 46 (37-53)  38 (33 –

47) 

50 (42 – 58) 41 (36 – 

50) 

<0.001ꝉł 

Profession, n (%)       

Non actif 

Actif 

58 (31.9) 

124 (68.1) 

 10 (31.2) 

22 (68.8) 

40 (44.9) 

49 (55.1) 

8 (13.1) 

53 (86.9) 

<0.001* 

Habitat, n (%)       

Collectif 

Individuel 

Individuel isolé 

108 (59.4) 

57 (31.3) 

17 (9.3) 

 20 (62.5) 

9 (28.1) 

3 (9.4) 

39 (43.8) 

38 (42.7) 

12 (13.5) 

49 (80.3) 

10 (16.4) 

2 (3.3) 

 

<0.001ǂ 

Milieu de vie, n (%)       

Rural  

Urbain 

58 (31.9) 

124 (68.1) 

 5 (15.6) 

27 (84.4) 

39 (43.8) 

50 (56.2) 

14 (23.0) 

47 (77.0) 

0.003* 

Vie familiale, n (%)        

Seul 

Seul avec enfant 

En couple sans enfant 

En couple avec enfant 

Chez les parents 

50 (27.6) 

24 (13.3) 

22 (12.2) 

60 (33.1) 

25 (13.8) 

 3 (9.4) 

2 (6.3) 

2 (6.3) 

13 (40.6) 

12 (37.5) 

34 (38.6) 

14 (15.9) 

16 (18.2) 

19 (21.6) 

5 (5.7) 

13 (21.3) 

8 (13.1) 

4 (6.6) 

28 (45.9) 

8 (13.1) 

 

 

<0.001ǂ 

Religion, n (%)       

Chrétien 93 (54.1)  25 (78.1) 31 (39.2) 36 (60.0)  
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Musulman 

Endogène 

Autres 

Athée, n (%) 

10 (5.8) 

19 (11.0) 

4 (2.3) 

46 (26.7) 

5 (15.6) 

1 (3.1) 

0 (0.0) 

1 (3.1) 

1 (1.3) 

0 (0.0) 

2 (2.5) 

45 (57.0) 

4 (6.7) 

18 (30.0) 

2 (3.3) 

0 (0.0) 

 

<0.001ǂ 

 

<0.001* 

(B) Caractéristiques 

cliniques 

Antécédents 

neurologiques, n (%) 

      

Aucun 

Oui 

141 (78.8) 

38 (21.2) 

 24 (75.0) 

8 (25.0) 

58 (67.4) 

28 (32.6) 

59 (96.7) 

2 (3.3)  

<0.001* 

Hospitalisations antérieures pour prise en charge TUA, n (%) 

0 

Entre 1 et 2 

Plus de 2  

64 (35.4) 

72 (39.8) 

45 (24.9) 

 7 (21.9) 

22 (68.8) 

3 (9.4) 

29 (33.0) 

29 (33.0) 

30 (34.1) 

28 (45.9) 

21 (34.4) 

12 (19.7) 

 

<0.001* 

EVA craving       

Médiane (IQR) 5.6 (1.0–

8.0) 

 7.0 (5.0–

8.0) 

1.0 (0.0–3.4) 8.0 (7.0-

10.0) 

<0.001ꝉ 

Alcohol Timeline Followback (sur 31 jours) 

Jours de consommation  

     Médiane (IQR) 

 

Nombre de verres standard 

     Médiane (IQR) 

 

28 (16-31) 

 

217 (91-

423) 

  

21 (1-25) 

 

164 (8-

222) 

 

31 (25-31) 

 

405 (260-

641) 

 

24 (1-31) 

 

89 (62-

122) 

 

<0.001ꝉ 

 

<0.001ꝉ 

(C) Traitements, n (%)       

Antidépresseurs 

Antipsychotiques 

Antiépileptiques 

Antalgiques 

Anti-inflammatoires 

Anxiolytiques 

Anti-craving 

70 (43.2) 

84 (51.9) 

28 (17.3) 

56 (34.6) 

8 (4.9) 

105(64.8) 

70 (43.2) 

 1 (3.8) 

17(65.4) 

1 (3.8) 

2 (7.7) 

0 (0.0) 

20(76.9) 

6 (23.1) 

60 (67.4) 

50 (56.2) 

16 (18.0) 

52 (58.4) 

8 (9.0) 

70 (78.7) 

39 (43.8) 

9 (19.1) 

17(36.2) 

11(23.4) 

2 (4.3) 

0 (0.0) 

15(31.9) 

25(53.2) 

<0.001* 

0.036* 

0.089ǂ 

<0.001* 

0.040ǂ 

<0.001* 

0.023* 

*X2 test. 
ǂ test exact de Fisher 
ꝉ Kruskall-Wallis 
ł Analyse post-hoc : test de Bonferroni 
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Le tableau 2 détaille les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques 

des patients. Leur âge médian était de 46 ans, avec une prédominance de patients plus âgés 

en France (p<0,001). Majoritairement masculins (84,1%), leur répartition par sexe ne variait 

pas significativement entre les pays. 

La majorité des patients étaient des travailleurs actifs (68,1%), bien que ce pourcentage variât 

entre le Togo (86,9%), le Bénin (68,8%) et la France (55,1%). La plupart résidaient en 

communauté (59,3%), surtout au Bénin et au Togo (p<0,001), tandis qu'en France la répartition 

était plus équilibrée. La majorité habitait en zone urbaine, surtout au Bénin (84,4%) et au Togo 

(77%), comparativement à la France (56,2%) (p=0,003). 

Des variations familiales significatives ont été notées (p<0,001). Les patients inclus en France 

étaient souvent seuls (38,6%), tandis qu'au Bénin et au Togo, les patients vivaient plus souvent 

en famille. 

Sur le plan religieux, une majorité étaient chrétiens, particulièrement au Bénin (78,1%) et au 

Togo (60%), contrairement à la France où la majorité était athée (57%). 

Cliniquement, 21,2% avaient des antécédents neurologiques, surtout en France (p<0,001). Le 

nombre d'hospitalisations antérieures variait aussi significativement (p<0,001). Le craving 

moyen des sept derniers jours était significativement plus élevé au Togo et au Bénin comparé 

à la France (p<0,001). 

Concernant la consommation d'alcool, des différences significatives ont été observées en 

termes de jours et de quantité consommés entre les pays (p<0,001). 

En matière de traitement, des différences ont été relevées dans la prescription 

d'antidépresseurs, d'antipsychotiques et d'anxiolytiques entre les pays (p<0,001 pour les 

antidépresseurs et anxiolytiques, p=0,036 pour les antipsychotiques). Pour les médicaments 

utilisés dans la prise en charge de l'alcoolodépendance, 43,2% des patients en utilisaient, 
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surtout au Togo (53,2%). En ce qui concerne les prescriptions d'antalgiques, elles étaient plus 

fréquentes en France (58,4%) que dans les autres pays. 

VI.3.2. Comorbidités psychiatriques 

Tableau 3 : Comorbidités psychiatriques des patients selon le Mini International Neuropsychiatric 

Interview (DSM-V) 

 Total 

(n = 182) 

Bénin 

(n = 32) 

France 

(n = 89) 

Togo 

(n = 61) 

 

P values 

Episode dépressif caractérisé sévère actuel 

n (%) 37 (20.3) 10 (31.3) 20 (22.5) 7 (11.5) 0.036* 

Dysthymie       

n (%) 5 (2.8) 0 (0.0) 3 (3.6) 2 (3.3) 0.715ǂ 

Risque suicidaire  

n (%) 

Sévère 

Modéré 

Léger 

62 (34.1) 

21 (11.5) 

7 (3.8) 

34 (18.7) 

5 (15.6) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

3 (9.4) 

44 (50.6) 

14 (15.7) 

5 (5.6) 

25 (28.1) 

13 (21.3) 

6 (9.8) 

1 (1.6) 

6 (9.8) 

<0.001* 

0.171ǂ 

0.603ǂ 

0.007* 

Episode maniaque actuel 

n (%) 2 (1.1) 1 (3.1) 1 (1.1) 0 (0.0) 0.433ǂ 

Symptômes hypomaniaques actuels 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) . 

Trouble du déficit d’attention/hyperactivité 

n (%) 

Combiné 

Inattention + 

Hyperactivité+  

14 (7.7) 

2 (1.1) 

9 (4.9) 

3 (1.6) 

4 (12.5) 

1 (3.1) 

3 (9.4) 

0 (0.0) 

9 (10.1) 

0 (0.0) 

6 (6.7) 

3 (3.4) 

1 (1.6) 

1 (1.6) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0.062ǂ 

0.260ǂ 

0.046ǂ 

0.291ǂ 

Trouble panique actuel  

n (%) 10 (5.5) 2 (6.3) 8 (9.0) 0 (0.0) 0.036ǂ 

Agoraphobie actuelle 

n (%) 7 (3.8) 0 (0.0) 5 (5.6) 2 (3.3) 0.533ǂ 

Anxiété sociale actuelle 

n (%) 7 (3.8) 1 (3.1) 4 (4.5) 2 (3.3) 1ǂ 

Trouble obsessionnel compulsif actuel 
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n (%) 8 (4.4) 3 (9.4) 3 (3.4) 2 (3.3) 0.311ǂ 

Etat de stress post-traumatique actuel 

n (%) 4 (2.2) 1 (3.1) 3 (3.4) 0 (0.0) 0.391ǂ 

TUA actuel, n 

(%) 

Sévérité, n (%) 

182 

(100.0) 

32 (100.0) 89 (100.0) 61 (100.0) . 

Léger 

Modéré 

Sévère 

1 (0.5) 

10 (5.5) 

171 (94.0) 

1 (3.1) 

1 (3.1) 

30 (93.8) 

0 (0.0) 

5 (5.6) 

84 (94.4) 

0 (0.0) 

4 (6.6) 

57 (93.4) 

 

0.454ǂ 

Tabac actuel et sévérité 

n (%) 

Léger 

Modéré 

Sévère 

91 (50.0) 

11 (6.0) 

17 (9.3) 

63 (34.6) 

11 (34.4) 

1 (3.1) 

3 (9.4) 

7 (21.9) 

73 (82.0) 

10 (11.2) 

14 (15.7) 

49 (55.1) 

7 (11.5) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

7 (11.5) 

<0.001* 

 

<0.001ǂ 

Cannabis actuel et sévérité 

n (%) 

Léger 

Modéré 

Sévère 

14 (7.7) 

3 (1.6) 

2 (1.1) 

9 (4.9) 

3 (9.4) 

0 (0.0) 

2 (6.3) 

1 (3.1) 

7 (7.9) 

3 (3.4) 

0 (0.0) 

4 (4.5) 

4 (6.6) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

4 (6.6) 

0.872ǂ 

 

0.133ǂ 

Jeux d’argent actuel et sévérité 

n (%) 

Léger 

Modéré 

Sévère 

5 (2.7) 

0 (0.0) 

4 (2.2) 

1 (0.5) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

1 (1.1) 

0 (0.0) 

1 (1.1) 

0 (0.0) 

4 (6.6) 

0 (0.0) 

3 (4.9) 

1 (1.6) 

0.120ǂ 

 

0.251ǂ 

Jeux vidéo actuel 

n (%) 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (1.1) 0 (0.0) 1ǂ 

Trouble du comportement actuel et sévérité 

n (%) 

Léger 

Modéré 

Sévère 

4 (2.2) 

0 (0.0) 

1 (0.5) 

3 (1.6) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

4 (4.5) 

0 (0.0) 

1 (1.1) 

3 (3.4) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0 (0.0) 

0.175ǂ 

 

0.513ǂ 

Syndrome psychotique actuel 

n (%) 19 (10.4) 7 (21.9) 8 (9.0) 4 (6.6) 0.086ǂ 
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Trouble de l’humeur avec caractéristiques psychotiques actuel 

n (%) 5 (2.7) 1 (3.1) 4 (4.5) 0 (0.0) 0.206ǂ 

Anorexie actuelle 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) . 

Boulimie actuelle 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) . 

Trouble lié à un/des aliments actuel 

n (%) 1 (0.5) 0 (0.0) 1 (1.1) 0 (0.0) 1ǂ 

Hyperphagie actuelle 

n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) . 

Trouble anxieux généralisé actuel 

n (%) 17 (9.3) 0 (0.0) 17 (19.1) 0 (0.0) < 0.001ǂ 

Personnalité antisociale 

n (%) 12 (6.6) 2 (6.3) 7 (7.9) 3 (4.9) 0.921ǂ 

*X2 test. 
ǂ test exact de Fisher 
ꝉ Kruskall-Wallis 
ł Analyse post-hoc : test de Bonferroni 

 

Le tableau 3 illustre les comorbidités psychiatriques des patients de notre étude. Un total de 

94 % des patients avaient un TUA sévère, sans variations notables entre les trois pays. 

Concernant les troubles psychiatriques et addictologiques évalués par le MINI, 20,3 % des 

patients présentaient un épisode dépressif caractérisé (EDC) sévère. Cet EDC était 

particulièrement fréquent au Bénin (31,3 %) par rapport à la France (22,5 %) et au Togo (11,5 

%) (p = 0,036). 

En matière de risque suicidaire, 34,1 % des patients en présentaient un, et ce surtout en 

France (50,6 %) par rapport au Togo (21,3 %) et au Bénin (15,6 %) (p<0,001). Le niveau de 

risque était statistiquement plus élevé lorsqu'il était considéré comme léger (p = 0,007). 
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Pour ce qui est des épisodes maniaques et hypomaniaques, aucune différence n'a été notée. 

Néanmoins, l'hypomanie était présente chez 6,3 % des Béninois, une occurrence unique à ce 

pays (p = 0,030). 

En ce qui concerne le TDAH, ou Trouble du Déficit de l'Attention avec ou sans Hyperactivité, 

il était présent chez 7,7 % des patients, sans différences entre les pays. Cependant, le TDAH 

à dominante inattentive était plus fréquent au Bénin (9,4 %) (p = 0,046). 

Parmi d'autres troubles anxieux, une prévalence de 9 % a été observée en France (vs 0% 

Togo et 7% au Bénin) pour le trouble panique (p=0,036). Aucune différence significative n'a 

été trouvée pour l'agoraphobie, l'anxiété sociale, le trouble obsessionnel-compulsif ou l'état de 

stress post-traumatique entre les pays. 

Par rapport aux troubles de la personnalité, 6,6 % des patients avaient une personnalité 

dyssociale, sans variations notables entre les pays. Enfin, en ce qui concerne l'usage de 

substances autres que l'alcool, le cannabis et le tabac étaient les plus couramment 

consommés, surtout le tabac en France (82 %) par rapport au Bénin (34,4 %) et au Togo (11,5 

%) (p<0,001). 

VI.3.3. Les scores aux échelles psychométriques  

 

 

Tableau 4 : Echelles psychométriques des patients hospitalisés pour sevrage TUA par pays 

 Total 

(n = 182) 

Bénin 

(n = 32) 

France 

(n = 89) 

Togo 

(n = 61) 

 

P values 

Batterie rapide d’efficience frontale (BREF) 

Médiane (IQR) 15 (12 – 16) 13 (9 – 16) 15 (14 – 17) 13 (10 – 15) <0.001ꝉł 

Hamilton Depression Rating Scale 

Médiane (IQR) 11 (6 – 16) 8 (5 – 12) 14 (10 – 18) 10 (4 – 13) <0.001ꝉł 

Hamilton Anxiety Rating Scale, médiane (IQR) 

Score total 13 (7 – 18) 8 (4 – 10) 16 (10 – 20) 12 (6 – 18) <0.001ꝉł 
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Anxiété 

psychique 

Anxiété 

somatique 

8 (5 – 12) 

 

5 (2 – 7) 

6 (4 – 7) 

 

1 (0 – 3) 

10 (7 – 12) 

 

5 (3 – 8) 

7 (4 – 11) 

 

5 (2 – 8) 

<0.001ꝉł 

 

<0.001ꝉł 

EMIC      

Médiane (IQR) 22 (18 – 27) 23 (19 – 30) 22 (18 – 26) 22 (20 – 27) 0.564ꝉł 

Interprétation EMIC, n (%) 

Stigma faible 

Stigma 

modéré 

Stigma fort 

46 (25.3) 

51 (28.0) 

 

85 (46.7) 

7 (21.9) 

9 (28.1) 

 

16 (50) 

24 (27.0) 

25 (28.1) 

 

40 (44.9) 

15 (24.6) 

17 (27.9) 

 

29 (47.5) 

 

0.982ꝉł 

Stigma scale, médiane (IQR) 

Score total 

Discrimination 

Transparence 

Aspects 

positifs 

20 (14 – 23) 

7 (4 – 9) 

8 (4 – 10) 

5 (3 – 7) 

20 (14 – 23) 

8 (7 – 9) 

8 (5 – 9) 

5 (3 – 6) 

18 (13 – 22) 

6 (3 – 8) 

8 (5 – 10) 

4 (3 – 6) 

22 (16 – 24) 

7 (5 – 9) 

7 (4 – 9) 

7 (5 – 9) 

0.004ꝉł 

0.004ꝉł 

0.385ꝉł 

<0.001ꝉł 

Stigma scale, n (%) 

Fort stigma 56 (30.8) 11 (34.4) 16 (18.0) 29 (47.5) <0.001ꝉł 

*X2 test. 
ǂ test exact de Fisher 
ꝉ Kruskall-Wallis 
ł Analyse post-hoc : test de Bonferroni 

 

Le tableau 4 expose les scores médians des diverses échelles psychométriques utilisées, 

répartis par pays. La seule échelle sans différences significatives entre les pays était l'EMIC 

sous-échelle stigma, avec un score médian général de 22 (IQR 18-27). 

Pour l'échelle BREF, les scores médians étaient de 15 (IQR 14-17) en France, 13 (IQR 9-16) 

au Bénin et 13 (IQR 10-15) au Togo, avec un p<0.001. L'HDRS avait des scores médians de 

14 (IQR 10-18) en France, 8 (IQR 5-12) au Bénin, et 10 (IQR 4-13) au Togo, également avec 

un p<0.001. L'HARS affichait un score médian de 13 (IQR 7-18), décomposé en 16 (IQR 10-

20) en France, 8 (IQR 4-10) au Bénin et 12 (IQR 6-18) au Togo, avec un p<0.001. Ses sous-
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scores psychique et somatique montraient aussi des différences statistiques entre les pays, 

tous deux avec un p<0.001. Pour l'anxiété psychique, les scores médians étaient de 10 (IQR 

7-12) en France, 6 (IQR 4-7) au Bénin et 7 (IQR 4-11) au Togo. Pour l'anxiété somatique, les 

scores médians se situaient à 5 (IQR 3-8) en France, 1 (IQR 0-3) au Bénin, et 5 (IQR 2-8) au 

Togo. 

L'échelle Stigma scale présentait un score médian de 20 (IQR 14-23), avec une répartition de 

22 (IQR 16-24) au Togo, 20 (IQR 14-23) au Bénin et 18 (IQR 13-22) en France, et un p=0.004. 

Environ 30,8% de la population étudiée avait un fort stigma, y compris 47,5% des patients au 

Togo, comparé à 34,4% au Bénin et 18% en France (p<0.001). Enfin, concernant les sous-

scores de l'échelle, aucun écart n'a été trouvé en termes de 'transparence' (p=0.385), mais la 

'discrimination perçue' avait un score médian de 7 (IQR 4-9) avec un p=0.004, et les 'aspects 

positifs' un score médian de 5 (IQR 3-7), avec 7 (IQR 5-9) au Togo, 5 (IQR 3-6) au Bénin et 4 

(IQR 3-6) en France, p<0.001. 

 

VI.3.4. Les analyses post-hoc 

Tableau 5 :  Analyses post-hoc selon le test de Bonferroni 

 Bénin-Togo 
p values 

Bénin-France 
p values 

Togo-France 
P values 

Age 1.000 <0.001 <0.001 
TLFB nombre jours 0.370 <0.001 0.003 
TLFB nombre verres 0.341 <0.001 <0.001 
EVA craving 0.148 <0.001 <0.001 
HDRS 0.430 <0.001 <0.001 
HARS total 0.019 <0.001 0.098 
HARS psychique 0.353 <0.001 0.010 
HARS somatique 0.001 <0.001 1.000 
BREF 1.000 0.002 <0.001 
Stigma Scale total 0.531 0.649 0.003 
Stigma Scale 
discrimination 

0.447 0.004 0.112 

Stigma Scale aspects 
positifs 

<0.001 1.000 <0.001 
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Le tableau 5 met en lumière les analyses post-hoc réalisées sur l'âge et les échelles 

psychométriques pour identifier précisément où les différences de données étaient situées 

entre les pays. Une différence d'âge entre les patients des trois pays est notable, la population 

française étant la plus âgée tandis que l'âge des patients togolais et béninois ne présentait 

pas de différence significative. Selon le TLFB, les Français se distinguaient par une plus 

grande consommation d'alcool, sans variation notable entre le Togo et le Bénin. Par ailleurs, 

les patients africains montraient un niveau de craving moyen supérieur à celui des Français. 

Les scores de l'échelle d'Hamilton indiquaient un degré plus élevé de symptômes dépressifs 

en France comparé au Togo et au Bénin, qui eux n'avaient pas de différences marquées. En 

ce qui concerne l'anxiété, les scores totaux en France étaient plus élevés, mais comparables 

à ceux observés au Togo. Le sous-score relatif à l'anxiété psychique en France était 

significativement plus élevé que ceux du Togo et du Bénin. Le sous-score d'anxiété somatique, 

quant à lui, était similaire entre les Français et les Togolais, mais différait des scores béninois. 

L'échelle BREF révélait un écart significatif entre les scores français et ceux observés au Togo 

et au Bénin, ces derniers étant comparables entre eux. Quant à l'échelle Stigma Scale, les 

scores les plus faibles étaient ceux des patients français et les plus élevés ceux des patients 

du Togo. Une différence significative était présente entre ces deux pays, mais pas avec le 

Bénin, qui présentait un score médian intermédiaire. Le sous-score 'Discrimination' de cette 

échelle mettait en avant une différence notable entre les scores les plus bas en France et les 

scores les plus élevés au Bénin, sans différences par rapport au Togo. Le sous-score 'Aspects 

positifs' indiquait que les scores médians au Togo étaient significativement plus élevés qu'en 

France et au Bénin, qui ne montraient pas de différences entre eux. 
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VI.4. Discussion 

L'objectif de cette étude était de mettre en évidence des caractéristiques cliniques spécifiques 

chez des patients hospitalisés pour un TUA dans trois pays différents : la France, le Bénin et 

le Togo. Aussi, nous avons cherché à effectuer des comparaisons interpays de ces 

caractéristiques cliniques et à dresser un profil des patients hospitalisés. Enfin, notre but était 

également de comparer les représentations sociales liées à cette maladie et la stigmatisation 

ressentie par les patients dans chacun de ces trois pays.  

VI.4.1. Synthèses des principaux résultats selon les pays 

VI.4.1.1. Patients français 

La grande majorité des patients français sont des hommes âgés de 50 ans souffrant de TUA 

sévère. Parmi eux, 82% ont également un problème de tabagisme. Un peu plus de la moitié, 

soit 55,1%, sont des travailleurs actifs, et la plupart se disent athées. Concernant leur 

historique médical, 34,1% ont été hospitalisés plus de deux fois pour gérer leur TUA. Le niveau 

moyen de leur craving s'établit à 1 sur 10, et ils consomment en moyenne 405 verres standards 

en l'espace de 31 jours. Par ailleurs, 32,6% des patients ont des antécédents neurologiques. 

Sur le plan des comorbidités psychiatriques, 22,5% souffrent d’un épisode dépressif 

caractérisé sévère, 50,6% présentent un potentiel suicidaire, dont 15,7% avec un risque 

sévère. En outre, 10,1% affichent un TDAH, 19,1% un Trouble Anxieux Généralisé (TAG), et 

7,9% une personnalité antisociale. Ces patients montrent des déficiences dans les fonctions 

exécutives, avec un score à la BREF de 15 sur 18. Leur perception du TUA est majoritairement 

négative, avec un score de stigma perçu de 18, et 18% d'entre eux ressentent un niveau élevé 

de stigmatisation. 
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VI.4.1.2. Patients béninois 

Les patients béninois sont en grande majorité des hommes jeunes (38 ans), avec un emploi 

et souffrant également d’un TUA sévère. La plupart d'entre eux sont chrétiens, vivent en milieu 

urbain dans des logements collectifs, et partagent leur vie avec un conjoint et des enfants, ou 

résident chez leurs parents. Sur le plan hospitalier, 68,8% ont déjà bénéficié d'un séjour en 

clinique pour leur TUA. Ils affichent un niveau de craving de 7 sur 10 et une consommation de 

217 verres standards répartie sur 31 jours. Concernant les comorbidités, 31,3% sont touchés 

par un EDC sévère et 15,6% présentent un risque suicidaire. De plus, 12,5% d'entre eux 

souffrent de TDAH. En ce qui concerne les autres substances, 34,4% ont un trouble de l’usage 

du tabac et 9,4% d’entre eux d’un trouble de l’usage du cannabis. Leur score à la BREF 

s'établit à 13 sur 18, et leurs scores aux échelles d'Hamilton sont relativement faibles. En 

matière de stigmatisation, ces patients obtiennent un score de 23 à l'échelle EMIC (témoigne 

d’un stigma perçu élevé) , et 34,4% d'entre eux ressentent un fort niveau de stigmatisation. 

VI.4.1.3. Patients togolais  

Les patients au Togo sont majoritairement des hommes dans la quarantaine, atteints de TUA 

sévère. La plupart sont actifs et vivent en milieu urbain, souvent dans des logements collectifs. 

Sur le plan religieux, 60% sont chrétiens tandis que 30% adhèrent à des croyances 

endogènes. Ils présentent un niveau élevé de craving, avec une moyenne de 8 sur 10, et 

consomment environ 89 verres standards sur une période de 31 jours. Concernant les 

comorbidités, 11,5% souffrent d'un EDC et 21,3% présentent un risque suicidaire, dont 9,8% 

sont à risque sévère. Seuls 11,5% ont un trouble du tabac et 6,6% avec le cannabis. Leur 

score à l'échelle BREF est de 13 sur 18. Sur le plan de la stigmatisation, leurs représentations 

sociales du TUA sont négatives et près de la moitié, soit 47,5%, ressentent une forte 

stigmatisation. 



 
 

 

 

Thibaut Gellé | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2023 162 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

  

 

 

VI.4.2. Discussion des résultats de l’étude  

Dans cette étude multicentrique initiale, la première observation notable est que la grande 

majorité des participants sont des hommes d'environ 40 ans atteints de TUA sévère, et ce, 

dans les trois pays concernés. 

Concernant la consommation de tabac, la moitié des participants présentent un trouble lié à 

l'usage du tabac. En France, cette proportion est particulièrement élevée : 82% des patients 

sont fumeurs, dont 55,1% souffrent d'un trouble sévère lié à cette consommation. Ce taux est 

beaucoup plus bas au Togo (11,5%) et au Bénin (34,4%). La consommation simultanée de 

tabac et d'alcool commence dès l'adolescence en France, et les adolescents fumant un paquet 

par jour ont trois fois plus de risque de consommer de l'alcool (115). Entre 70 et 100% des 

personnes ayant un trouble d'usage d'alcool sont également fumeurs selon différentes études 

(115), et cette prévalence conjointe en milieu hospitalier français est alarmante (116). En 

comparaison, le taux de tabagisme en Afrique subsaharienne est assez bas, avec seulement 

8,4% en 2020 selon l'OMS (117). De plus, le Bénin et le Togo figurent parmi les pays avec la 

plus faible consommation de tabac dans cette région, indépendamment du genre (118). 

Nous avons également été surpris par la faible prévalence du trouble d'usage du cannabis 

parmi les patients hospitalisés. Les données existantes indiquent que ceux qui ont un trouble 

lié à l'usage du cannabis sont plus enclins à développer un TUA (119). La dépendance au 

cannabis augmente également le risque de conséquences durables liées à la consommation 

d'alcool (120). Par ailleurs, la consommation de cannabis peut augmenter le risque de troubles 

psychotiques ultérieurs (121). 

En ce qui concerne la dépression, elle est l'une des comorbidités psychiatriques les plus 

fréquemment associées au TUA. Des études ont montré que la coexistence de TUA et de 

troubles dépressifs est associée à une sévérité accrue et un pronostic défavorable pour les 

deux troubles. Toutefois, il faut également considérer le syndrome dépressif induit par l'alcool, 
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qui peut survenir pendant l'intoxication ou le sevrage et disparaître après quelques semaines 

d'abstinence. Par conséquent, tout trouble dépressif observé pendant une période de sevrage, 

comme c'est le cas pour nos patients hospitalisés, doit être traité avec prudence car il peut 

être temporaire. 

Nos données indiquent des variations significatives dans la détection de la dépression entre 

le Bénin (31,3%), la France (22,5%) et le Togo (11,5%) avec un p=0,036. Ces différences 

pourraient s'expliquer par l'influence du contexte socioculturel sur l'expression des troubles 

mentaux, en particulier les troubles dépressifs, comme l'ont noté diverses études (122). Les 

symptômes de détresse émotionnelle peuvent varier en fonction des cultures. Par exemple, 

en Occident, la culpabilité est souvent mise en avant, tandis que les cultures non occidentales, 

notamment en Afrique et au Maghreb, mettent l'accent sur des symptômes somatiques et des 

idées de persécution. Paradoxalement, l'HDRS révèle un score plus élevé de symptômes 

dépressifs en France qu'au Bénin et au Togo, malgré une plus grande détection de dépression 

sévère au Bénin dans les résultats du MINI.  

En France, 19,1% des patients hospitalisés pour un TUA présentaient également un trouble 

anxieux généralisé, une proportion nettement plus élevée qu'au Bénin et au Togo, où cette 

comorbidité était absente. Cette observation est cohérente avec la fréquence plus élevée de 

troubles anxieux tels que l'agoraphobie, le trouble panique et la phobie sociale liés à la 

consommation de tabac, surtout en France (115). Les données de l'HARS appuient ces 

constats, avec une différence notable dans les sous-scores somatiques entre le Bénin et le 

Togo. 

Il faut également noter la rareté des troubles du comportement alimentaire en France, et leur 

absence totale au Bénin et au Togo. Cela est surprenant car des études ont montré que les 

mécanismes de récompense cérébraux activés dans les troubles du comportement 

alimentaire sont similaires à ceux des troubles d'usage de substances (123). De plus, des 
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facteurs de risque comme l'impulsivité et la recherche de nouveauté sont communs aux deux 

types de troubles (124,125). Une méta-analyse a révélé une prévalence globale de 29% de 

consommation d'alcool chez les personnes atteintes de troubles du comportement alimentaire 

et de 16% pour tous les troubles d'usage de substances (126). Notre étude soulève donc la 

question de savoir si cette comorbidité serait plus fréquente chez des patients 

polyconsommateurs qui ne seraient pas éligibles à notre étude, ou chez des patients avec un 

TUA moins sévère nécessitant moins de soins hospitaliers.  

En matière de troubles du comportement alimentaire (TCA), l'Afrique, et plus particulièrement 

l'Afrique subsaharienne, dispose de peu de données épidémiologiques. Néanmoins, les 

études de cas cliniques dans cette région n'indiquent pas de différences notables dans la 

manifestation de ces troubles (127). La pauvreté et les famines, plus prononcées que dans les 

régions occidentales, pourraient également affecter l'apparition de ces troubles. Il convient 

également de souligner que les TCA touchent majoritairement les femmes, qui sont très peu 

représentées dans notre étude (128). 

Tous les troubles psychiatriques sont associés à un risque suicidaire, mais certains, comme 

les épisodes dépressifs, la schizophrénie, les états limites et le TUA, sont particulièrement à 

risque (129). Dans notre échantillon, 34.1% des patients hospitalisés pour TUA présentaient 

un risque suicidaire, dont 11.5% de manière sévère. En France, ce risque affectait plus d'un 

patient sur deux (50.6%) (130). Une étude a montré que la prévalence du suicide est différente 

selon les régions, augmentant de 38% dans les pays à faible et moyen revenu d'Afrique (131). 

Quant aux troubles psychotiques, notre étude n'a pas révélé de différences significatives entre 

les trois pays étudiés. Étant donné que notre protocole excluait les patients présentant des 

symptômes psychotiques, nous pensons que le questionnaire MINI pourrait surestimer ce type 

de trouble, ce qui nécessiterait une confirmation clinique. 
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Parmi les patients hospitalisés pour sevrage d'alcool dans un contexte de TUA, 67.4% des 

Français étaient sous traitement antidépresseur, comparativement à 19.1% des Togolais et 

seulement 3.8% des Béninois. En France, les prescriptions d'antidépresseurs sont trois fois 

plus élevées que les cas d'états dépressifs caractérisés (EDC) sévères. Il est à noter que nous 

manquons d'information sur les éventuels EDC moins graves dans cette population. Certains 

antidépresseurs sont également approuvés pour le traitement de divers troubles anxieux en 

France, ce qui pourrait contribuer à la disparité des prescriptions entre la France, le Togo et le 

Bénin (132). 

Au Bénin, seuls 3.8% des patients étaient sous antidépresseurs alors que le MINI identifie un 

EDC sévère chez 31.3% d'entre eux. Cela soulève des questions sur le dépistage de la 

dépression dans cette population. Il convient cependant de tempérer ces chiffres car 

l'échantillon béninois de 32 patients peut être insuffisant pour tirer des conclusions. De plus, 

le MINI ne distingue pas les états dépressifs induits par la substance de ceux qui sont 

indépendants de la substance (133). 

Concernant les antipsychotiques, 65.4% des patients béninois en recevaient lors de leur 

hospitalisation, contre 56.2% en France et 36.2% au Togo. Leur efficacité dans le sevrage 

alcoolique n'est pas établie et leur utilisation peut être contre-indiquée en raison d'interactions 

possibles. Leur rôle dans la réduction du craving et des comportements addictifs demeure 

également sujet à controverse. Les antipsychotiques sont généralement indiqués pour le 

traitement des troubles psychotiques, des états maniaques et d'autres troubles 

comportementaux, que nous ne retrouvons pas en nombre significatif dans notre étude. Cela 

pose la question d'une éventuelle surprescription, en particulier au Bénin et en France.  

Concernant les anxiolytiques, 76.9% des patients béninois et 78.7% des patients français 

étaient sous traitement, contre seulement 31.9% au Togo. Comme indiqué précédemment, les 

benzodiazépines sont couramment utilisées dans le sevrage alcoolique. Le timing de 
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l'hospitalisation pourrait expliquer pourquoi certains patients n'étaient pas sous anxiolytiques 

au moment de l'inclusion dans l'étude. 

En ce qui concerne les antalgiques, 58.4% des patients français en recevaient, par rapport à 

7.7% au Bénin et 4.3% au Togo. La douleur chronique et la dépendance à l'alcool ont des 

mécanismes neuronaux partagés (134). De plus, l'alcool est souvent utilisé comme 

automédication pour la douleur (135). Il serait donc utile de former les professionnels de santé 

au Bénin et au Togo à identifier ces problèmes chez les patients atteints de TUA. 

En France, 43.8% des patients hospitalisés pour sevrage alcoolique étaient sous traitement 

addictolytique, contre 53.2% au Togo et 23.1% au Bénin. Ce constat pourrait en partie 

expliquer les différences dans les niveaux de craving observés entre les trois pays (136). 

Les scores médians de la BREF étaient plus élevés en France par rapport au Togo et au 

Bénin. La BREF sert à évaluer les déficits cognitifs exécutifs dans les troubles de l'usage de 

substances (137). Des variations pourraient également exister en fonction du niveau 

d'éducation et de l'âge des patients (138). 

En termes d'antécédents neurologiques, seuls 3.3% des patients togolais en déclaraient, 

contre 21.2% au Bénin et 32.6% en France. Cela soulève des questions sur la connaissance 

par les patients togolais de leurs antécédents médicaux. 

L'échelle visuelle analogique pour évaluer le craving montrait des différences notables, avec 

un craving moyen de 1/10 en France contre 7/10 au Bénin et 8/10 au Togo. Cette divergence 

entre les populations est une première dans la littérature (139). Une approche 

multidimensionnelle du craving pourrait être intéressante pour les études futures (140). 

D'après les données du TLFB, les patients français consomment nettement plus d'alcool que 

leurs homologues au Bénin et au Togo, avec également moins de jours d'abstinence en un 

mois. Ces résultats soulèvent des questions sur la fiabilité des données, surtout quand on 
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constate que des patients togolais hospitalisés n'auraient consommé de l'alcool qu'un seul jour 

au cours du mois précédant leur admission. De plus, il est paradoxal de constater que le niveau 

de craving est le plus bas en France alors que la consommation d'alcool y est la plus élevée, 

alors que la littérature suggère plutôt une corrélation positive entre ces deux variables (141). 

Cela pourrait être expliqué par une meilleure efficacité des traitements et une meilleure prise 

en charge du craving en milieu hospitalier en France. 

Concernant le genre, une grande majorité des patients étaient des hommes dans tous les pays 

étudiés, ce qui est en accord avec les taux de prévalence du TUA rapportés dans le DSM-5 

(43). Cela peut également refléter des tabous culturels en Afrique qui pourraient inciter les 

femmes à dissimuler leur consommation (142). 

Les patients français étaient en moyenne plus âgés que ceux au Bénin et au Togo, ce qui 

pourrait être lié aux différences d'espérance de vie entre les pays (103). Par ailleurs, une plus 

grande proportion de patients au Bénin et au Togo étaient employés et vivaient en milieu 

urbain, ce qui pourrait refléter des différences dans l'accès aux soins entre les pays. 

En matière de religion, la dimension religieuse était plus présente en Afrique qu'en France, où 

plus de la moitié des patients étaient athées. 

Les scores EMIC indiquent un niveau de stigmatisation significatif associé au TUA dans tous 

les pays (p=0.982). Cette constatation suggère que le stigmate associé au TUA transcende 

les frontières culturelles et pourrait être influencé davantage par des attitudes sociales 

généralisées envers la maladie plutôt que par des facteurs culturels spécifiques (143). 

Enfin, les scores de stigmate perçu étaient plus élevés en Afrique, en particulier au Togo, qu'en 

France. Cette différence pourrait refléter un impact culturel sur la perception du stigmate 

associé au TUA, comme cela a déjà été observé pour d'autres troubles, tels que l'épilepsie 
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(144). Cette tendance mérite une exploration plus approfondie, notamment parce que le 

stigmate perçu est négativement associé à l'adhésion au traitement (145). 

VI.4.3. Forces et faiblesses de l’étude 

VI.4.3.1. Les limites  

L'une des limites majeures de notre étude est la taille insuffisante de l'échantillon, notamment 

au Bénin où les patients doivent payer les frais d'hospitalisation à l'avance. Cette contrainte 

financière rend l'accès aux soins difficile pour un grand nombre de personnes et soulève des 

questions sur la disponibilité des soins et la connaissance des options de couverture médicale 

dans cette population. Au Togo, environ un tiers des participants ont été inclus par erreur en 

raison d'une mauvaise notation lors du processus d'inclusion, et nous n'avons pas eu la 

possibilité de corriger cette irrégularité dans le temps imparti pour l'étude. Ces facteurs 

augmentent le risque que notre échantillon ne soit pas représentatif des populations visées, 

et nos conclusions doivent donc être considérées avec prudence. 

Quant à l'utilisation du MINI pour identifier des troubles psychiatriques chez les patients en 

sevrage alcoolique dans un contexte de TUA. Une confirmation clinique aurait été utile, 

d'autant plus que l'étude se déroulait dans des établissements de soins. De plus, le MINI ne 

permet pas de différencier de manière fiable les troubles induits par la consommation d'alcool 

de ceux qui sont comorbides à un TUA, limitant ainsi notre capacité à poser des diagnostics 

précis. 

Un biais de prévarication est également envisageable, notamment lors de l'administration du 

MINI. Les patients, stigmatisés par leur trouble, pourraient délibérément omettre de fournir 

certaines informations. 
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VI.4.3.2. Les forces 

Cette recherche est la première étude épidémiologique multicentrique à analyser les données 

de patients hospitalisés pour un sevrage lié à l’alcool en Afrique avec celles en France. Cette 

exploration environnementale des comorbidités psychiatriques qui rendent le traitement plus 

complexe ouvre un champ d'étude très peu étudié. Ce travail est bénéfique à la fois pour les 

cliniciens, en leur offrant une meilleure compréhension du TUA tout en les incitant à détecter 

d'autres troubles mentaux pour une prise en charge globale, mais aussi pour les politiques de 

santé publique qui peuvent s'en inspirer pour des interventions bénéfiques aux trois pays. 

L'étude met également en avant la nécessité de sensibiliser à une utilisation appropriée des 

psychotropes. De plus, cette recherche fait partie des premières à explorer la stigmatisation 

liée au TUA en Afrique de l'Ouest, un domaine jusqu'ici peu étudié, permettant ainsi d’initier 

une lutte contre la stigmatisation du TUA dans ces régions. 

VI.5. Conclusion  

Dans cette étude, notre objectif était de mettre en lumière les caractéristiques cliniques, 

sociodémographiques, les perceptions socio-culturelles et le stigma ressenti des patients 

hospitalisés pour sevrage en lien avec un TUA en France, au Togo et au Bénin. 

Cette étude, révèle des divergences entre la France et l'Afrique en ce qui concerne les aspects 

cliniques, les comorbidités addictives ou psychiatriques, les modes de vie et les perceptions 

liées à ce trouble. Il semble que le contexte socioculturel ait une influence sur la manière dont 

certains troubles mentaux se manifestent, ainsi que sur la prévalence de certains troubles 

psychiatriques au sein de ces populations. Le stigma que ces patients ressentent semble 

également varier selon leur situation géographique et culturelle. 
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Ce travail sensibilise à l'importance d'une pratique clinique et thérapeutique adéquate. Il met 

également en évidence les défis d'accès aux soins, particulièrement au Bénin, et les 

implications en matière de politique de santé publique qui en découlent. 
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Chapitre VII. Discussion générale 

VII.1. Synthèse des principaux résultats 

Grace à ces différentes études, plusieurs caractéristiques du TUA ont pu être évaluées et 

mesurées au Togo, au Bénin mais aussi en France.  Une synthèse des principaux résultats 

est présentée dans cette prochaine section. Nous présenterons tout d’abord une synthèse 

épidémiologique du TUA en Afrique sub-saharienne, au Togo et au Bénin. Puis nous 

aborderons les facteurs associés à la pathologie communs et les différences observées entre 

les pays. Enfin, nous discuterons du profil clinique des patients souffrant d’un TUA dans les 3 

pays (France, Togo et Bénin) et de son implication dans la prise en charge des patients.  

VII.1.1. Epidémiologie du TUA en Afrique sub-Saharienne 

Au travers de ce travail de thèse, nous avons pu constater qu’il existait une grande disparité 

de la prévalence du TUA en Afrique sub-Saharienne. 

En effet, la prévalence de cette pathologie pourrait varier grandement d’un pays à un autre, 

passant de 26,5% en Afrique du Sud (146) à 0,1% au Nigeria (147). Mais aussi, la prévalence 

semble varier grandement à l’intérieur d’un même pays allant de 26,5 (146) à 1,2% (148). Ces 

études (146–148) avaient exploré le TUA à l’aide des critères du DSM-IV qui investiguaient le 

TUA avec des critères distincts d’abus et dépendance.  

A notre connaissance, aucune étude n’avait à ce jour investigué le TUA à l’aide des critères 

DSM-5. Nos travaux réalisés en population générale, au Togo et au Bénin, ont permis 

d’apporter des données nouvelles de cette pathologie en rapportant une prévalence de 12,4% 

dans une préfecture du Togo et 8,7% dans une préfecture au Bénin. Ces prévalences 

constituaient les premières données d’Afrique sub-Saharienne utilisant les critères DSM-5.  

Des travaux sur le TUA avaient déjà été entrepris au Togo et au Bénin. Au Togo, une enquête 

STEPWISE menée sur l’ensemble du territoire avait rapporté une consommation nocive de 
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l’alcool (selon les critères de l’OMS) chez 12,2% des Hommes et 9,9% des Femmes (149). 

Dans son rapport de l’OMS, l’estimation du TUA pour ce pays était de 9,5% (2). Nos résultats 

semblent être en accord avec ces différents résultats bien que la zone d’enquête soit plutôt 

rurale et donc très différente de la préfecture du grand Lomé qui est la plus peuplé du pays et 

bien plus urbaine. 

Au Bénin, une étude menée dans le Nord du pays par Tognon et collaborateurs avait retrouvé 

une prévalence de 3,9% en employant les critères DSM-IV (150). Les estimations de l’OMS 

indiquaient une prévalence attendue de 6,4%. Nos résultats se rapprochent de ceux obtenus 

par l’OMS et différent de ceux obtenus par Tognon et al. En effet, les auteurs justifient une 

prévalence du TUA moins élevée par la proportion plus importante de musulmans dans la 

zone ou été réalisée l’enquête (Parakou, partie septentrionale du Bénin).  

Les données de prévalence que nous avons obtenus au Togo et au Bénin nous indiquent que 

le TUA est un problème de santé publique dans ces deux pays. La prévalence moyenne du 

TUA dans la région OMS africaine est de 3,7% (2), nos résultats positionnent le Togo et le 

Bénin parmi les pays d’Afrique sub-saharienne ou le trouble est le plus répandu avec la Cote 

d’Ivoire (10% de TUA) (2).  

Plusieurs travaux montrent que la consommation nocive d’alcool est un problème majeur en 

Afrique sub-saharienne (2,151–153). Cette consommation d’alcool serait responsable de 6,4% 

de tous les décès et de 4,7% des DALYs sur tout le continent Africain (154).  

Si les prévalences observées dans ces deux pays sont élevées, nous constatons aussi qu’il 

existait une différence notable entre la prévalence du TUA au Togo et celle observé au Bénin. 

Des différences socio-culturelles (religion, sexe-ratio etc), environnementales pourrait 

expliquer cet écart d’un pays à un autre. Nous discuterons de ces différences et des point 

communs dans la prochaine section. 
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VII.1.2. Facteurs associés au TUA  

VII.1.2.1. Le genre 

Les études que nous avons réalisées ont permis de mettre en évidence l’association entre le 

sexe masculin et le TUA.  

Que ce soit au Togo ou au Bénin, nous avions retrouvé le sexe masculin comme facteur 

associé au TUA (OR=11,3, p<0,001 au Togo ; OR= 6,4 p<0,001) en population générale. Dans 

notre étude réalisée en milieu hospitalier, 84,1% des patients souffrant d’un TUA était de sexe 

masculin. Dans notre revue systématique, parmi les 16 études sélectionnées, 10 d’entre elles 

avaient mis en évidence cette association (155–164).  

Cette association est particulièrement documentée dans la littérature (3,165–168). En effet, 

les hommes serait d’avantage sujets à consommer de plus grande quantité d’alcool et 

développer des troubles de l’usage tandis que les femmes consommeraient de plus petite 

quantité et seraient plus enclines à rester abstinentes (166). Pour expliquer cette différence 

de répartition suivant le genre, des travaux évoquent le coté viril de la consommation d’alcool 

et qu’elle serait un symbole de la masculinité (169). Cependant, plusieurs études montrent que 

l’écart entre les hommes et les femmes concernant les pathologies liées au mésusage de 

l’alcool serait en train de se réduire (170,171). Dans notre en enquête en population générale 

ainsi que celle en milieu hospitalier, plus de 80% des personnes souffrant d’un TUA étaient 

des hommes.  Cependant, la stigmatisation importantes des femmes souffrant d’un problème 

de santé mentale, dont le TUA, (172) aurait pu entrainer une sous déclaration lors de l’enquête 

en porte à porte mais aussi à éviter une prise en charge par un spécialiste. En Afrique du Sud, 

le phénomène des femmes qui « boivent dans le placard » serait particulièrement répandu et 

serait un frein à la demande de prise en charge par les femmes (142). D’autres travaux dans 

les pays Africain, tels que le Togo et le Bénin, pour mesurer l’étendue du problème. 
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VII.1.2.2. La dépression et le risque suicidaire 

En population générale au Togo et au Bénin, le TUA était associé à la présence comorbide de 

l’épisode dépressif caractérisé (OR=1,2 p<0.001 HDRS au Togo ; OR=21.0 p=0.023 MINI au 

Bénin). En milieu hospitalier, près de 20% des patients souffrant d’un TUA présentaient une 

dépression (avec 31,3% au Bénin, et 11,5% au Togo).  

Plusieurs études sélectionnées dans notre revue de la littérature avaient aussi identifié la 

commodité dépressive associé au TUA.   

La dépression majeure et le TUA figurent parmi les troubles psychiatriques les plus courants, 

mais ils sont souvent sous-diagnostiqués et insuffisamment pris en charge. Ces troubles sont 

pourtant d'importantes préoccupations de santé publique à l'échelle mondiale. À eux seuls, ils 

comptent pour 50,1% des années de vie ajustées sur l'incapacité perdues à l'international (1). 

 

En Europe, la dépression est à l'origine de 6,9% de la charge globale des maladies, tandis 

que le TUA représente 3,4%. Ces deux affections sont parmi les quatre maladies les plus 

handicapantes (39). La prévalence de la dépression est estimée à 3,9% au Bénin et au Togo. 

Par ailleurs, l'Afrique compte pour 9% des cas de dépression à l'échelle mondiale.  

Cette interaction entre le TUA et l’EDC a fait l'objet d'une attention particulière au cours des 

dernières années (173–176). D’autant plus qu’avoir l'un de ces troubles pourrait doubler le 

risque de développer l'autre (3,4).  

Plusieurs hypothèses ont été avancées pour expliquer cette relation.  

Ces hypothèses suggèrent que : les troubles dépressifs peuvent accroître la probabilité de 

développer des TUA. L’autre hypothèse suggère que le TUA peut augmenter le risque de 

développer des troubles dépressifs. La dernière hypothèse serait que ces deux affections 

pourraient avoir une physiopathologie commune ou des facteurs de risque similaires (4,174).  
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Certaines études avancent que les conséquences sociales, économiques et juridiques 

découlant du TUA pourraient être à l'origine de l’EDC. En effet, ces conséquences incluent 

non seulement des complications dans les relations familiales et sociales mais aussi des 

problèmes professionnels et de santé (4,177). Toutefois, des recherches récentes (178,179) 

ont suggéré que, même en éliminant ces facteurs socio-environnementaux, l’association entre 

le TUA et l’EDC persiste. 

Enfin, des études ont montré que des facteurs génétiques communs pourraient augmenter le 

risque de développer à la fois l'AUD et la dépression, notamment en ce qui concerne les 

mutations du gène CRHM2 (180,181). Ce récepteur est impliqué notamment dans la mémoire 

et la cognition, en fournissant une rétroaction négative sur la libération d'acétylcholine des 

terminaisons cholinergiques (180). 

 

Les personnes souffrant d’un TUA présentent un risque élevé de suicide et cette association 

a plusieurs fois été décrite (182–187).  

Plusieurs raisons peuvent expliquer cette corrélation. L'abus d'alcool peut augmenter le risque 

de comportements suicidaires en raison de son effet désinhibiteur, facilitant ainsi le passage 

à l'acte (186).  

Aussi, plusieurs signes neurobiologiques communs ont pu être observés et discutés (188) 

parmi lesquels nous retrouvons des perturbations dans la transmission de la sérotonine 

identifiées post-mortem (189) et dans le liquide céphalorachidien des individus ayant fait une 

tentative de suicide (190). Des dérèglements au niveau du transporteur de sérotonine chez 

les personnes souffrant d’un TUA ont aussi pu être observés (191). Cette anomalie 

sérotoninergique, cruciale dans la genèse de la dépression (192), pourrait constituer une voie 

partagée entre les TUA et les tendances suicidaires, influençant notamment l'impulsivité (193).  
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VII.1.2.3. Les atteintes cognitives 

Comme nous l’avons constaté au cours de nos travaux, le TUA peut aussi s’accompagner 

d’atteintes cognitives. Les patients que nous avons inclus dans notre étude en milieu 

hospitalier montrent des attentes cognitives importantes (score BREF < 16). De plus les 

individus souffrant d’un TUA en population générale dans les deux pays ont un score à la 

BREF plus faible que les individus ne souffrant pas de TUA. Ces atteintes sont fréquentes 

dans la pathologie addictive et ont déjà été rapporté dans la littérature (137,194). En effet, plus 

de 50% des sujets avec TUA présentaient des altérations cognitives (195). 

 Les lobes frontaux sont particulièrement vulnérables au TUA et les effets de l’alcool sur ces 

zones du cerveau est accentué chez le sujet âgés (196,197). Le TUA va donc être responsable 

d’altérations au niveau des fonctions exécutives (198), de la mémoire épisodique (194), de la 

cognition sociale (199). De plus, des facteurs nutritionnels, comme une carence en thiamine 

(vitamine B1), peuvent accentuer la neurotoxicité de l'alcool et intensifier les dommages 

cérébraux, pouvant être responsable de troubles neurocognitifs en lien avec l’alcool tels que 

la maladie de Wernicke-Korsakoff ainsi que les encéphalopathies de Gayet-Wernicke et de 

Marchiafava-Bignami. 

De plus, des problèmes de métacognition sont aussi observés dans le TUA. Les patients 

souffrant d’un TUA présentent un déficit de métamémoire, qui semble résulter d'une altération 

conjointe des fonctions exécutives et de la mémoire épisodique. Par ailleurs, ces patients 

montrent aussi des difficultés dans le traitement émotionnel (200–202). 

Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer le profil cognitif observé chez les sujets 

souffrant d’un TUA (203). 

Parmi elles nous retrouvons : 

- La forte sensibilité de l’hémisphère droit aux effets neurotoxiques de l’alcool (204). 
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- La deuxième avance que les structures frontales seraient plus susceptibles aux effets 

de l'alcool, expliquant ainsi que le profil cognitif est marqué par des atteintes exécutives 

(205). 

- Le profil cognitif serait expliqué, grâce au données neuroanatomiques et 

neuropsychologiques, par des lésions cérébrales globales (lobe frontale, hémisphère 

droit mais aussi dans d’autres régions telles que la région subcorticale et medio 

temporale) (206). 

Il est toutefois important de noter que restauration, au moins partielle, de ces fonctions 

cognitives chez les sujets atteints de TUA sont possibles par la mise en place d’un sevrage 

(207–210). 

 

VII.1.2.4. Les représentations socioculturelles et stigma 

Un autre résultat que nous avons observé au cours de nos études est l’impact du stigma perçu 

et internalisé des patients souffrant de TUA. D’autres études avaient déjà montré que les 

personnes souffrant de TUA étaient particulièrement stigmatisées par le reste de la population 

(99,211–213), association aussi explorée en Afrique sub-saharienne (155,214).  

Si d’autres pathologies mentales sont aussi très stigmatisées, les personnes souffrant d’un 

TUA sont exposées à un stigma plus important (143). Ce stigma perçu par les patients 

souffrant va être un frein considérable à l’accès au soin mais aussi conduire à une forme 

d’isolement social (problème d’emploi etc) (69,143,215–217). 

Des travaux ont aussi montré que le stigma aggraverait la pathologie addictive (218,219), mais 

aussi qu’un stigma internalisé plus important conduirait à une moins bonne estime de soi et 

impacterait négativement la prise en charge (219). Au cours de nos travaux, nous avons utilisé 

qu’une partie de l’EMIC (partie sur le stigma perçu) par soucis de temps. Nous pensons que 

d’autres recherches devront être réalisées en Afrique sub-saharienne en investiguant la totalité 
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de l'EMIC pour mieux appréhender les représentations socio-culturelles liées au TUA. L'impact 

combiné du stigma et des représentations socio-culturelles peut entraver la prise en charge, 

aggraver la pathologie. Pour aborder ces problèmes, une approche globale qui inclut 

l'éducation, la sensibilisation au TUA devra être envisagée pour réduire l’impact du stigma en 

Afrique sub-saharienne. 

L’identification de ces facteurs associés au TUA est essentielle afin de minimiser l’impact de 

ce trouble. Notre étude a permis d’identifier des facteurs spécifiques et communs du TUA en 

fonction des pays en population générales mais aussi en population hospitalière (que sont le 

genre, la comorbidité psychiatrique, les atteintes cognitives et une forte stigmatisation perçue).  

VII.1.2.5. Recommandations de Prise en Charge des Addictions au Togo et au Bénin 

Cependant, Bien qu’étant un problème de santé publique majeur, la grande majorité des pays 

du continent africain n’a pas encore implémenté les recommandations de l’OMS pour réduire 

l’impact cette consommation nocive (151) ou seul le Ghana ferait figure d’exception. 

Au Togo et au Bénin, la plupart des mesures de recommandations de l’OMS n’ont pas encore 

été implémentées. Tableaux 6 et 7. 
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En Février 2022, nous nous sommes rendus au Togo et au Bénin pour restituer ces résultats 

aux différents acteurs du programme mais aussi aux autorités sanitaires, ministérielles et 

Tableau 6 : Mesures mises en place au Bénin, OMS 2018 

Tableau 7 : Mesures mises en place au Togo, OMS 2018 
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universiataires. Nous avons donc discuté, avec l’ensemble des partenaires, des 

recommandations sur la prise en charge des addictions.  

Au Bénin, les principales propositions étaient : 

- Des lois pour lutter contre les addictions déjà existantes au Bénin, comme notamment 

l’interdiction de vente des produits du tabac dans un rayon de 500 m autour des écoles. Il 

faudrait aussi que ces dernières soient appliquées à l’alcool. 

- Accompagnement des relais de santé communautaires pour la prise en charge des 

additions et risques suicidaires. 

- La santé mentale doit être prise en compte dans les soins de santé primaire. 

- Possibilité de réaliser les sevrages dans les centres de santé. 

- Créer un protocole de prise en charge des addictions dans les centres de santé. 

Au Togo, les échanges se sont concentrés autour de : 

- La possibilité d’étudier les addictions en milieu de travail et en milieu hospitalier. 

- La formation des acteurs de Yoto au dépistage de la crise suicidaire : agents de santé 

communautaire et leaders d’opinion, leaders religieux. 

- Intégrer les soins de santé mentale dans les soins de santé primaire au niveau des 

Unités de Soins Primaires. 

- Nécessité du travail de réinsertion des patients soignés. 

- Faire une étude ancillaire chez des patients en service d’hépato-gastro et inclure 

l’utilisation du Fibroscan. 

- Dépistage de la crise suicidaire ainsi qu’un dépistage de l’usage nocif par le DETA par 

exemple dans les services de médecines et chirurgie. 
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- Renforcer les ressources humaines (DES psychiatrie, DU addictologie etc.). 

- Pérenniser et intégrer les programmes nationaux de santé mentales. 

Ces mesures nous paraissent absolument nécessaire pour tenter de freiner l’impact du TUA 

sur ces populations. Nous avons pour projet de retourner dans les préfectures d’étude pour 

réaliser un projet sur les addictions. 

 

VII.1.3. Forces 

Ce travail de thèse avait pour but de caractériser le TUA par une approche globale en en 

France, au Togo et au Bénin est un des premiers du genre et comportes plusieurs atouts. 

Tout d’abord, notre étude réalisée au Togo et au Bénin a permis d’apporter des données sur 

la prévalence du TUA et ses facteurs associés en population générale. Pour constituer nos 

échantillons, nous avons utilisé une méthode d’échantillonnage aléatoire multiple garantissant 

ainsi une certaine représentativité des départements que nous avons investigués. De plus, 

grâce à notre revue systématique, nous sommes en mesures d’affirmer que notre étude en 

population est la première étude multicentrique investiguant le TUA à l’aide des critères DSM-

5.  

De plus, l’étude multicentrique réalisée en France, au Togo et au Bénin en milieu hospitalier 

est à notre connaissance la première du genre et permet de comparer les caractéristiques du 

trouble entre les pays et donc d’explorer l’impact de l’environnement sur cette pathologie. Lors 

de nos enquêtes en population générale et hospitalière, nous avons pu recueillir des données 

sur le profil sensoriel des personnes souffrant d’un TUA et celles non atteintes du trouble. Mais 

aussi nous avons pu collecter des échantillons de sang de toute la population générale et des 

patients en milieu hospitalier. Ces données sensorielles et biologiques, en cours d’analyse, 
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ouvrent des perspectives supplémentaires sur les caractéristique environnementales et 

biologiques du trouble.  

L’ensemble des outils utilisés pour la collecte sont validés en langue française. De plus, tous 

les enquêteurs du Togo et du Bénin ont pu bénéficier d’une formation de 3 jours en 

addictologie (avec formation à la passation de l’ensemble des questionnaires), avec mise en 

place de jeux de rôles et un module sur la passation des questionnaires dans les différentes 

langues vernaculaires de ces deux pays.  

L’ensemble de ces données permettront de mettre en place des actions de santé publique 

pour lutter activement contre cette pathologie. 

VII.1.4. Les limites  

Notre étude comporte aussi des limites dont il faut tenir compte pour l’interprétation des 

résultats. 

Tout d’abord, nos études en population générale et hospitalière, de par leur nature 

transversale, ne nous permettent pas de confirmer un potentiel lien de causalité entre les 

différents facteurs associés au TUA. 

Aussi, une autre limite dans notre étude en milieu hospitalier au Togo et au Bénin est le 

recrutement des patients. En effet, il était initialement prévu dans cette enquête hospitalière 

de recruter 90 sujets par pays. Cependant, au Bénin seul 31 patients et 62 au Togo ont pu 

être inclus dans notre étude.  Au Bénin, ce nombre s’explique par la prise en charge des soins 

en addictologie. Les patients doivent à leur arriver en service de psychiatrie, avancer les frais 

d’hospitalisation dès le premier jour (6000 FCFA par jour et doivent y rester au moins 10 jours, 

soit 60 000 FCFA le premier jour d’hospitalisation). Nos 31 patients béninois étaient 

majoritairement des fonctionnaires pouvant s’offrir les soins, et il parait peu vraisemblable que 

ces patients constituent un échantillon représentatif des patients souffrant d’un TUA au Bénin. 
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Le fait que nous n’ayons pas pu obtenir le nombre de patients requis dans ces deux pays a 

très certainement induit une diminution de la puissance statistique.  

Nos zones d’enquête en population générale au Togo et au Bénin pourraient ne pas être 

représentatives de la population générale des deux pays. En effet, il existe des variabilités 

culturelles, religieuses, urbaines peuvent être observés entre les différents départements des 

deux pays et pourraient induire des variations de prévalence du TUA selon l’emplacement 

géographique. Une prévalence du TUA de 3,98% avaient été retrouvée dans le Nord du Bénin 

(150) contre 8,7% dans la commune de Lalo ou nous avons réalisé notre enquête. Au Togo, 

les prévalences de consommations nocives d’alcool étaient plus importantes dans les régions 

septentrionales du pays (149). Lors de notre restitution des résultats au Togo et au Bénin, des 

responsables nous ont prévenu que nous devrions peut-être effectuer une étude du même 

genre dans les régions où se trouvent les capitales économiques (Lomé et Cotonou) pour que 

les autorités prennent la mesure du problème. 

Enfin, une autre limite du projet est l’absence de psychiatre pour confirmer le diagnostic de 

TUA en population générale. Si le DSM-5, apportent les critères diagnostic de référence, cela 

ne remplace pas la confirmation du psychiatre par examen clinique. Bien qu’ayant suivi une 

formation de plusieurs jours, les enquêteurs ont dû effectuer la passation des questionnaires 

en traduisant directement les outils n’ayant pas les questionnaires adaptés au dialecte. 

VII.2. Perspectives 

Ce travail de thèse ouvre plusieurs perspectives et de nombreuses questions restent encore 

sans réponses. 

Les différences observées dans les caractéristiques des patients souffrant de TUA entre les 

pays laissent supposer l’existence de différences environnementales, sensorielles, 

biologiques et génétiques qui n’ont pas encore été totalement prise en compte. L’exploration 
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des représentations socio culturelles en utilisant l’EMIC dans son ensemble pourrait permettre 

de mieux percevoir les différences de représentations de la maladie. Cette meilleure 

connaissance des représentations pourrait permettre de mieux comprendre les malades et 

adapter des actions de santé publique. Si de nombreux facteurs environnementaux et 

sociétaux sont associés au TUA, la génétique et l’épigénétique pourraient aussi être une piste 

à explorer pour tenter de comprendre les différences de prévalences, sévérité du trouble etc. 

entre les populations (49,220). Cette meilleure compréhension des mécanismes génétiques 

et épigénétiques pourrait permettre de mettre des thérapeutiques spécifiques pour combattre 

la maladie (identification de nouvelles cibles thérapeutiques, meilleure prévention des 

individus à haut risque, traitement plus efficace et moins d’effets secondaires). 

Que ce soit en population générale ou hospitalière, nous avons collecté des échantillons de 

sang de toutes les personnes inclus dans les études. De plus, parmi les outils d’évaluation 

utilisés dans l’étude, nous avons aussi collecté des informations sur le profil sensoriel de 

l’ensemble des sujets. Nous aborderons dans les parties suivantes les perspectives d’études 

sur la sensorialité et biologiques de cette thèse. 

VII.2.1. Perspectives à propos des données sur la sensorialité.  

Comme l’ensemble des troubles mentaux, la survenue de TUA chez une personne peut être 

déterminée par des facteurs tels que la perception de l’environnement via les sens (capacités 

d’intégration sensorielle) et les interactions sociales (perception de la maladie et stigmatisation 

perçue), notamment en influençant les capacités de résilience de l’individu.  

Tout être humain chemine dans un univers sensoriel lié à son histoire personnelle, ses 

attentes, ses appartenances sociales et culturelles (221). Par exemple, les sociétés 

occidentales accordent une grande importance à la vue qui exerce un ascendant important 
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sur les autres sens mais des conceptions sensorielles différentes existent dans d’autres 

cultures (222).  

La perception de l’environnement à travers l’étude de la sensorialité est importante pour la 

compréhension des comportements adaptatifs ou symptomatologiques (par exemple, le repli, 

l’augmentation du niveau d’activité, la recherche de stimulation etc.). D’un point de vue 

perceptif, il existe des variations interindividuelles quant au niveau de sensibilité qu’entretient 

le corps avec l’environnement. Les niveaux de sensibilité déterminent des réponses 

comportementales adaptatives qui peuvent se manifester par des troubles du comportement.  

La capacité à traiter des signaux peut être altérée dans des contextes pathologiques (hors 

troubles sensoriels), entraînant des hypo ou hyper-réactivités sensorielles qui peuvent affecter 

ensuite différents canaux sensoriels (223). De ce fait, l’intégration sensorielle est 

particulièrement étudiée chez les personnes dont les comportements sont souvent difficiles ou 

atypiques (enfants avec autisme). L’étude du profil sensoriel, c'est-à-dire la détermination des 

seuils de réactivité neurologiques à des stimuli environnementaux quotidiens, se développe 

en santé mentale, dans la mesure où ces facteurs représentent des pistes thérapeutiques 

d’intervention alternative, non médicamenteuses. Cette étude est nécessaire pour comprendre 

la hiérarchie sensorielle des personnes avec des addictions et comprendre les comportements 

qui en découlent. 

Les rares études concernant le profil sensoriel réalisées en psychiatrie l’ont été chez des sujets 

en dépression ; elles suggèrent chez ces derniers, entre autres, un effet prédictif de la durée 

de l’épisode dépressif en cours sur la sensorialité (baisse des capacités d’enregistrement des 

stimuli, augmentation des stratégies d’évitement par exemple) (224,225). Une étude chez des 

sujets dépressifs a mis en évidence un seuil plus élevé aux stimuli de l’environnement 

(enregistrement sensoriel plus faible que des contrôles) assimilé à une hyporéactivité, une 

faible recherche de sensation. Pourtant, une proportion plus importante de participants 
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déprimés est aussi observée avec un profil hyper-réactif avec un évitement des sensations 

plus important, suggérant des troubles de la modulation sensorielle (226).  

Les niveaux sensoriels perceptif et intégratif et les stratégies déployées pour compenser une 

hyposensibilité ou hypersensibilité semblent donc être déterminants. Peuvent en dépendre les 

répercussions de l’exposition aux facteurs de l’environnement aux niveaux physiologique (axe 

du stress, inflammation, neuroplasticité) et cérébral, et donc pathogénique notamment pour 

les troubles dépressifs, anxieux, addictifs. Toutefois, même si la relation entre l’environnement 

et les comportements a été souvent évoquée et abordée, notamment dans la psychiatrie 

transculturelle, le profil sensoriel est peu étudié dans le monde, et totalement inconnu pour 

une population d’Afrique subsaharienne. Cette connaissance pourrait pourtant avoir un impact 

important à la fois sur l’expression symptomatologique du trouble, sa reconnaissance, et aussi 

le recours aux soins dans la prise en charge du patient. Le travail d’analyse de ces données 

est toujours en cours. Ces données feront aussi l’objet d’une publication dans une revue 

scientifique. 

VII.2.2. Perspectives biologiques 

Avec l'étude ED-BIO, nous avons montré que chez les individus souffrant d'un EDC qui suivent 

un nouveau traitement antidépresseur, ainsi que chez les individus en sevrage alcoolique 

souffrant d'un TUA, il y avait une augmentation des taux de BDNF. Le BDNF et son précurseur 

le pro-BDNF semblent donc jouer un rôle important dans la plasticité cérébrale ainsi que dans 

la survie neuronale et sont fortement impliqués dans la physiopathologie du TUA et des EDC. 

Cette étude est l’une des premières à s’intéresser au rôle de cette neurotrophine dans les 

mécanismes physiopathologiques de ces pathologies psychiatriques. 

Les échantillons de sang que nous avons collectés au Togo et au Bénin nous permettrons, à 

partir du sérum, de quantifier les taux de BDNF et pro-BDNF au sein de la population générale 

togolaise et béninoise mais aussi de comparer les taux de ces molécules entre les patients 
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hospitalier des différents pays. A notre connaissance, aucune étude n’a été menée en Afrique 

concernant ces indicateurs biologiques. Ces données biologiques feront aussi l’objet d’une 

publication. 

Nous espérons que les analyses biologiques du projet ALCOTRANS en milieu hospitalier et 

population générale permettront de répondre à diverses questions telles que : 

• L’existence d’une différence dans les niveaux de BDNF et pro-BDNF entre les patients 

souffrant d’un TUA entre les pays. 

• D’explorer les niveaux de cette neurotrophine en population générale africaine. 

Si des différences sont observées, cela signifierait que des mécanismes génétiques et/ou 

environnementaux sont susceptibles de faire les niveaux de BDNF d’une population à une 

autre.  
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Conclusion 

Ce travail de thèse avait pour objectif d’identifier chez des personnes atteintes de TUA en 

France, au Bénin et au Togo, des caractéristiques : socio-démographiques, cliniques, de 

représentations socio-culturelles et de stigma.  

Nous avons d’abord pu constater que le TUA est un problème de santé publique majeur du 

continent Africain, et qu’il est important d’apporter des données actualisées.   

Nos travaux de thèse ont permis d’apporter les premières données de prévalence en 

population générale, dans deux pays d’Afrique sub-saharienne, sur le TUA à partir des critères 

DSM-5. Nous avons pu identifier les facteurs associés au TUA spécifiques aux deux pays. 

En plus de ces données sur le TUA, nous avons aussi collecté des données épidémiologiques 

sur tous les troubles psychiatriques explorés par le MINI. Nous espérons que ces résultats 

permettront de renforcer les plaidoyers auprès des autorités politiques pour que des actions 

de préventions et de sensibilisations soient mises en œuvre dans ces deux pays d’Afrique 

sub-saharienne. 

Nos travaux de thèse ont également permis d’observer des différences entre les patients 

admis en milieu hospitalier pour un sevrage en France et ceux au Togo et au Bénin.  Que ce 

soit sur le plan clinique que sur les comorbidités addictives ou psychiatriques, le stigma et les 

représentations sur ce trouble. Ces données permettront une meilleure compréhension de la 

variabilité géographique et culturelle des caractéristiques du TUA, en établissant un socle 

commun de connaissances tant d’un point de vue de la recherche clinique que pour 

l’identification de potentiel outils permettant un diagnostic différencié.  

Nos travaux permettent aussi une meilleure compréhension des troubles d’un point de vue 

sémiologique, psychopathologique et donc d’envisager des voies d’action thérapeutique non 

médicamenteuses et des pistes d’intervention en santé publique, pouvant bénéficier aux trois 
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pays. Les perspectives envisageables par la valorisation des données sur la sensorialité 

permettraient d’envisager des voies d’action thérapeutique par une approche psycho-

corporelle. L’approche biologique complémentaire présente l’intérêt d‘une possible 

identification de facteurs de risque ou de facteurs aggravant aux pathologies, en validant ou 

non les molécules étudiées (BDNF, pro-BDNF) comme associées spécifiquement à la 

pathologie addictive, ou bien aux capacités d’intégration sensorielle, dans un contexte de co-

morbidités ou non.   
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Caractérisation du Trouble de l’Usage de l’Alcool : Une approche transculturelle bio-
psycho-sociale en France, au Bénin et au Togo 

L'alcool a des effets néfastes sur la santé, engendrant une significative morbidité ainsi que des 
conséquences économiques et sociales. Les troubles de sa consommation comptent parmi 
les principales causes d'incapacité à travers le monde. Cependant, les données 
épidémiologiques concernant le Trouble de l’Usage de l’Alcool (TUA) en Afrique 
subsaharienne sont encore insuffisantes. Cette thèse cherche à caractériser le TUA en 
France, au Bénin, et au Togo pour optimiser les stratégies de prévention et de traitement. 
D'abord, une revue systématique a révélé que seulement 16 études ont été menées auprès 
de la population générale africaine, sans que l'une d'elles n'utilise les critères DSM-5. La 
prévalence dans cette région fluctue entre 0,1% et 33,2%, soulignant un majeur problème de 
santé publique. Ensuite, une enquête en population générale au Togo et au Bénin utilisant les 
critères DSM-5 a été effectuée. Au Togo, la prévalence du TUA était de 12,4% (IC 95% : 9,5-
15,7) et de 8,7% au Bénin (IC 95% : 6,4-11,7). Les comorbidités principales au Togo sont le 
risque suicidaire, la dépression, l'addiction aux jeux et le tabagisme, avec le genre masculin 
et certains scores comme facteurs de risque. Au Bénin, les troubles principaux sont le risque 
suicidaire, le tabagisme, et le syndrome psychotique. Enfin, une enquête en milieu hospitalier 
en France, Togo, et Bénin a été menée. En France, la majorité des patients TUA sont des 
hommes de 50 ans, 82% étant fumeurs. Au Bénin, il s'agit surtout de jeunes hommes chrétiens 
vivant en ville. Au Togo, ce sont des hommes d'une quarantaine d'années, travaillant en ville. 
Par ailleurs, une étude a été menée pour explorer les variations de BDNF et Pro-BDNF chez 
les patients souffrant d’épisode dépressif caractérisé et de TUA. 

Mots-clés : Alcool, Epidémiologie, Afrique, Comorbidités, Facteurs de Risques 

Characterization of Alcohol Use Disorder: A Biopsychosocial Transcultural Approach 
in France, Benin, and Togo. 

Alcohol has detrimental effects on health, leading to significant morbidity as well as economic 
and social consequences. Disorders related to its consumption rank among the leading causes 
of disability worldwide. However, epidemiological data on Alcohol Use Disorder (AUD) in sub-
Saharan Africa remains scarce. This thesis aims to characterize AUD in France, Benin, and 
Togo to optimize prevention and treatment strategies. Initially, a systematic review found that 
only 16 studies have been conducted in the general African population, none of which used 
the DSM-5 criteria. The prevalence in this region ranges from 0.1% to 33.2%, highlighting a 
major public health issue. Subsequently, a survey using DSM-5 criteria was conducted in the 
general populations of Togo and Benin. In Togo, the AUD prevalence was 12.4% (CI 95%: 
9.5-15.7) and 8.7% in Benin (CI 95%: 6.4-11.7). The primary comorbidities in Togo are suicidal 
risk, depression, gambling addiction, and smoking, with male gender and certain scores as 
risk factors. In Benin, the main disorders are suicidal risk, smoking, and psychotic syndrome. 
Lastly, a survey was carried out in hospitals in France, Togo, and Benin. In France, the majority 
of AUD patients are 50-year-old men, with 82% being smokers. In Benin, AUD patients are 
mostly young Christian men living in urban areas. In Togo, AUD patients are men in their forties 
working in cities. Additionally, a study was conducted to explore variations in BDNF and Pro-
BDNF in patients suffering from major depressive episodes and AUD. 

Keywords : Alcohol, Epidemiology, Africa, Comorbidities, Risk Factors 

 


