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Samedi aprés-midi : ateliern’s

chiffres,1schéma
et quelquesidées

pour optimiser le dépistage et |a prise
en charge des mésusages de |'alcool

Par Olivier Kandel
Poitiers (86),
Société francaise
de médecine
générale.
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Le rapprochement de quelques chiffres
sur le mésusage de I'alcool souligne
les difficultés des médecins et

des patients a aborder ce sujet. Mais

la proposition, récemment médiatisée,
de systématiser un questionnement
sur la consommation d’alcool est
illusoire. Elle ne tient pas compte de

la particularité de la relation médecin-
malade, montre une méconnaissance
de I'exercice en médecine générale.

De plus, un tel questionnement

a les mémes limites que le dépistage
grand public. Alors, comment optimiser
notre démarche en tenant compte

des contraintes de notre travail ?

ien que la consommation de boissons alcoo-
lisées diminue régulierement dans notre pays,
celle-ci reste parmi les plus élevées d’Europe.
Ses conséquences sont une préoccupation
majeure de santé publique [1, 2]. Chaque année, en
France, le nombre de déces liés a alcool est estimé a
45000 en tenant compte des morts violentes. Le colit
sanitaire des problemes liés a I'alcool serait de 1,5 a
3 milliards d’euros [3]. On estime a 5 millions le
nombre de buveurs excessifs et a 2,5 millions le nombre
de personnes dépendantes de I'alcool.

Plus de 20 % des hommes et 10 % des femmes consul-
tant un médecin généraliste seraient des buveurs
excessifs [4, 5]. Toutefois, 70 % des médecins se sen-
tent peu efficaces dans la prise en charge de ces
patients.

La prévention des risques liés a 'alcool est de nou-
veau d’actualité, mais des recherches complémen-
taires sont nécessaires pour tirer des conclusions
définitives sur I'efficacité des programmes de pré-
vention [6]. Malgré une utilisation massive des
médias dans les campagnes d’information grand
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public, sur 'abus de substances toxiques, l'efficacité
de ces mesures n’a pas encore été bien évaluée et les
données connues laissent peu de place a 'optimisme.
On admet qu'un diagnostic précoce conduit a un
meilleur résultat thérapeutique. Les recherches ac-
tuelles tendent a améliorer les instruments d’évalua-
tion clinique pour faciliter le dépistage des buveurs
excessifs par les médecins généralistes. Mais il existe
un débat entre les tenants de I'intérét d’un question-
naire et ceux d’une approche diagnostique au cas par
cas [7].

Par ailleurs, les patients sont soucieux de leur qualité
de vie et esperent que leur médecin s’y intéresse. Ils
souhaitent recevoir des conseils efficaces pour amé-
liorer leur santé [8]. Ainsi un diagnostic précoce et
une prise en charge, aussi minime soit-elle, par le seul
médecin, peuvent avoir un certain retentissement sur
le mode de vie [9].

UN CONSTAT EN QUELQUES CHIFFRES

En population générale : 23 % de buveurs
excessifs ou dépendants

Le croisement des diverses données sur la consom-
mation des Francais [10-12] permet de schématiser
plusieurs types de comportement vis-a-vis de’alcool :
—abstinents: 5 %

—buveurs occasionnels : 41 % ;

—buveurs réguliers modérés : 32 % ;

—buveurs excessifs : 15 % ;

— dépendants alcooliques : 8 %.

Les patients de cette derniére catégorie sont facilement
identifiés par le médecin. Les problemes qui décou-
lent de la dépendance physique sont directement
(signe clinique) ou indirectement (fréquence d’acci-
dents, rencontre de I'entourage familial...) indivi-
dualisés lors des consultations. Le comportement du
buveur excessif fait souvent appel a une dépendance
psychologique au produit, plus difficilement percep-
tible. Quant aux deux autres types de buveursils peu-
vent, méme en I'absence de dépendance, se retrouver
dans des situations a risque.
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Dans la clientéle des généralistes :

20 % de consommateurs a problémes

La prévalence du risque et des maladies liés a I'alcool
dans la clientele du généraliste a été évaluée [4, 11].
La Revue du Praticien-Médecine Générale titrait :
« Presque un patient sur cing... » 20 % des hommes
ont en effet déclaré avoir bu plus de 28 verres pendant
les 7 jours précédant la consultation (9 % des femmes).

Mais I'alcoolisme représente 1% des résultats
de consultation du généraliste

Létude menée par laSFMG au sein de son observatoire
de la médecine générale [5] montre que le résultat de
consultation « alcoolisme » est présent dans 1% des
consultations. C’est essentiellement a I'occasion de
comorbidités somatiques, psychiques, conjugales et
professionnelles que la problématique alcool apparait.
Ces 3 informations illustrent la prégnance de la con-
sommation d’alcool dans notre pays,'implication de
cette consommation dans les problémes de santé mais
aussi la faible prise en charge des mésusages de l'al-
cool par le médecin.

COMMENT AMELIORER CETTE SITUATION ?

Lasolution a été trouvée en soulignant'extréme néces-
sité de formations sur le sujet et de mise en place d'un
dépistage systématique. Le Quotidien du médecin écri-
vait, le 2 juillet 2002 : « Les généralistes appelés a mieux
repérer les problemes avec lalcool. .. Malheureusement,
le praticien passe dans la moitié des cas a coté du pro-
bleme... »!
Dans un but d’efficacité, ces bons conseils nécessitent
*étre adaptés aux particularités de la médecine géné-
rale. Comment se former a tout ? Comment tout dépis-
ter? A combien de réseaux un médecin doit-il appar-
tenir pour étre un bon médecin ? Combien de temps
peut durer une consultation pour remplir a la fois sa
fonction de soignant et celle d’agent de prévention
secondaire?
La crainte du refus du patient de parler de sa consom-
mation d’alcool est une des principales résistances
dumédecin pour I’évoquer en consultation, comme
la conviction que Pexercice et la fonction du géné-
raliste ne sont pas adaptés a la prise en charge de ces
problemes. Loptimisation du dépistage et de la prise
en charge doit donc tenir compte de la réalité de la
pratique du médecin de premier recours.

Le choix d’un dépistage ciblé pour
une amélioration durable

Il est difficile de maintenir dans la durée (tout en
restant exhaustif) le dépistage de troubles comme
les cancers, les MST, le tabagisme, l'alcoolisme,
I’hypercholestérolémie, ’hépatite C, I’ Alzheimer, sans
oublier de faire le point sur les vaccins. Il est com-
préhensible qu'un questionnement systématique sur
la consommation d’alcool des patients, trouve rapi-
dement un épuisement ! Un dépistage ciblé pourrait
améliorer sensiblement et durablement les résultats
sans avoir ces inconvénients. Il faut peu de criteres

LA REVUE DU PRATICIEN -

afin de ne pas dissoudre dans le temps la mise
en éveil du praticien. Il faut s’appuyer sur des indi-
cateurs secondaires liés au mésusage de 'alcool et
a la fréquence des phénomenes pathologiques en
ville.

Ainsi la question de la consommation d’alcool
pourrait étre systématiquement posée :
— Lors d’une prise de la pression artérielle (PA) élevée
(effet tensiogene). Ce diagnostic apparait vers la
quarantaine, plutot chez '’homme. Clest le phéno-
mene pathologique le plus fréquent en médecine
générale [12]. Il est possible de proposer au patient
de ne pas consommer d’alcool pendant quelques
semaines avant un nouveau controle de la PA.
Cela permet de le revoir et de rester, dans un premier
temps, dans la représentation habituelle du généra-
liste.
—Lors d’une consultation pour asthénie. Les patients
en difficulté avec I'alcool expriment souvent leur pro-
bleme par I'expression de ce symptome. Il en est de
méme pour la dépression.
—Lors des examens d’aptitude au sport. C’est 'occa-
sion de faire le point sur 'hygiéne de vie du consul-
tant. Le questionnement a ce moment-1a est vécu par
le patient comme moins intrusif.
— Lors des consultations d’arrét de tabac. Linterro-
gation sur tous les produits est logique, d’autant qu'a
l'arrét du tabac de nombreux patients augmentent
insidieusement leur prise d’alcool.
Il ne faut jamais demander de transaminases sans
yGT. D’une maniere générale, il est logique d’ad-
joindre a tout bilan lipidique une recherche de yGT
(voire de VGM). Cela est peu onéreux et entre dans
la démarche globale de dépistage.

MAIS IL NE SUFFIT PAS DE DECELER
UN MESUSAGE DE ’'ALCOOL

Que le patient ait un usage a risque, qu’il sagisse d'une
dépendance psychologique ou physique, il faut ensuite
établir une relation de

Processus de
changement
appliqué au
probléme d’alcool.
(document AREAT)

Réalcoolisation
Sortie définitive possible
du probléme
(hors alcool)

confiance propice au chan-
gement de comportement.
Pour cela on peut s’aider
d’un outil visuel : «la roue
du changement ». Celle-ci
permetau soignant d’ada-
pter son discours, sa prise
en charge a I'état d’esprit
du patient vis-a-vis de sa
consommation. Olien est-
ildansson rapport «béné-
fice/désagrément »?:

— positionner la situation
du patient ;

— ne pas se leurrer, ni le
patient, ni son entourage;

Modération,
sans alcool

Maintien
du changement

Action :
modération,
arrét de l'alcool

méconnaissance
du probleme

Détermination
au changement

Demander
de l'aide

Refus

Prise
du conscience
du probléme

Acccepter
d'en parler

— identifier les partenaires possibles ;
— prendre le temps nécessaire au changement ;
— élaborer une stratégie adaptée.

o
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MAIS COMMENT RESOUDRE CERTAINES
DIFFICULTES LIEES AUX CONTINGENCES
DE LEXERCICE EN MEDECINE GENERALE ?

Le recueil des réactions, lors des séminaires de for-
mation continue réalisés sur le sujet, révele certaines
craintes et résistances du médecin. Ce sont souvent
les mémes mais sont-elles insurmontables ?

Comment faire quand une consultation dure
en moyenne 20 min?

Difficile, nous disent nos confreres psychiatres. Le
manque de temps et la disponibilité nécessaire a la
prise en charge de ces patients est sans aucun doute
un frein a I'évocation de la consommation de nos
patients. Il est pourtant possible de le faire :

— préciser la fonction du généraliste (il n’est ni psy-
chiatre, ni assistante sociale) ;

— privilégier la consultation a la visite ;

— travailler par objectif (une tranche de vie, le quoti-
dien, le travail, les loisirs...) : 1 ou 2 par consultation ;
— s’inscrire dans le temps et proposer au patient des
rendez-vous tous les 8 a 15 jours ;

—ne jamais prescrire dés la premiere fois, pour sortir
de la représentation « solution miracle ».

Ainsi, la crainte de ne pas avoir de temps n’est ni un
alibi, ni culpabilisante.

Atelier /

et Philippe Binder,

deish3zoaizh.

« 3 chiffres,1schéma et
quelques idées pour aborder
le patient en difficulté avec
I'alcool. Echelle d’évaluation
de la gravité en addictologie »,

animé par Olivier Kandel

le samedi 12 octobre 2002

Comment faire, puisque
le patient ne veut pas avouer?

Lahantise du déni du probleme obsede
beaucoup le médecin. Si le déni peut
étre un mensonge ou un non-aveu,
voire de 'anosognosie, C’est surtout la
honte, la culpabilité et la peur de chan-
ger que ressentent le patient. Pourrait-
on dire que le mensonge n’existe pas
sansla question ? Savoir tous les détails
desla premiere consultation n’a pas de
véritable intérét. Parce que la souffrance
(méme minime) est aussi physique, le
médecin généraliste, par le symptome,
peut quitter I'évocation du produit
pour créer une communication avecle
patient.
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Il faut faciliter la parole, privilégier
Pécoute, et centrer sur la souffrance et les bénéfices.
Il faut utiliser le « je » (je pense que, je trouve que...),
pour faciliter 'échange, éviter la culpabilité et donner
la possibilité au patient de ne pas étre d’accord en cor-
rigeant 'impression du médecin.

Mais il y a tellement d’échecs !

Le refus, la rechute, 'échec, tout dépend de 'objectif
fixé. S’il est impératif d’exprimer au patient le sou-
haitable, parfois la nécessité d’arréter totalement I’al-
cool, il est indispensable d’évaluer le possible, ce qu’il
est prét a accepter. Le cheminement avec le patient
permet a celui-ci d’intégrer progressivement ce qu’il
sent indiciblement :

— bien exprimer le type d’action au moment de la
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consultation. Différencier I'urgence médicale, sociale,
psychiatrique, du soin alcoologique a proprement
parler;

— impliquer, en accord avec le patient, I'entourage
familial. Le recevoir une fois par trimestre ;
—accepter la proposition de modérer sa consomma-
tion. Les probables difficultés a la modération per-
mettront au patient de consentir secondairement a
notre projet ;

—préférer le terme de réalcoolisation a celui de rechute,
pour sortir, entre autres, de 'itinéraire chaotique et
accéder al’accompagnement sur la durée. Ne pas hési-
ter a anticiper ces périodes ;

— s’appuyer sur des partenaires : assistantes sociales,
CMBP, associations d’anciens malades. ..

CONCLUSION

Sans un ciblage du dépistage et sans tenir compte du
principe de réalité de la pratique du généraliste, nous
risquons de rester cantonnés dans des conseils géné-
raux de bons sens, parfois pontifiants. Cette accepta-
tion de la non-systématisation permettrait peut-étre
au médecin d’optimiser durablement son interven-
tion dans le champ del’alcoologie. Mais nous ne pour-
rons échapper au questionnement sur notre fonction
dansla société et dans le systéme de soin —notre rdle—:
celui quattendent de nous le patient, son entourage
etla collectivité, celui que nous pensons remplir, celui
que nous espérons effectuer, celui que nous pourrons
accomplir. [ ]
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