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Aborder les problémes d’alcool est souvent évité lors des consultations au cabinet de médecine de famille, et ce pour plusieurs raisons:
I'une d’entre elles a certainement rapport au fait que les taux de réussite actuels sont extrémement modestes — et quel médecin traitant
voudrait exiger de son patient un traitement de la dépendance ou méme un séjour en «cure de désintoxication»... Toujours est-il que, jusqu’a
présent, nous disposions de peu d'options thérapeutiques pour atteindre I'abstinence ciblée par les directives, et dans la plupart des cas,
la foi dans le succés nous a tout bonnement fait défaut. Cela était également valable pour toutes les autres formes de «consommation
contrOléen: il s’agissait le plus souvent de recommandations bien intentionnées, mais rarement prometteuses de succés a moyen ou long
terme. A cela s’ajoute encore le fait qu’aborder des sujets délicats nécessite un certain dépassement de seuil qui met souvent a mal la re-
lation avec notre patient. Et /ast but not least, nous buvons nous méme volontiers un petit verre et savons pertinemment que, s'il s'agit
pour nous réellement d’un petit verre, il s’agit chez le patient de décilitres. En résumé, si nous voulons aborder le sujet, nous devons nous
attendre a ouvrir une boite de Pandore: problémes sexuels, problémes professionnels, problémes de couple, violence conjugale, consé-
quences financieres — autant de bonnes raisons d’aborder le sujet et de nous confronter a la réalité de nos patients.
Nous savons aujourd’hui qu’aborder le sujet de maniére directe a I'aide de chiffres comparatifs clairs — dans le sens de «a partir de quand
est-ce trop?» - et d'interventions bréves permet d’apporter une réelle aide au patient et que I'investissement en vaut vraiment la peine (voir
également: Loeb P, Bulletin des médecins suisses, 2015;96(13):475-476). A cela s’ajoute une nouvelle approche reconnue qui s’apparente
a un changement de paradigme dans le traitement de I’alcoolisme. La directive S3 de la Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN), récemment publiée, peut se résumer ainsi: la directive recommande désormais également la
réduction de la consommation d’alcool en tant qu’objectif thérapeutique. Elle peut se présenter comme une étape intermédiaire avant I'abs-
tinence et permet d’espérer, selon les experts, une orientation plus précoce des personnes dépendantes vers un traitement (voir aussi: di-
rective S3 «Screening, Diagnose und und Behandlung alkoholbezogener Stérungen» registre AWMF n° 076-001, 2016). Primary and Hospi-
tal Care se réjouit de publier ici deux résumés d’exposés tenus lors du congrées CMPR 2016 a Lucerne et qui expliquent cette problématique.
Pierre Loeb, Membre de la rédaction
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Les risques pour la santé et les conséquences sociales et économiques d'une
consommation d’alcool problématique représentent un défi de taille pour les soins
médicaux de premier recours. Comment diagnostiquer précocement une consom-
mation d’alcool a risque, et quelles interventions s’averent applicables et efficaces
dans le contexte de la médecine de famille?

Introduction

La consommation d’alcool a risque est un probléme
fréquent mais largement sous-diagnostiqué. En Suisse,
environ 20% de la population a une consommation
d’alcool a risque et environ 5% présente une dépen-
dance. Environ 80% des personnes ayant une consom-
mation a risque ou étant dépendantes de l'alcool
consultent un médecin au moins une fois par an, mais
seuls environ 10% consultent ou suivent un traitement
spécifiquement en rapport avec l'alcool. La lacune thé-
rapeutique est donc de 90%.
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Définitions

Une consommation d’alcool est considérée comme
chronique a risque lorsqu’elle est supérieure a 40 g
d’alcool par jour chez les hommes et supérieure a 20 g
par jour chez les femmes. Une consommation pério-
dique a risque (ivresse ponctuelle) désigne une
consommation de plus de 60 g d’alcool chez les
hommes et 50 g chez les femmes au moins deux fois
par mois. Pour I'évaluation de la quantité d’alcool en
grammes, on utilise le terme de «verre standard». Un
verre standard désigne 1 dl de vin ou 3 dl de biére ou
2 clde schnaps, et contient environ 10 a 12 g d’alcool.
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Difficultés de détection précoce

La détection précoce d’'une consommation d’alcool a
risque est entravée par différentes circonstances.
D’une part, la majorité des personnes touchées ne pré-
sente encore aucune séquelle physique et donc aucun
symptome visible indiquant directement un risque.
D’autre part, de nombreux patients n’abordent pas
eux-mémes le comportement a risque, souvent car ils
n’en sont pas conscients ou parce qu’ils ne connaissent
pas les risques ou bien les évaluent mal. Dans notre so-
ciété, la consommation d’alcool a obtenu une grande
acceptation du fait d’'un contexte historico-culturel qui
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AUDIT
Questionnaire d’auto évaluation des habitudes
de la consommation d’alcool

nom: _date de naissance: date du test:

Dans ce questionnaire vous étes demandés de vos habitudes de consommation. §'il vous
plait, répondez aux questions le plus exactement possible. Une boisson alcoolique (= une
hoisson standard) correspond p.ex. 4 environ 3 dl de biére, & 1 dl de vin/champagne ou a

2 ¢l de spiriteux ou liqueur (ca. 40%).

Résultat final

Figure 1: Questionnaire d'auto-évaluation AUDIT concernant les habitudes de consom-
mation d’alcool.
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remonte loin dans le temps; cela peut, pour les per-
sonnes touchées comme pour leur entourage, compli-
quer l'identification précoce d'un comportement a
risque. Une fois reconnue, la problématique s’accom-
pagne souvent de sentiments de culpabilité, de honte
et d’échec, ce qui favorise I'évitement d’'une prise en
compte active de la thématique. Une discussion active
avec le médecin de famille a propos du comportement
vis-a-vis de l'alcool est d’'autant plus essentielle. Dans le
quotidien d'un cabinet médical, cela est souvent en-
travé par les contraintes temporelles, I'incertitude, la
question de savoir comment procéder sans blesser le
patient, et éventuellement aussi par le fait que l'on
consomme soi-méme occasionnellement de I'alcool.
Dans la détection précoce d’'une consommation a
risque, une difficulté centrale réside donc dans le fait
qu'un comportement sans signe clairement visible
doit étre identifié dans un cadre n’autorisant bien sou-
vent qu'un traitement de la problématique présentée
dans la consultation actuelle. Le risque de ne pas re-
marquer une consommation a risque est par consé-
quent élevé en 'absence d’'une interrogation délibérée
sur le sujet.

Questionnaire AUDIT

Lexamen physique et les analyses de laboratoire ne
montrent souvent des anomalies qu'en cas de pro-
blemes d’alcool avancés, et ils ne sont que partielle-
ment utiles pour l'identification précoce des patients
touchés. Le test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test) (fig. 1) représente un outil de dépistage simple
pour le cabinet de médecine de famille destiné a la dé-
tection précoce d'une consommation d’alcool a risque
ou d’'une dépendance. Grace a ce questionnaire d’au-
to-évaluation en 10 points, il est possible de différen-
cier une consommation non problématique d'une
consommation a risque ou d'une dépendance pro-
bable. Un score de 8 ou plus indique une consomma-
tion d’alcool a risque [1]. La probabilité d’'une dépen-
dance augmente en cas de valeur supérieure. Les trois
premiéres questions relatives a la quantité et a la fré-
quence (AUDIT C) permettent déja de détecter une
consommation a risque sous forme de dépistage
rapide. Un score supérieur ou égal a 4 est ici considéré
comme suspect. Les questions AUDIT 4 a 6 fournissent
des indications supplémentaires sur la présence d’'une
dépendance, alors que les quatre derniéres questions
renseignent avant tout sur les conséquences de la
consommation d’alcool. Le test AUDIT est adapté aussi
bien pour recueillir une anamnese de la consomma-
tion d’alcool lors d'un premier contact que pour une
évaluation ultérieure.
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Intervention bréve

Le score AUDIT permet de déduire les interventions

qui sont indiquées pour le niveau de risque déterminé

(fig. 2). Dans le contexte du cabinet de médecine de fa-

mille, le concept de I'intervention bréve est particulie-

rement adapté chez les personnes ayant une consom-

mation d’alcool a risque mais n'étant pas encore

dépendantes. Il s’agit 1a de dialogues de 5 a 10 minutes

abordant le niveau de risque, la conscience du pro-

bléme et la motivation au changement des patients

concernés. Du point de vue du contenu, les interven-

tions breves se composent des éléments suivants:

1. Aborder la consommation d’alcool;

2. Evaluer lerisque;

3. Informer le patient en conséquence;

4. Tester le degré de conscience du probleme et de la
disposition au changement;

bl

Motiver les patients a un changement;
6. Définir des objectifs réalistes.

20+

Réduction de la
consommation/orientation
vers un sevrage
ambulatoire

Dépendance a I'alcool

16a19
Intervention bréve
8a15

Conseils

Buveurs a risque

1a7

Informations Buveurs normaux

Abstinence

Figure 2: Scores AUDIT et mesures correspondantes.

La discussion des résultats du questionnaire AUDIT est
la premiére étape d'une intervention breve. Les pa-
tients ayant une consommation non problématique
(score de1a7) sont invités a maintenir leur consomma-
tion d’alcool dans cette plage et sont informés des
seuils d'une consommation problématique. Les pa-
tients avec un score compris entre 8 et 15 sont informés
durisque et des potentielles conséquences sur la santé
de leur consommation, et il leur est conseillé de ré-
duire leur consommation d’alcool. Les patients ayant
un score compris entre 16 et 19 sont encouragés a défi-
nir des étapes bien concretes pour la réduction de leur
consommation. Il faut s’efforcer d’inscrire les patients
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dont le score est supérieur a 20 dans une démarche sur
le long cours dans le cadre d'une approche spécifique a
l'alcool, que ce soit au cabinet de médecine de famille
ou bien dans un établissement spécialisé en médecine
de l'addiction [2].

Lors des interventions bréves, la conduite de I'entre-
tien se base sur les principes du Motivational Inter-
viewing (MI) de Rollnick et Miller. Une attention parti-
culiére doit étre portée aux formulations, dans
lesquelles il convient d’éviter le ton des reproches pour
adopter une posture d’invitation a un partenariat. En
ce qui concerne le contenu, le dialogue est déterminé
par le modele transthéorique de changement de Pro-
chaska et DiClemente (fig. 3) [3] et donc par le degré de
conscience du probleme et la disposition au change-
ment des patients. Dans ce contexte, il est fréquent que
les interventions échouent du fait qu’elles ne corres-
pondent pas a I'état de la personne concernée et ne
sont donc pas percues comme utiles. Dans la phase de
pré-contemplation, il n'y a aucune conscience du pro-
bleme et donc aucune motivation au changement. La
phase de contemplation est empreinte d’ambivalence.
Les patients oscillent entre la conscience du probleme
et la conviction de n’avoir aucun probléme. Dans la
phase de préparation, les patients sont conscients du
probleme et élaborent, au moins mentalement, des
stratégies de changement. Dans la phase d’action, les
patients tentent de mettre en application concréte ces
stratégies, alors que la phase de maintien se caractérise
principalement par la conservation des acquis, une
adaptation durable du mode de vie, et en particulier la
gestion des rechutes possibles. Dans certaines repré-
sentations du modele, la rechute est considérée comme
une phase a part entiere. Pour les patients, la rechute
est souvent associée a l'incertitude et fait fréquem-
ment douter du maintien a long terme des change-
ments comportementaux. Dans cette situation, la mo-
tivation est a nouveau un sujet décisif. Les phases du
changement ne sont généralement pas traversées les
unes apres les autres. Des retours a des phases anté-

Pré-contemplation \

Contemplation

e

Préparation

Maintainance/
Maintien

AN

Action

-—

Figure 3: Modéle transthéorique de changement
de Prochaska et DiClemente [3].
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rieures surviennent pratiquement toujours, et de nom-
breux patients doivent étre accompagnés a travers plu-
sieurs cycles de changement.

Larticulation de l'intervention breve est définie en
fonction du degré de conscience du probleme et de la
disposition a modifier son comportement de consom-
mation. En I'absence de conscience du probléme et
donc de motivation au changement, le patient est in-
formé du risque qu’il encourt. En cas de conscience du
probleme mais de disposition incertaine au change-
ment, la motivation au changement est renforcée et
l'attention est attirée sur 'ambivalence en examinant
les avantages et inconvénients, a court et a long terme,
que provoquerait un changement. Cest seulement
lorsque le patient est conscient du probleme et qu’il af-
fiche des signes de disposition au changement qu’il est
judicieux de discuter des objectifs concrets attei-
gnables (abstinence au long cours, abstinence tempo-
raire, consommation controlée, réduction de la
consommation) et de planifier la démarche a suivre en
fonction du choix du patient. On passe toujours a 1'é1é-
ment suivant de I'intervention bréve lorsque le patient
a accepté la proposition. Si tel n’est pas le cas, I'élément
actuel doit étre a nouveau proposé des la prochaine oc-
casion.

Objectif thérapeutique

En fonction de la conscience du probleme et de la dis-
position au changement, la détermination de l'objectif
thérapeutique doit elle aussi étre abordée en faisant
preuve d'une grande ouverture. Si autrefois l'absti-
nence se présentait comme l'unique objectif valable
pour le traitement des problemes d’alcool, des concepts
de réduction de la consommation se sont progressive-
ment établis au cours des derniéres années en tant
qu'options thérapeutiques. De nombreux patients chez
qui la consommation est problématique ont du mal a
s'imaginer renoncer complétement a l'alcool. En re-
vanche, ils sont souvent préts a se pencher sur des stra-
tégies pour réduire leur consommation. Cette disposi-
tion doit étre considérée comme tres importante car
elle permet d'amorcer un processus souvent judicieux
et nécessaire chez le patient afin de trouver un objectif
réaliste pour la gestion réelle de la consommation d’al-
cool. On observe souvent que les objectifs évoluent au
fil du traitement. De nombreux patients qui aspirent
en vain depuis longtemps a une abstinence percoivent
le traitement qui en découle comme une succession
d’échecs frustrante, ce qui s'accompagne fréquemment
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d’'une perte de la motivation au changement. La réduc-
tion de la consommation comme objectif thérapeu-
tique permet souvent de réduire ce phénomene. Inver-
sement, au cours du processus, des patients peuvent en
arriver a la conclusion qu’il leur est plus facile de rester
abstinent que de réduire durablement leur consomma-
tion. Si des patients ont pris cette décision pour eux-
mémes sur la base de leur propre expérience, il en ré-
sulte une motivation inégalement plus élevée pour la
démarche en question que sile méme objectif avait été
fixé par le médecin au début du traitement.

Etant donné que les premieres étapes d'une interven-
tion bréve ne demandent que trés peu de temps, elles
peuvent facilement étre intégrées dans le déroulement
d’une consultation, méme si le patient ne se présente
pas au cabinet pour une problématique directement
liée a l'alcool. Si le patient manifeste sa disposition a
prendre sérieusement en main sa consommation d’al-
cool, des consultations supplémentaires peuvent alors
éventuellement étre planifiées.

Un guide en langue francaise pour les interventions
breves, offrant des propositions concretes pour le dé-
roulement et les formulations, est disponible au for-
mat électronique ainsi que sous forme de brochure [4].

Résumé pour la pratique

Une consommation d’alcool a risque n’est souvent détectée que
dans les stades avancés. Le médecin de famille joue un role dé-
cisif dans la détection précoce de cette problématique. Etant
donné que la plupart des personnes concernées ne présentent
encore aucun signe, un dépistage ciblé est essentiel, aussi bien
lors du premier contact que par la suite. En tant que méthodes
efficaces et peu chronophages au cabinet médical, le question-
naire AUDIT et les interventions bréves ont respectivement fait
leurs preuves en tant qu’outil de dépistage et en tant que pre-
miére approche.
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