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Préoccupations en ce qui 
concerne la recommandation 
contre la prescription 
d’inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine 
dans la Ligne directrice 
canadienne pour la prise en 
charge clinique de la 
consommation d’alcool à 
risque élevé et du trouble 
d’utilisation de l’alcool

La Ligne directrice canadienne élaborée 
par Wood et ses collègues1 sur la prise en 
charge de la consommation d’alcool à ris­
que élevé et du trouble d’utilisation de 
l’alcool (TUA) met en lumière un problème 
qui n’est pas assez reconnu. La plupart 
des recommandations présentées dans la 
Ligne directrice sont bien appuyées, mais 
la recommandation 13, qui met en garde 
contre l’utilisation d’inhibiteurs sélectifs 
de la recapture de la sérotonine (ISRS) 
chez les personnes atteintes d’un TUA et 
d’un trouble dépressif majeur ou d’un 
trouble d’anxiété non provoqué par une 
substance psychoactive, nécessite une 
réflexion approfondie compte tenu des 
problèmes potentiels inexplorés.

Pour appuyer cette recommandation, la 
Ligne directrice cite des études de Charney 
et ses collègues2 et de Friedmann et ses 
collègues3, ainsi qu’une revue systéma­
tique de Stokes et ses collègues4; ces 
études comportent toutefois des limites. 
Par exemple, l’étude de Charney et ses col­
lègues2 se concentre principalement sur le 
traitement du TUA, et non sur celui de la 
dépression, ce qui nous permet difficile­
ment de tirer des conclusions sur 
l’utilisation des ISRS pour traiter le TUA en 
présence d’une dépression concomitante. 
L’étude de Friedmann et ses collègues3 

utilisait de la trazodone à faible dose, et 
non un ISRS, et n’a pas permis de dis­
tinguer efficacement la dépression ou le 
trouble anxieux primaire ou associé à une 
substance psychoactive. Essentiellement, 
ces études n’ont pas été conçues pour éva­
luer l’efficacité des ISRS dans le traitement 
du TUA en concomitance avec un trouble 
dépressif majeur ou un trouble anxieux pri­
maire; il est donc inapproprié de les utiliser 

pour émettre une recommandation contre 
l’utilisation des ISRS dans ces cas.

Contrairement aux études portant sur 
les antidépresseurs en monothérapie 
chez les personnes atteintes d’un TUA, 
des études sur l’association des ISRS et 
du traitement du TUA chez les personnes 
présentant un tel trouble en concomi­
tance avec un trouble dépressif majeur 
ont montré les bienfaits importants de 
cette stratégie. Par exemple, Pettinati et 
ses collègues5 ont constaté des issues 
améliorées lors de l’utilisation de la ser­
traline et de la naltrexone en polythéra­
pie. Dans la même veine, Moak et ses col­
lègues6 ont signalé que les personnes 
concernées  co nso mmai e nt  mo i ns 
d’alcool par jour lorsqu’elles utilisaient la 
sertraline et recevaient une thérapie cog­
nitivo-comportementale (TCC), compara­
tivement aux personnes qui prenaient un 
placebo et recevaient une TCC. Les 
modèles de soins intégrés sur l’usage de 
substances psychoactives et les traite­
ments de la santé mentale se sont aussi 
révélés prometteurs  —  ils amélioraient 
tant les symptômes dépressifs que les 
issues liées à la consommation d’alcool5,7.

Une revue systématique Cochrane 
indique que les ISRS pourraient être utiles 
dans le traitement du trouble dépressif 
majeur, de l’anxiété, du TUA ou de la cooc­
currence du TUA et d’un trouble dépressif 
majeur ou d’un trouble anxieux, avec peu 
d’effets indésirables comparativement au 
placebo8,9. Les études longitudinales 
menées par Cornelius et ses collègues10–13 
montrent l’efficacité persistante de la 
fluoxétine à réduire les symptômes dépres­
sifs et la consommation d’alcool chez les 
personnes atteintes d’un trouble dépressif 
majeur et d’un TUA. Des essais pragma­
tiques n’ont trouvé aucune différence sig­
nificative dans les effets antidépresseurs 
des ISRS en traitement du trouble dépressif 
majeur seul comparativement au traite­
ment du trouble dépressif majeur et du 
TUA concomitant14–16.

Le trouble dépressif majeur non traité 
chez les personnes atteintes d’un TUA 
entraîne des conséquences; Samet et ses 
collègues17 ont constaté qu’une dépression 
provoquée par une substance psychoactive 

prédisait l’utilisation de substances psy­
choactives après l’obtention du congé hos­
pitalier, et que le trouble dépressif majeur 
seul aggravait les troubles de consomma­
tion d’alcool et de cocaïne.

Les recommandations de la Ligne 
directrice déconseillent la prescription 
d’ISRS dans les cas de trouble anxieux et 
de TUA concomitant, malgré des données 
probantes limitées en ce sens. Pourtant, 
certaines données probantes indiquent 
que les ISRS pourraient aider, et qu’il est 
injustifié d’en décourager l’utilisation 
étant donné que les personnes concernées 
peuvent continuer d’avoir des symptômes 
débilitants après avoir essayé d’autres 
traitements comme la psychothérapie.

En conclusion, la recommandation con­
tre l’utilisation des ISRS chez les personnes 
atteintes d’un TUA et d’un trouble dépressif 
majeur ou d’un trouble anxieux concomi­
tant n’est pas justifiée. Même s’il faut 
réduire au maximum la polypharmacie, des 
données probantes montrent que les ISRS 
pourraient être un traitement efficace chez 
les personnes atteintes d’un TUA et d’un 
trouble dépressif majeur ou d’un trouble 
anxieux concomitant bien diagnostiqué.
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