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ALCOHOL DEPENDENCE IS A MAJOR PUBLIC HEALTH PROBLEM. THE FIRST PART OF THIS PAPER IS A REVIEW OF THE MAIN EPIDEMIOLOGICAL
STUDIES THAT ASSESS THE EXISTENCE OF A DEFICIT OF ACCESS TO CURE FOR ALCOHOLIC PATIENTS. THE SECOND PART ANALYSES THE OBSTACLES
THAT PREVENT ACCESS TO CURE. IN THE THIRD PART, WE DESCRIBE OUR PLURIDICIPLINAR MODEL OF HOSPITALISATION (SPLIT HOSPITALISATION),
DESIGNED TO OVERCOME THE OBSTACLES TO ACCESS TO TREATMENT. IN THE FOURTH PART OF THE TEXT, WE DESCRIBE THE RESULTS OF A STUDY
OF THE EVOLUTION OF 176 PATIENTS HOSPITALISED DURING THE FIRST 18 MONTH, AFTER THE CREATION OF OUR CURING UNIT. THEY SUGGEST
THAT THIS PLURIDISCIPLINAR UNIT, THAT PUTS THE EMPHASIS ON THE CONSEQUENCES OF THE DRINKING HABITS ON THE BODY, INDIRECTLY
ALLOWS ACCESS TO PSYCHIATRIC CURE AND A POSSIBLE PSYCHOLOGICAL OR PSYCHIATRICAL FOLLOW UP, FOR SUBJECTS THAT HAD SO FAR NEVER

UNDERTAKEN SUCH AN APPROACH.
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INTRODUCTION

Les Cliniques Universitaires Saint Luc ont fondé en 2003 un
projet pilote d’alcoologie ou collaborent psychiatres, psycho-
logues et gastroentérologues. Ce type d’unité n’affiche pas au
départ de maniére ostentatoire son versant psychiatrique.
Un des principes qui a présidé a I'élaboration du projet était
de permettre a certains patients alcooliques d’accéder a des
soins psychiatriques en utilisant une porte d’entrée plus
anonyme.

Dans le présent article, nous allons dans un premier temps
aborder la question de I'accés aux soins des patients alcoo-
liques en résumant les principaux résultats des grandes études
épidémiologiques qui ont traité de cette question. Dans un
deuxiéme temps, nous émettrons certaines propositions sur
les raisons de cette difficulté d’acces aux soins. Nous décrirons
dans la troisieme partie les spécificités de notre unité de soins,
congue dans le but de remédier a cette difficulté d’acceés aux
soins. Enfin nous montrerons, sur base des résultats obtenus
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apres un an et demi d’activité, en quoi cette structure permet
effectivement a certains patients d’entrer dans un processus de
soins et d’entamer un suivi par la suite.

PREVALENCE DE L’ALCOOLISME
ET DEFICIT D’ACCES AUX SOINS

La problématique alcoolique touche 5 a 10 % de la population
des pays industrialisés. Selon une communication de la
Commission Européenne 55 millions d’adultes européens
abusent de l'alcool et 23 millions en sont dépendants sur une
population totale de 453 millions (COM, 2006).

La dépendance alcoolique au fil des années amene de nom-
breux dégats sur le plan individuel et social. La personne
atteinte met en péril sa santé physique et mentale. La consom-
mation d’alcool serait responsable de 195 000 déceés par an en
Europe (COM, 2006). La boisson et les troubles du comporte-
ment qui y sont liés provoquent des conflits familiaux avec le
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risque du rejet de la personne alcoolique et de son isolement
social. La personne devient moins performante au travail,
commet des erreurs, peut mettre en danger ses collegues lors-
qu’elle occupe un poste de sécurité, s’absente du travail et
risque de se retrouver au chomage.

Les grandes institutions sont particulierement sensibles au co(t
économique lié soit aux soins de santé prodigués pour soigner
I'alcoolisme et ses conséquences physiques et mentales, soit a
I'absentéisme, au chomage, aux accidents de la route et aux
conséquences de la consommation sur I'ordre public (COM,
2006).

La question de I'acces aux soins des patients alcooliques s’ins-
crit dans le contexte d’un déficit notoire d’acces aux soins
propre aux maladies mentales tel que le rapporte
I'Organisation Mondiale de la Santé (Kohn et al., 2004).
D’apres leur enquéte beaucoup d’individus atteints de maladie
psychiatrique ne sont pas traités malgré I'existence de traite-
ments efficaces. Les résultats sont fort variables en fonction de
la maladie (32 % des schizophrenes, 56 % des patients dépres-
sifs ne sont pas traités) et en fonction du pays (p. ex. 49,4 %
des patients avec un trouble lié a I'alcool ne sont pas traités en
Israél contre 96 % au Mexique). Parmi les différentes affections
psychiatriques, la carence de soins la plus importante concerne
la prise en charge de I'abus et de la dépendance alcooliques.
Selon leur enquéte, 78,1 % des patients ne recoivent pas de
traitement. Ce chiffre est impressionnant car I'enquéte réper-
toriait tout type de soins ou d’aide (prestataires de soins appar-
tenant ou non au domaine médical, spécialisés ou non, publics
ou privés).

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les cinq gran-
des enquétes nationales les plus pertinentes concernant la
prévalence de l'alcoolisme et avons comparé les similitudes
et différences d’acces aux soins et d’utilisation des différents
services (plus ou moins spécialisés) des pays concernés.

La National Comorbidity Survey (enquéte nationale de
comorbidité) est la plus grande étude faite aux Etats-Unis qui
avait comme objectif de mesurer la comorbidité entre abus de
substance et autres maladies psychiatriques (Kessler et al.,
1994). Les participants a 'enquéte ont été sélectionnés dans la
population civile non-institutionnalisée.

8098 personnes (agées de |5 a 54 ans) ont été interrogées
individuellement par des enquéteurs qui utilisaient une version
modifiée du Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). Les diagnostics psychiatriques ont été posés en s’ap-
puyant sur les criteres du DSM-III-R. Les données ont été
recueillies entre 1990 et 1992 avec un taux de réponse a
82,6 %. Comme des enquétes antérieures ont démontré que
parmi ceux qui ne répondaient pas aux questionnaires la
prévalence des maladies psychiatriques était plus élevée que
dans la population des répondants, les enquéteurs ont mené
une recherche paralléle parmi les non répondants (en utilisant
un questionnaire plus court et en donnant une récompense
financiere).

L'étude mesure la prévalence sur la vie et la prévalence a douze
mois, ce qui correspond respectivement a la proportion des
gens qui ont souffert d’'une maladie psychiatrique a un moment
donné de leur vie ou au cours des douze mois qui ont précédé
'enquéte.

48 % des participants ont présenté au moins un trouble
psychiatrique durant leur vie et 29 % lors de la derniére année.
Les maladies les plus fréquentes étaient le trouble dépressif
majeur et la dépendance a I'alcool. Plus de 14 % des répon-
dants ont souffert d’'une dépendance alcoolique a un moment
donné de leur vie et plus de 7 % étaient dépendants lors de la
derniére année. Environ un participant sur quatre a présenté au
moins un trouble lié a une substance durant sa vie.

La National Comorbidity Survey a également mesuré I'acces a
une grande diversité de structures de soins. Parmi ceux qui ont
présenté au moins un trouble psychiatrique durant leur vie,
seuls 42 % ont obtenu une aide professionnelle, 25 % ont été
traités dans une structure spécialisée dans la prise en charge
des problemes de santé mentale et | sur 12 (8.4 %) dans un
centre spécialisé en abus de substance (voir tableau I).

Une autre étude a utilisé les données de deux enquétes
(National Comorbidity Survey pour les Etats-Unis et Ontario
Health Survey pour le Canada) et comparé I'utilisation des
structures de soins en fonction du trouble psychiatrique et du
handicap qui en découle (Katz et al.,1997). Les enquéteurs ont
comparé (1) la prévalence a douze mois des troubles psychia-
triques; (2) I'état de santé mentale (une auto-évaluation a été
demandée aux participants); (3) le besoin d’aide percu par les
répondants dans les deux pays. Limpact de ces trois facteurs
sur I'acces aux soins et sur le choix entre les différentes struc-
tures a été également comparé.

La prévalence des troubles psychiatriques semblait plus élevée
dans la cohorte américaine avec respectivement des scores de
dépression de 10,5 % contre 4,9 % et de dépendance a une
substance de 6,8 % contre 4,5% (Katz et al. 1997). Cette
différence peut étre en partie expliquée par la sensibilité
diagnostique différente des deux questionnaires utilisés. De
plus, aux Etats-Unis la proportion de patients présentant un
état «grave » était de 7.8 % contre 3.4 % en Ontario. De la
méme maniéere dans la cohorte américaine, le pourcentage des
sujets estimant avoir besoin d’aide pour un probléme de santé
mentale était plus élevé que dans la cohorte canadienne
(19,4 % contre 11,7 %). La proportion de patients ayant regu
une aide quelconque (médicale, spécialisée ou sociale) était
également plus élevée dans la cohorte américaine que dans la
cohorte canadienne (12,9 % contre 7,9 %) et pour une morbi-
dité plus basse. Les Américains qui présentaient un probléme
de santé mentale recevaient plus facilement de 'aide aupres de
services spécialisés (77,2 % contre 54,6 %) ou également
auprés de services sociaux ou des groupes d’entraide. Par
contre la proportion de prises en charge en milieu médical non-
spécialisé était plus importante au Canada (82,3 % versus
66,2 %) qu’aux Etats-Unis. Parmi les patients souffrant d’une
dépendance a une substance, seul 28.8 % ont recu de 'aide aux



Tableau |

La prévalence de la dépendance a P’alcool et l'utilisation des services

Nom de I'étude Dépendance a I'alcool

Prévalence a douze mois

National Comorbidity Survey
Etats-Unis
C. Kessler 1994

*

7%

de ceux qui ont au
moins un diagnostic

Utilisation des services Année et Méthode

Prévalence a douze mois

Services Services spécialisés 1990-1992
non spécialisés en addiction 9000 personnes non
20.9 % 4% institutionnalisées
’ ° (-]

age:15-54 ans
Composite International
Diagnostic interview (CIDI)

de ceux qui ont au
moins un diagnostic

DSM DSM
(prévalence vie entiére) Services Services spécialisés
non spécialisés en addiction
14 % 20,9 % 4%
de ceux quiontau | de ceux quiont au
moins un diagnostic | moins un diagnostic
DSM DSM
Ontario Health Survey 1990-1991
Canada 6000 personnes non
Steven J.Katz 1997 4,5% 20,4 % institutionnalisées
age 18-54 ans
CID interview
dépendance a des substances
Netherlands Mental Health (abus et dépendance) Toute forme Généraliste : 1996
Survey d'aide:: 12,3 % 7100 personnes non
Les Pays-Bas 8,2% 17,5 % SsM: 8,7 %. mftltutlonnallsees
Rob V. Bijl 2000 Service hospitalier 2(‘:833 18-64 ans
spécialisé : 1,2 % ID interview

* Les pourcentages mentionnés dans le tableau réferent a I'utilisation des services par tous ceux qui ont au moins un diagnostic DSM et pas de maniére

spécifique un diagnostic d’alcoolisme

Etats-Unis et 20.4 % au Canada. Pour I'abus de substance les
proportions étaient respectivement de 15.8% et de 12.8 %

(Katz et al., 1997).

Les résultats de I'étude montrent que la présence d’un trouble
psychiatrique, la gravité (percue) de I'état de santé mentale et
du handicap qui en résulte et la perception du besoin d’aide
sont fort prédictifs de I'utilisation des soins. La présence d’une
maladie mentale (en particulier celle d’un trouble de 'humeur
ou anxieux) détermine souvent I'acces aux soins. Par contre ces
facteurs sont peu déterminants dans le choix du type de soins
(Katz et al., 1997).

Une étude réalisée aux Pays-Bas a utilisé les données de la
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
(enquéte hollandaise de santé mentale) (Bijl et al., 2000) pour
répondre aux questions suivantes : (1) Quelle est la probabilité
qu’une personne atteinte de trouble psychiatrique utilise un
service spécialisé en santé mentale ou d’autres structures médi-
cales ou non-médicales ? (2) Quelles catégories de la population
demandent de l'aide professionnelle pour des problemes de
santé mentale ? (3) Quels sont les besoins qui ne sont pas satis-
faits ?

Lenquéte a été faite dans la population non-institutionnalisée.
Environ 7000 personnes agées de 18 a 64 ans ont été interro-
gées. La Composite International Diagnostic Interview était le
questionnaire utilisé. Les diagnostics psychiatriques ont été

basés sur le DSM-lII-R. Les structures de soins ont été regrou-
pées de la maniére suivante : (1) soins primaires (médecin géné-
raliste, médecin du travail, unité de crise non-psychiatrique,
assistant social, infirmiere a domicile), (2) soins ambulatoires en
santé mentale (Service de Santé Mentale, consultation psychia-
trique d’un hépital général ou psychiatrique, centre spécialisé
pour alcooliques et toxicomanes, psychiatre, psychologue,
centre du jour), (3) centre spécialisé hospitalier (hopital psychia-
trique, centre spécialisé en dépendance, service psychiatrique)
et (4) aide informelle (guérisseur, groupe d’entraide, assistance
téléphonique, prétre).

Les résultats montrent qu’environ | personne sur 4 a présenté
au moins un trouble psychiatrique au cours des douze derniers
mois qui ont précédé I'enquéte et 33,9 % parmi eux ont
demandé une aide professionnelle. La prévalence d’abus et de
dépendance alcoolique était de 8,2%. Parmi les patients
alcooliques seul 17,5 % ont recu de I'aide (dont soins primai-
res: 12,3 % ; soins ambulatoires en santé mentale: 8,7 %,
centre spécialisé hospitalier: 1,2 %, aide informelle: 4,5 %)
(voir tableau I). Alors que les troubles anxieux et dépressifs
étaient prédictifs de ['utilisation de soins, la problématique
alcoolique n'était pas prédictive de cette recherche d’aide,
quelle que soit la structure de soins considérée.

Pour les auteurs, une des explications possibles a cette diffé-
rence serait que les symptémes dépressifs et I'anxiété menent
a une limitation fonctionnelle importante dans la vie courante,
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qui inciterait les sujets a demander de I'aide. La différence peut
étre en partie aussi expliquée par I'attitude de la société vis-a-
vis de la consommation de I'alcool : elle est longtemps tolérée,
considérée comme normale (Bijl et al., 2000). De plus, les
auteurs supposent que les prises en charge au niveau des soins
primaires et spécialisés sont plus élaborées pour les troubles
dépressifs et anxieux que pour les troubles liés a I'alcool pour
lesquels il existe des doutes sur |'efficacité. Les personnes avec
un double diagnostic (un trouble lié a une substance et en
méme temps un autre trouble psychiatrique) auraient moins de
probabilité de s’améliorer que celles qui n'abusent pas de
substance, car cette catégorie de patients rencontre des crite-
res d’admission aux soins plus stricts.

Le tableau | résume les données des trois premieres études
concernant la prévalence de la dépendance a I'alcool et I'utilisa-
tion des services. Ces études ont été faites sur des échantillons
qui étaient représentatifs de la population globale du pays
concerné. La prévalence a douze mois de la dépendance a
l'alcool varie entre 4,5 et 8,2 %. La prévalence sur la vie entiére
est de 14 %. Parmi les sujets atteints environ 20 % ont eu un
contact avec un professionnel de la santé, qui n’était pas forcé-
ment spécialisé dans le domaine de I'alcoologie. Ces contacts
pouvaient consister en une rencontre ponctuelle. Cette
proportion est nettement inférieure a la proportion des
patients recevant des soins dans le cadre d’un trouble anxieux
ou dépressifs.

Pour déterminer Iutilisation des différentes structures de soins
parmi les patients souffrant d’un trouble psychiatrique une
autre étude a été menée aux Etats-Unis (Narrow et al., 1993).
Le National Institute of Mental Health Epidemiologic
Catchment Area Program a utilisé comme échantillon envi-
ron 20.000 personnes agées de minimum 18 ans qui étaient
en cours de traitement ou déja soignées par des profes-
sionnels dans cinq régions des Etats-Unis. Les diagnostics ont
été posés selon les criteres du DSM-Ill. Les enquéteurs
visaient a obtenir des informations sur |'utilisation des services
hospitaliers (admissions pour problemes de santé mentale et
addictions), des services spécialisés et non-spécialisés en
ambulatoire, ainsi que des services non-professionnels. lls ont
calculé P'acces aux soins, d’une part en fonction du nombre
de personnes qui fréquentent les structures de soins en santé
mentale ou pour addiction (une personne peut visiter plus
d’une structure), d’autre part en fonction de la distribution
du nombre de consultations entre les différentes structures.
Finalement, ils ont calculé la moyenne de I'utilisation de ces
services exprimée en nombre de visites par personne par
an.

Les résultats montrent que 83 % des patients ambulatoires
souffrant d’un trouble lié a une substance ont été vus dans au

moins une structure professionnelle (centre médical général,
centre spécialisé en santé mentale ou en addiction) et 36 % a
fait usage des structures de support volontaire (groupes d’en-
traide, famille et amis) (Narrow et al., 1993). La structure
professionnelle a donné lieu a 54,8 % des visites, tandis que
celle du support volontaire a 45,2 %. La moyenne des visites

par personne par an était 10,8 dans le secteur professionnel et
20,6 dans le non-professionnel (voir le tableau Il qui montre
séparément les résultats relatifs aux troubles liés a I'alcool et
aux drogues).

Les groupes d’entraide rencontrent 7,9 % des patients traités et
représentent 20,6 % des consultations.

Il y a une différence significative entre le nombre de consulta-
tions de médecine générale pour des troubles liés a une
substance et pour les autres troubles psychiatriques (8,4 %
versus | 1,4 %).

45 % des patients atteints d’un trouble lié a une substance ont
été recus dans un centre spécialisé en santé mentale. Par contre,
si on compare le nombre de visites entre ceux qui souffrent
d’un trouble anxieux ou d’un trouble dépressif et ceux qui
abusent ou sont dépendants d’une substance, ces derniers ont
beaucoup moins d’entretiens chez les spécialistes privés
(19,5 %, 23,6 % et 12,1 % respectivement) et dans les centres
de consultation rattachés a un hépital psychiatrique (3,7 %,
1,7 % et 0,2 % respectivement).

Si on considére un par un les services spécialisés en santé
mentale, on note que seuls 6,3 % des patients souffrant d’un
trouble lié a une substance ont été soignés dans des cliniques
ambulatoires spécialisées en addiction.

Il est important de signaler que 62 % des personnes qui consul-
tent pour un trouble lié a une substance, présentent également
une comorbidité psychiatrique.

Létude donne quelques informations par rapport a |’utilisation
des services hospitaliers aux Etats-Unis. Il est important de
noter que seuls |13 % des patients hospitalisés pour alcoolisme
sont soignés dans des services spécialisés dans les dépendances
tandis que les autres se trouvent dans les services plus géné-
raux. Cet aspect nous indique clairement I'importance d’une
approche de psychiatrie de liaison pour I'abord des patients
alcooliques.

Cette étude a par ailleurs démontré I'importance de 'abord par
la médecine générale car 40-50 % des patients ont parlé de
leur probléme de santé mentale ou d’abus de substance a leur
généraliste ou a des urgentistes. |l est aussi important de souli-
gner que beaucoup de patients trouvent un support dans le
réseau non-professionnel.

Cette recherche met clairement en évidence que les patients
alcooliques ne se retrouvent pas essentiellement dans des
structures spécialisées dans I'abus de substance, mais cherchent
plutét de I'aide dans tout le secteur de la santé mentale, y
compris I'’h6pital général (Narrow et al., 1993).

Une enquéte australienne (Australian National Survey) s’est
également occupée de lutilisation des structures de santé
mentale dans la population générale et celle présentant une
maladie psychiatrique (Andrews et al., 2001). Les enquéteurs
s’interrogent également sur les raisons qui empécheraient les
sujets atteints d’un trouble psychiatrique et qui pensent avoir
besoin de soins d’en faire la demande.



Tableau Il
Utilisation de soins de santé spécifiques parmi les patients atteints d’un trouble psychiatrique dont les troubles
liés a une substance

Nom de I’étude Type de Trouble de Trouble anxieux Trouble lié Tous diagnostics
consultation ’humeur a une substance DSM
Australian National | Généraliste
Survey (exclusivement) 254% 13,6% 5.9% 13,1%
Australie Spécialiste
G. Andrews 2001 eﬁ santé mentale 24,4 % 16,7 % 3,8% 13,1 %
Autres professionnels
de la santé
(AS, médecin 17,0 % 13,7% 51% 10,9 %
non-psychiatre)
(exclusivement)
Tous les professionnels
Etude de population de la santé 66,8% 44.0% 14.7% 37.1%
Netherlands Mental | Soins primaires 53,9% 31,9% alcool drogue 27,2%
Survey (généraliste, urgences) 12,3 % 30,0 %
Pays-Bas feiali
R. V. Bij 2000 e e 34,1 % 18,1 % 87% | 256% 153%
Service hospitalier
psychiatrique 2,0% 1,6 % 1,2% 79% 1 %
Secteur
non-professionnel
(guérisseur, 20,1 % 13% 4,5% 13,5% 10,4 %
groupe d’entraide)
Tout type
Etude de population de consultation 638% 405% 17,5 % 37.1% 33.9%
Me:ntal H eal!:h meessmn,ne' % personne|  %visite | % personne| % visite %p| %v| %p| %v | %personne| Y%visite
Epidemiologic de la sante 48,4 12,3 458 1,9 | 451| 7.7 | 403]| 102] 45, 10,9
Catchment Area (généraliste, urgences) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Program &ciali
Etats.Unis i‘iﬂit'ztfnemale 49,0 47 443 459 | 464|347| 455|397 430 405
W. E. Narrow 1993
Spécialiste en addiction 3,3 5,6 2,1 3,0 751 68| 53| 23 32 5,0
Service humain
(guérisseur, prétre, 20,8 10,6 20,9 13,0 177|122 21,0| 10,9 20,9 1.5
etc.)
Z‘;“I: '::nf; ofessionnels | g4 9 69.9 87,3 709 | 853|546| 812607 861 63,0
Etude uniquement sur
des patients traités Groupe d’entraide 6,0 14,1 48 10,8 8,7 |228| 74| 11,2 52 14,4

Cette étude prend également comme base un échantillon
représentatif de la population globale. Environ 10.000 person-
nes agées de 18 ans ou plus ont été interrogées avec l'aide du
Composite International Diagnostic Interview avec un taux de
réponse de 78 %. Les diagnostics psychiatriques ont été basés
sur les criteres de DSM-IV. Les répondants ont également
rempli des questionnaires interrogeant I’utilisation des services,
le handicap lié a la maladie et leur perception de la nécessité de
soins.

Il est important de signaler que dans cette étude des patients
avec différents diagnostics ont dii choisir celui qui les troublait
le plus et ont dii remplir le questionnaire de ['utilisation des
soins en fonction de celui-ci.

Un neuvieme de la population interrogée a rencontré un
professionnel de la santé pour un probléme de santé
mentale au cours de I'année précédant I'enquéte. Un tiers de
ceux qui ont présenté un trouble psychiatrique a consulté,
mais seul un neuvieme a vu un professionnel de la santé
mentale.

Les résultats montrent que les patients présentant un trouble
de ’humeur consultent plus facilement (66,8 %) que ceux qui
souffrent des troubles liés a une substance (14,7 %) (Andrews
et al., 2001). Le pourcentage des personnes consultant les
spécialistes de santé mentale a été également le plus élevé
dans le groupe avec un trouble de I'humeur et le plus bas dans
celui lié a la consommation de substances. Le nombre moyen
de consultations par personne par an était 9,3 chez les sujets
souffrant d’un trouble de 'humeur et 6,6 chez ceux souffrant
d’un abus de substance.

Environ deux tiers des personnes atteintes d’un trouble
psychiatrique ne consultent pas. Une partie de ces sujets
sentent la nécessité du traitement mais n’en expriment pas la
demande. Les patients qui souffrent d’'un abus de substance
percoivent moins cette nécessité que ceux qui ont un trouble
de I’humeur (14,8 % contre 58,2 %).

Les sujets qui souffrent d’'une maladie psychiatrique et qui de
plus ressentent le besoin d’un traitement justifiaient I'absence
de demande d’aide par leur souhait de résoudre leur probleme
seul (Andrews et al., 2001).
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Le tableau Il résume les résultats de trois études concernant
I'utilisation des secteurs spécifiques de santé parmi les patients
atteints d’un trouble psychiatrique. Le tableau permet de voir la
répartition des patients dans les différentes structures de soins
(soins primaires, professionnels de la santé mentale, autres
professionnels de la santé, secteur non-professionnel et groupe
d’entraide). Le tableau montre également I'inégalité dans I'utili-
sation des services entre les différents troubles psychiatriques
(trouble de I'humeur, trouble anxieux et trouble lié a une
substance).

Les deux premiéres études sont des études de population
générale, tandis que la troisiéme a pris comme base unique-
ment des patients qui étaient déja traités. Les chiffres montrent
pour chaque maladie le pourcentage des patients (ayant donc
recu un diagnostic selon le DSM) qui ont consulté un certain
type de structure. La somme des pourcentages dépasse cent
car une personne peut consulter plusieurs structures de soins.
Il 'y a une grande différence dans les chiffres concernant les
généralistes (soins primaires) car dans la premiére étude
(Andrews et al., 2001) les auteurs comptent les personnes qui
ont consulté uniquement un généraliste et aucun autre profes-
sionnel de la santé, tandis que dans les autres études (Bijl et al.,
2000 ; Kessler et al., 1994) ce chiffre montre tous ceux qui ont
consulté un généraliste, mais pas d’'une maniére exclusive. Les
deux colonnes dans la troisieme étude montrent le pourcen-
tage des personnes qui ont consulté (1°) et le pourcentage du
nombre total des consultations (2°) qui ont été faites pour un
trouble spécifique.

Le tableau Il montre clairement que les gens consultent beau-
coup moins le réseau des professionnels de la santé pour des
troubles liés a I'alcool (8,7-14,7 %) que pour des troubles de
I’humeur (presque 70 %). Il est aussi frappant que seul un pour-
centage faible des patients dépendant d’alcool fréquente les
centres spécialisés en santé mentale (3,8— 8,7 % en Australie et
au Pays-Bas; 34,7 % aux Etats-Unis dont seulement 6,8 %
utilise les services spécialisés en addiction). Ceci soutient I'im-
portance de la médecine générale et d’autres professionnels
non-spécialistes. Le nombre des visites chez les généralistes
relatives a une consommation alcoolique est tres faible aux
Etats-Unis, mais semble étre plus important aux Pays-Bas ou le
systéme de soins est organisé vers «|'out-reach » et témoigne
d’une attitude proactive a I'attention des personnes dépendan-
tes. Par contre la présence des groupes d’entraide dans les
soins accessibles aux patients alcooliques est plus développée
aux Etats-Unis qu’aux Pays-Bas.

L'étude détaillée de ces cinq grandes études épidémiologiques
nous incite a conclure que malgré la grande prévalence des trou-
bles liés a 'alcool, seul une petite minorité des patients a acces
aux soins adéquats. Par ailleurs, ces résultats témoignent égale-
ment du fait que les patients présentant un trouble lié a une
substance pensent pouvoir résoudre par eux méme leur assué-
tude et ne sont donc pas a la recherche de soins. Ces patients
entrent plus facilement en contact avec des généralistes ou des
médecins hospitaliers ne travaillant pas dans le domaine de la
santé mentale. Enfin, une proportion importante de patients a

recours a des aides professionnelles non-médicales ou a des
groupes d’entraide. Nous tenterons d’expliquer les raisons pour
lesquelles les patients alcooliques accedent difficilement a une
aide psychiatrique dans la deuxieme partie de ce travail.

QUELLES SONT LES BARRIERES
QUI EMPECHENT L’ACCES DES
PATIENTS ALCOOLIQUES A DES
SOINS ADEQUATS ?

Les patients souffrant d’alcoolisme postposent plus facilement la
recherche d’aide professionnelle que ceux qui sont atteints d’au-
tres maladies psychiatriques. Le délai (entre I'apparition de I'abus
et la dépendance alcoolique et I'entrée en traitement) dépasse
souvent les dix ans. Ce délai peut étre expliqué en partie par le
fait que les patients alcooliques ne se considerent pas comme
malades pendant tres longtemps. Selon eux, ils consomment
comme les autres et pensent conserver une maitrise de la bois-
son. Par ailleurs, la consommation des boissons alcoolisées est
trés courante dans notre société et favorise la tolérance prolon-
gée de I'entourage a la conduite de I'alcoolique.

Jusqu’il y a quelques années la recherche du traitement a été
considérée comme une simple décision de la personne concer-
née. Depuis peu elle est percue comme processus décisionnel
complexe qui peut prendre beaucoup de temps.

Quatre étapes de ce processus ont été décrites par Saunders
dans un article intitulé « Person-related and treatment-related
barriers to alcohol treatment » (Saunders et al., 2006).

* La premiére étape est la reconnaissance du probleme
¢ La deuxieme est la décision de nécessité de changement

* La troisieme est la reconnaissance de nécessité d’'une aide
professionnelle

* La quatrieme est la recherche active d’'une aide profession-
nelle (avec prise de rendez-vous)

Le passage d’une étape a I'autre de ce processus décisionnel
séquentiel peut étre empéché ou ralenti par un des facteurs
dépendants soit de la personne, soit du traitement lui méme.
Les facteurs «personnels» sont émotionnels ou cognitifs et
vont empécher le sujet de franchir les premieres étapes du
processus. Il peut s’agir par exemple d’attitudes négatives
envers le traitement ou de difficulté a réaliser la gravité de la
problématique de la consommation. Les facteurs relatifs au trai-
tement lui-méme portent sur sa forme, son colit, son efficacité
ou encore la disponibilité des places.

BARRIERES PERSONNELLES A LA RECHERCHE
DE SOINS : LES DEUX PREMIERES ETAPES DE
LA DEMANDE D’AIDE

Le déni:

On appelle déni «le refus de reconnaitre une réalité dont la
perception est traumatisante pour le sujet » (Le Robert). Nous



distinguerons le déni de la réalité de I'alcoolisme du déni de la
nécessité d’un changement.

Les phrases comme « je ne consomme pas beaucoup », « je bois
comme les autres », « tout le monde boit cette quantité », «je
ne suis jamais ivre » illustrent le déni relatif a la réalité de la
problématique alcoolique. Il permet a la personne de se raccro-
cher a la normalité du groupe social.

L'étape suivante est la reconnaissance de la nécessité d’un chan-
gement. Les sujets qui éprouvent des difficultés a ce stade, ont
tendance a minimiser I'impact négatif de la consommation sur
leur vie ou rationalisent leur comportement en trouvant des
excuses, des facteurs extérieurs. Les phrases suivantes refletent
le déni lié a cette deuxieme étape : « je peux arréter quand je
veux », «je bois parce que ma femme est partie », «je bois
parce que j'ai mal au dos », « dans mon métier il faut boire pour
étre reconnu ».

Le déni est plus ou moins conscient, il s’agit d’un mécanisme de
défense contre un jugement négatif que le sujet porte sur lui-
méme, ou se mélent honte, culpabilité et rejet du soi. Le déni
entraine la poursuite d’une alcoolisation considérée comme
incontournable et impossible a modifier (Toussaint et al., 2006).

La honte :

La honte (stigma social) constitue aussi un frein important de
I'acces aux soins. Au début de I'histoire de son alcoolisme, le
sujet commence a boire pour résoudre ses probléemes, pour se
détendre. Progressivement I'alcool prend toute la place et
devient la source du probléme. Lentourage commence a s’im-
patienter, devient accusateur, rejetant. Le sujet éprouve de la
honte, n‘ose pas parler de sa consommation par peur d’étre
jugé. Le déni peut &tre un moyen pour éviter ce sentiment de
honte. Le sujet entre dans un cercle vicieux et continue a boire
pour ne pas ressentir la honte. La peur de la réaction des autres
peut 'amener a consommer en cachette. La honte peut contri-
buer au silence de I'alcoolique qui se manifeste bien souvent
aussi face a son médecin (Toussaint et al., 2006).

Auto-stigma :

Différent de la honte qui est une réaction au regard de 'autre,
I'auto-stigma (Corrigan et al., 2004) est I'image négative que le
sujet a de lui-méme, liée a la perte de confiance en soi et en ses
propres capacités a résoudre ses problemes. Ceci méne a la
poursuite de la consommation car le sujet ne se sent pas capa-
ble de trouver une autre solution.

Nous pouvons donc nous interroger sur les facteurs personnels
qui permettent a un individu alcoolique d’accéder a des soins.
Les chercheurs ont démontré que l'intensité et la fréquence
d’événements négatifs dans la vie et le dysfonctionnement
psychosocial lié a la consommation étaient prédictifs de la
recherche d’aide ou de traitement (Saunders et al.,, 2006 ;
Tucker et al., 2004). Ces résultats suggerent que le sujet arrive
a surmonter le déni et la honte pour réduire les problémes liés
a l'alcool. A l'inverse, la quantité et la fréquence de la consom-
mation n’étaient pas prédictives de la demande de traitement

(Saunders et al., 2006). La reconnaissance de la problématique
alcoolique et de la nécessité d’'un changement est plus probable
quand le sujet est en méme temps en détresse psychologique
ou souffre également de dépression ou d’un trouble anxieux
(comorbidités). Ceci permet de comprendre un des paradoxes
de I'accompagnement thérapeutique des patients alcooliques :
les patients qui sont réticents a aborder leur probleme d’alcool
pendant des durées prolongées ce qui participe a sa chronicisa-
tion, formulent généralement une premiére demande d’aide
dans l'urgence. Cette demande urgente qui ne semble pas
cohérente induit régulierement un rejet de la part des
soignants. Cette question de I'urgence mérite d’étre abordée,
« travaillée » par les équipes thérapeutiques car la détresse qui
permet la levée du déni est bien souvent un excellent levier
pour entamer un processus de soins.

LES BARRIERES LORS DES DEUX DERNIERES
ETAPES DU PROCESSUS DE DEMANDE D’AIDE

Les étapes suivantes sont la reconnaissance du besoin d’une
aide professionnelle et la recherche active de cette aide. Ces
étapes ne suivent pas obligatoirement les précédentes. En effet,
de nombreux patients essaient de trouver des solutions par eux
méme avant d’arriver a la conclusion qu’ils doivent recourir a
une aide extérieure. lls y arrivent parfois.

Létude de Saunders citée plus haut a comparé les obstacles
rencontrés par deux groupes des patients (Saunders et al.,
2006) : un premier groupe des patients alcooliques reconnais-
sait avoir besoin d’aide professionnelle, mais ne la recherchait
pas activement (stade 3) ; un deuxieéme groupe recherchait acti-
vement un traitement (stade 4). Il a été demandé aux partici-
pants de coter de 0 a 4 l'influence de chaque barriere. Les
chercheurs ont proposé et investigué les obstacles suivants
comme barriéres possibles a I'accés aux soins :

Barriéres liées au sujet

* Volonté de gérer le probleme par soi-méme

* Croyance du sujet en ses capacités de gérer le probléeme
seul, sans aide professionnelle

* Sentiment de honte lié a I'abus d’alcool
* Absence de motivation pour 'arrét de la consommation

* Crainte du jugement des autres suite a I'aveu du probléme de
boisson

* Sentiment d’incapacité a partager le probleme avec un autre

* Sentiment de honte de devoir recourir a une aide profes-
sionnelle

* Absence de raisons d’arréter de boire

Barriéres liées au traitement

* Manque d’information sur les structures de soins: accessibi-
lité, mode de fonctionnement, localisation

* Manque d’information sur les colits financiers du traitement
* Manque de confiance dans I'efficacité du traitement

¢ Difficulté a prendre du temps pour se soigner
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Les résultats ont démontré que l'acces aux soins était plus
freiné par les barrieres liées a la personne que celles liées au
traitement méme a cette derniere étape de prise de décision
de demander de I'aide professionnelle. Un des freins qui diffé-
renciait les deux groupes était le manque de motivation a arré-
ter la consommation.

Finalement les seules différences significatives entre les deux
groupes étaient « la volonté de gérer le probleme seul » et «la
croyance du sujet en ses capacités a gérer le probleme seul,
sans aide professionnelle » (Saunders et al., 2006). Ces deux
motifs nous renvoient indirectement a la question de 'auto-
stigma. La volonté de résoudre seul le probleme peut étre vu
comme une sorte de peur du patient de perdre le peu de
contréle qu'il a sur lui-méme, de perdre le peu d’estime qu'il
garde de lui méme, de peur d’une ultime défaillance narcis-
sique, aveu ultime d’une faiblesse qu’il veut se cacher. Nous
mesurons bien que la volonté du patient alcoolique de résou-
dre seul sa problématique reflete souvent un sentiment d’au-
tosuffisance qui masque difficilement son sentiment de
défaillance.

Tenant compte des difficultés des patients alcooliques a deman-
der de laide telles qu’elles ont été décrites dans les deux
premiéres parties de cet article, nous avons créé une structure
hospitaliere pluridisciplinaire pour accueillir ces patients, dans
laquelle nous avons été attentifs a abaisser le seuil d’acceés aux
soins pour ces patients. Cette approche élaborée dans le cadre
de la psychiatrie de liaison en collaboration avec des collegues
gastroentérologues et qui tient compte aussi de I'aspect soma-
tique de I'affection permet, dans certaines situations, d’aider les
patients qui hésitent, qui se trouvent encore a la troisieme
étape d’acceptation des soins, a entrer dans un processus de
soins spécialisés.

Nous allons d’abord, dans la troisieme partie de cet article,
décrire la structure et le fonctionnement de cette unité avant
de décrire dans la quatrieme partie de quelle maniere nous
parvenons éventuellement a atteindre un groupe de patients
cibles qui n'avaient jusqu’alors pas accédé a des soins spéciali-
sés.

DESCRIPTION DE L’UNITE

Tenant compte d’expériences antérieures de collaboration des
services de psychiatrie et de gastroentérologie dans le domaine
de I'alcoologie, qui avaient révélé I'existence d’'un besoin réel
face a des patients présentant des signes d’appel du coté soma-
tique ou psychiatrique, nous avons créé en 2003 I'Unité
Intégrée d’Hépatologie au sein des Cliniques Universitaires
Saint Luc. Nous avons volontairement choisi un nom qui fasse
référence a la facette somatique plutot que psychiatrique pour
avoir plus de chance de toucher ces patients. En effet, ils accep-
tent souvent plus facilement de reconnaitre que leur corps est
en danger que de reconnaitre souffrir d'une maladie psychia-
trique. Cette unité, qui est née de la collaboration du service de
gastroentérologie avec le secteur de psychiatrie de liaison, est

localisée dans un service de médecine interne. Lhospitalisation
comprend deux fois une semaine de séjour a la clinique avec
une semaine d’intervalle ou le patient retourne a domicile.

Au cours de la premiére semaine, les patients subissent un
sevrage physique avec support médicamenteux, un bilan inter-
nistique trés complet, un bilan neurologique et ont leurs
premiers entretiens avec le psychiatre et le psychologue. Le
patient a également la possibilité de faire appel a une assistante
sociale et a une diététicienne.

La semaine intermédiaire de retour a domicile confronte le
patient aux réalités du milieu ou il consomme habituellement.
Le fait de savoir que cela fait partie du traitement et qu’il
revient a I'hopital une semaine plus tard permet au patient de
se mettre au travail, de réaliser et noter les difficultés rencon-
trées au quotidien par rapport a I'alcool et souvent aussi de
retrouver une confiance dans ses capacités a résister a la bois-
son. Cette semaine lui permet donc d’évoluer sur les deux
facettes du déni et de l'auto-stigma. En cas de rechute, le
patient est bien obligé de reconnaitre que son discours habituel
sur ses capacités a se séparer de 'alcool, discours du genre «je
peux gérer le probléeme seul », « cette fois-ci je sens que C’est la
bonne, je ne vais jamais plus recommencer », et qui empéche
tout travail d’élaboration, n’est plus approprié. De plus les
sujets peuvent expérimenter une attitude nouvelle, non-culpa-
bilisante de la part des soignants, ce qui permet d’établir un lien
de confiance et permet d’éviter la répétition du schéma clas-
sique ou aprés une rechute la personne prise par la honte n’ose
plus demand