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Répondre

Dossier

aux personnes
vivant avec un

W@E@&@ cool

a lutte contre les conduites

d’alcoolisation revét de multiples
aspects s’enchevétrant et recouvre de
vastes problemes dedifférentes natures.
C’est pourquoi nous n’avons pas voulu
rechercher I'exhaustivité sur ce theme.
Un premier parti a donc été pris de
limiter notre propos alaréponsequi est
apportée aux problémes de santé,
individuels ou familiaux, liés a une
consommation excessive d’alcool ou a
une alcoolo-dépendance ; tout ce qui a
trait a la prévention
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n'est donc pas
développé ; pas plus
gue ne sont appro-
fondis les différents
processus d’'alcoo-
lisation.

Un deuxiéme parti
pris nous a conduits
a accorder une large
place a I'histoire:

histoire d'une prise de conscience,
histoire d’'un mouvement associatif,
histoire de la mise en place d’'un
dispositif, cet aspect historique nous
paraissant nécessaire pour éclairer la
situation actuelle. Toute la premiére
partie lui est donc consacrée.
Ladeuxieéme partie s’efforce par contre
de décrire la situation actuelle:
réponse(s) offerte(s) au patient ou a sa
famille, par un vaste réseau
d’intervenants spécialisés ou non, et
d’essayer d’éclairer pour les acteurs de
santé ou sociaux qui n’appartiennent
pas aceréseau, cequilecomposeetce
gu’il propose.

Enfin, nous avons demandé pour la
partie Tribuneaquatrealcoologues leur
pointdevue surlaquestion quireste au
cceur de notre politique de lutte contre
I'alcoolisme : spécificité ou non des
phénomeénes de dépendance a l'alcool
et de leur prise en charge.



Histoire de la lutte

contre un

« fleau social »

En matiere de lutte anti-alcoolique, I'initiative privée a précédé I'intervention des
pouvoirs publics. Elle a contribué a la sensibilisation de I'opinion publique et des
politiques, a I'implication de I'Etat, ainsi qu’a la modification de I'approche de

I'alcoolisme.

. Une chronologie

Premiére utilisation médicale
du mot « alcoolisme »

Création de I'’Association
frangaise contre I'abus des
boissons alcooliques

Premiére association d'anciens buveurs

Naissance du mot « alcoologie »

Sensibilisation aux
dangers de I'alcoolisme
dans les écoles

1850 1872 1877 1897 1903

Les précurseurs

Au milieu du xix® siecle, quelques travaux
effectués sur lapathol ogie al coolique montrent
gue I’ alcoolisme, vu sous I’ angle de la neuro-
psychiatrie, fait son entrée, timide encore, dans
le champ médical (cf. « le buveur du xix® sié-
cle» de Didier Nourrisson). Cela contribue a
alerter quelques scientifiqueset professionnels
delasantésur le problémedelamaladie al coo-
lique.

Cette prise de conscience se concrétise, ala
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fin du siécle dernier, avec la création d’'une
structure ayant pour vocation la lutte contre
I”alcoolisme. Cherchant aréagir au dével oppe-
ment du fléau et a ses incidences, tant au plan
sanitaire que social, des membres de I’ Acadé-
miedemédecineannoncent, le12mars1872,1a
création de I'« Association francaise contre
I"abusdesboissonsalcooliques ». C' est leplus
ancien organisme frangais de prévention de
I"alcoolisme, connu aujourd’ hui sous le nom
d’ Association nationale de prévention de I’ al-
coolisme (ANPA).



Peu a peu, cartes et tableaux statistiques se
multiplient, déclenchant des cris d' adarme des
milieux médicaux.

L’ objectif affiché est lasensibilisation dela
population aux dangersdel’ acool par ladiffu-
sion d'informations fondées sur des études
scientifiques. Ainsi, deschercheursvont lancer
une action d’ éducation sanitaire ambitieuse. I
s agit véritablement de changer les mentalités,
d écarter les préjugés a I'égard de I’acool.
Notamment, deux idées antagonistes doivent
étre combattues: les propriétés hygiéniques
deshoissonsalcooliquesd’ une part, le postul at
selon lequel I’ alcoolisme est une tare, un vice,
d autre part. Peu a peu, de par ses multiples
actions et sa dimension nationales, cette asso-
ciation acquiert ses « lettres de noblesse » et
une autorité morale certaine. Elle sensibilise
I’ opinion publique et incite au dével oppement
d autres mouvements de lutte contre |’ abus
d acool.

Presgu’ ala méme époque, les mouvements
d’ anciens buveurs se mettent en place, avec la

Iytisme d’ autant plus affiché que I'inquiétude
S accroit face a I’ augmentation de la consom-
mation d’ al cools forts, notamment d’ absinthe,
alafindu siécle.

L’ &ged’ or desassociations anti-al cooliques
se situe au début du xx® siécle. En 1903, elles
sont déja 23 en France, aux origines diverses :
acaractére confessionnel, maisaussi al’initia-
tive du patronat ou des ouvriers, et d autres
vont encore étre créées. On peut mentionner
Croix d'or (1910), Vie libre (1952), Joie et
santé..., maisaussi desmouvementscorporatifs
tels que Santé de lafamille des chemins de fer
francais (1892) et Union des cheminots absti-
nents (fusionnésen 1972), Amitié PTT, Amitié
EDF-GDF, Amitiéprésence RATP, Santéami-
tiéville de Paris, Sobriété éducation nationale,
Amitié préfecture, ou encore la Fédération in-
terprofessionnelle pour le traitement et la pré-
vention del’ acoolisme et desautrestoxicoma-
nies (FITPAT)... (voir liste en annexe). Citons
enfin un mouvement venu des Etats-Unis, les
Alcooliques anonymes.

Eloge de I'alcoolisme et naissance de I'alcoologie du D' Fouquet

Mise en place des CHA

Alcool, alcoolisme, alcoolisation de S. Ledermann
Loi sur les alcooliques dangereux

Création du Haut Comité d’'étude et
d’'information sur I'alcoolisme

Créationde la Société francaise d'alcoologie

Prise en charge des patients alcooliques
a I'nopital

Adaptation des CHA en CHAA

1954 1956 1966 1970

T T T
19761978 1983

préoccupation, la aussi, de sensibiliser I’ opi-
nion publique et les politiques au fléau socia
gu’est I"alcoolisme. L’ apparition de ces asso-
ciations anti-al cooliques va déclencher les dé-
bats au niveau politique.

Ces mouvements sont des associations de
membres généralement abstinents dont |’ ob-
jectif est de venir en aide aux personnes en
difficulté avec|’acool, ou aleur entourage. lIs
assurent les premiers sevrages ambulatoires.

I1s se développent parmi les couches popu-
laires, S ouvrant atous, avec un souci de prosé-

~ L’engagement de plus en plus ferme des
Eglises est également un facteur déterminant
danslacréation de ces associations anti-al coo-
ligues dans les années 1880. Ainsi, a titre
d’ exemple, la premiére association d’anciens
buveurs mise en place en 1877 en Suisse, la
Croix Bleue, est d obédience protestante, la
Croix Blanche, organisée danslesannées 1890
est de confession catholique.

Deux écoles s'opposent : I'une, sous I'in-
fluence anglo-saxonne, prone |’ abstinence,
|"autre latempérance, celle-ci étant al’ époque
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Histoire de la
lutte contre un

fléau social

Les grandes dates de PANPA

12 mars 1872

Création de I'Association francaise contre
I'abus des boissons alcooliques a l'initiative
de I'’Académie de médecine

1873
Changement d’appellation,
Société francaise de tempérance

5 aolt 1905

Elle devient la Ligue nationale contre
I'alcoolisme (fusion avec I'Union francaise
anti-alcoolique)

1949
Nouvelle désignation, Comité national de
défense contre I'alcoolisme

1989
Prend son appellation actuelle, Association
nationale de prévention de I'alcoolisme

la mieux pergue car moins
radicale. L’ objectif desmou-
vements d’anciens buveurs
est de modifier le rapport de
la population a I'alcoal. Ils
organisent des campagnes
anti-alcooliquestrésvirulen-
tes, parfois méme provoca-
tricespuisqu’ enruptureavec
lesmentalitésd’ alors, basées
sur la pédagogie de la peur,
montrant |’ ivrogne danstou-
te son horreur et sa dégéné-
rescence.

Sous cette pression, les
pouvoirs publics commen-
cent a réagir. En 1897, le
ministre de I’ Instruction pu-
blique introduit par circulai-
re dans |’ enseignement sco-
laire des cours de
sensibilisationaux dangersde

Comitéd' étudeet d’information sur I’ alcoolis-
me (HCEIA) auprés de la présidence du Con-
sail, illustre bien I’ élan nouveau que prend la
lutte contre ce fléau. Cette instance a pour
mission de « réunir tous les ééments d'infor-
mation sur les questions relatives al’ alcoolis-
me, de proposer au gouvernement les mesures
de tous ordres susceptibles de diminuer I'im-
portance de ce fléau, d entreprendre en liaison
avec les cauvres intéressées, une campagne
d’information du public portant alafoissur les
dangers de I’alcoolisme et sur la possibilité
d'arréter son développement ». C'est I’ origine
de « I’ anti-alcoolisme » d’ Etat.

La loi du 15 avril 1954
sur les alcooliques
dangereux pour autrui

I"alcoolisme aux points de
vue de I’ hygiéne, de lamorale, de |’ économie
socialeet politique ; letonest tresmoralisateur.

Cependant, la plupart des partis politiques,
quelle que soit leur tendance, sont avant tout
soucieux de ménager I’opinion publique et
manifestent fort peu d’ enthousiasme pour vo-
ter des mesures anti-alcooliques. Bien sir des
mesures sont prises, qui forment I’ embryon de
I"actuel code des débits de boissons et des
mesures contre I'acoolisme, dans le but de
réglementer la production, la distribution et
I’ offre de boissons plus que dans le souci de
prendre en charge lesmaladesalcooliques. Les
préoccupationsd’ alorsfont transparaitrelavo-
lonté d' affaiblir le réle « politique » que peu-
vent jouer les débits de boissons.

Dans ce contexte, les mouvements associa-
tifsqui ont pergu ladimension sociale, psycho-
logique et médicale de I’ acoolisme ont d&§a
une perception trés moderne de I’ alcoolisme.

En son article 1, repris par l'article L.355 du code
de la santé publique, elle pose que « tout alcooli-
gue dangereux pour autrui est placé sous la sur-
veillance de l'autorité sanitaire » saisie par les
autorités administratives ou judiciaires dans les
deux cas suivants :

» sur le certificat d'un médecin des dispensaires,
des organismes d’hygiéne sociale, des hdpitaux,
des établissements psychiatriques.

» lorsque a I'occasion de poursuites judiciaires,
sont établies des présomptions graves permettant
de considérer la personne poursuivie comme at-
teinte d’intoxication éthylique. L’autorité sanitaire
peut également se saisir d’office a la suite d’'un
rapport d’'une assistante sociale.

Elle fait alors procéder & une enquéte sociale,

Laméme année est votée une loi essentielle

pour lalutteanti-alcoolique. I1 s agitdelaloi du
15 avril 1954 sur le traitement des alcooliques

Le tournant des années 50

A partir des années 50, on assiste & une évolu-
tion des motivations des volontés politiques,
avec un intérét croissant porté al’ aspect sani-
tairedel’ acoolisme. Parallelement, lesprofes-
sionnel sdelasanté se mobilisent dansleméme

sens.

L’institution en novembre 1954 du Haut
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dangereux pour autrui, |oi desanté publiquequi
sintéresse a |’ acoolique en tant que malade.
Elle est méme jugée révolutionnaire dans la
mesureoul’ alcoolismen’ est plusassimiléseu-
lement & un symptéme d’ une maladie mentale
ou considéré comme un problemedetroublede
I’ordre public ; atravers cette mesure | égislati-
ve, I’ alcoolisme devient un probléme sanitaire.
qui justifielamise en place detoute une procé-
dure de prise en charge des malades alcooli-
gues. Cetteloi, toujoursen vigueur, neviseque



les alcooliques dangereux, elle n'a pas pour
ambition de répondre atoutes les formes d' al -
coolisme. Mais c'est une étape déterminante
dans!’ évolution delaluttecontrel’ alcoolisme,
au regard de la prise en charge des pathol ogies
liées et/ou dues al’ abus d’a cool.

Diversesautresinitiativesvoient lejour ala
méme époque.

En 1956, Sully Ledermann, démographe
francais, publie un ouvrage « Alcool, alcoolis-
me, alcoolisation ». Cette étude tend a démon-
trer I'incidence de la consommation moyenne
d acool d une population sur la proportion de
buveurs excessifs dans cette population (« loi

prone I’ enseignement de |’ alcool ogie aux mé-
decins. Toutefois, pour que ce termetrouve un
véritableéchoaupresdesmilieux intéressésala
luttecontrel’ alcoolisme, il faut attendrel’ inter-
vention du docteur Fouquet, ennovembre 1966,
lorsdu symposium international de Gand (Bel-
gique). Cet exposg, intitulé Elogedel’ alcoolis-
me et naissance del’ alcoologie, est al’ origine
du succes rencontré depuis lors par ce mot. Ce
concept a conduit a la création en 1978 de la
Saociété francaise d’alcoologie, sous la prési-
dence de Pierre Fouquet.

L’alcoologie est définie comme une disci-
pline consacrée a tout ce qui a trait, dans le

familiale et professionnelle et parallélement & un
examen médical complet de l'intéressé qui est
alors placé sous la surveillance des dispensaires
d’hygiéne social ou d’organismes sanitaires di-
vers. Sile maintien en liberté est impossible, ou si
la personne refuse de se faire soigner, et sur
enguéte d’'une commission médicale, I'alcoolique
estimé dangereux peut-étre cité devant le tribunal
civil. Celui-ci pourra ordonner son placement dans
un centre de rééducation pour alcooliques pour
une durée de 6 mois minimum.

Cependant, I'application de cette loi a rapidement
posé des difficultés du fait que les centres de
rééducation spécialisés qu’elle prévoyaitn'ontpas
été mis en place ; en conséquence, les malades
ont été orientés vers les services de psychiatrie.
Les médecins ont souvent préféré appliquer la loi
du 30juin 1838 sur les aliénés, remplacée par laloi
du 27 juin 1990 relative aux droits et a la protection
des personnes hospitalisées en raison de troubles
mentaux et & leurs conditions d’hospitalisation.

Ledermann »). De nombreux scientifiques et
politiques sefondent par lasuite sur cette étude
pour tenter de faire baisser la consommation
moyenne d'acool afin de faire diminuer le
nombre de buveurs excessifs et corrélative-
ment, de pathologies dues a I’ alcoolisme. Ce
document a constitué et constitue encore un
ouvrage de référence.

A la méme époque apparait une nouvelle
discipline, |’ alcoologie. Letermeal cool ogie est
employé pour la premiere fois en 1903 par
Koppe, puis repris par le docteur Edouard Ce-
resole al’ occasion d’ une communication faite
alaSociétévaudoi sedemédecine. Déjacel ui-ci

monde, alarelationdel” hom-
meal’ éhanol : « production,
conservation, distribution,
consommation, avec lesim-
plications de ce phénomeéne,
causes et conséguences, soit
au niveau collectif, national
et international, social, éco-
nomique et juridique, soit au
niveau individuel, spirituel,
psychologique et somati-
gue » (Glossaired alcoologie).
L’ individu ayant des problé-
mes plus ou moins graves
avec|’ alcool peut étre désor-
mais considéré comme un
malade et soigné commetel.

Pourtant, les pouvoirs pu-
blicsprennent conscienceque
la prise en charge des mala-
desalcooliquesnedonne pas
entiéresatisfaction. Onrédli-
sequel’acoolismen’ est pris
en compte par les praticiens
gue sous I’ angle de ses con-
séquences pathol ogiques.
C'estindispensable, maisin-
suffisantsi I’ onconsidereque
|lapersonneayant desprobl &-
messomatiquesdusal’ al cool
est malade médicalement
mais aussi socialement. Cet-
tederniéeredimension échap-
pe aux préoccupations des
praticiens traitant les mala
des alcooliques, parce qu'il
n'en ont pas toujours les
moyens et qu'ils se sentent
démunis face aux causes de
I"acoolisme.
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ALCOOLISME [alkalism(8)] n. m.
(vers 1850 ; employé pour la premiere fois
dans son acception médicale vers 1852 par
un médecin suédois, Magnus Huss, pour
résumer I’ ensembl e des symptomes pathol o-
giquesqu’ entrainel’ abusd’ alcool — 1885,
dictionnaire Littré)

|.. (stricto sensu) Etat pathol ogiquecarac-
térisé par une al coolodépendance et/ou une
alcoolopathie (« Glossaire d' alcoologie »,
HCEIA).

I1. (usage courant) Etat pathologiquelié
a une consommation d’ éthanol qui, par sa
fréquenceet/ou sonintensité, est dangereuse
pour I"individu (« Glossaired’ alcoologie »).
« 1l y a alcoolisme lorsqu’un individu a, en
fait, perdulalibertédes abstenir d’ alcool. »
(P. Fouquer, in « Alcoologie » de P. BARRU-
CAND). « Les alcooliques sont des buveurs
excessifs dont la dépendance a |’égard de
I’alcool est telle qu'ils présentent soit un
troublemental décelabl e, soit desmanifesta-
tionsaffectant leur santé physi que ou menta-
le, leur relation avec autrui, leur bon com-
portement social et économique, soit des
prodromes, des troubles de ce genre; ils
doivent étre soumis a un traitement. » (Or-
GANISATION MONDIALE DE LA SANTE). « L’al-
cooliqueest celui qui est dans|’ impossibilité
de boire modérément : dés qu'il prend un
verre, il ne peut plus s arréter. » (J.-C. Ar-
CHAMBAULT, « Comprendre et traiter les al-
cooliques »).

I11. (collectivité) Désignelasituation so-
ciale résultant de I’ atteinte d’ un trop grand
nombre d’individus (« Glossaire d’ acoolo-
gie»).

1V. (médical) Ensemble des Iésions vis-
cérales déterminées dans I’ organisme par
une consommation excessive d éthanol
(« Glossaire d' alcoologie »).



Histoire de la
lutte contre un

fléau social

A partir de 1970, une nouvelle
implication de I'Etat

Devant I'ampleur des incidences sociales, hu-
maines, sanitaires et économiques de ce fléau
national, les pouvoirs publics prennent la déci-
siond’ingtitutionnaliser lalutte contre I’ a coo-
lisme. Est alors mis en place un dispositif spé-
cialisé de prise en charge des personnes ayant
desproblémesliésal’ alcool, afin d’ assurer un
accueil deproximitéet de permettre une appro-
che globale de I'acoolisme, notamment en
S'intéressant a ses causes.

C'est la naissance des centres d'hygiéne
alimentaire (CHA), qui deviendront en 1983

Les 3 objectifs de la circulaire du 23 novembre 1970

1

Donner une importance particuliere au traite-
ment des maladies de la nutrition en général, la maladie alcoolique
étant le principal mais non le seul objet de I'activité de ces consulta-
tions.

2

Répondre aux besoins des gros buveurs d’ha-
bitude tolérants a I'alcool, qui n'ont pas de problémes psychiatriques
lourds.

3

Répondre aux besoins de certains malades
rebutés par I'étiquette psychiatrique des consultations d’hygiéne men-
tale et qui accepteraient plus volontiers de se faire traiter dans des
institutions ou la prise en charge psychiatrique serait assurée de fagon
plus discrete.

les centres d’ hygiéne alimentaire et d’ alcoolo-
gie (CHAA) et du dispositif d Etat de lutte
contre I’ alcoolisme.

Ce dispositif est institué par une circulaire
du ministre chargé de la santé du 23 novembre
1970. Cette circulaire apour objet le renforce-
ment des moyens de traitement des malades
alcooliques. Il s'agit alors de compléter les
structuresde soinsaux maladesal cooliques. La
circulaire propose la création de consultations
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d hygiénealimentaire, atitreexpérimental dans
un premier temps.

Le souci affiché des pouvoirs publicsest de
mettre en place des structures ouvertes a tous,
localement implantées de fagon a feciliter la
collaboration avec les diverses structures im-
pliquées a divers titres dans la lutte contre
I al coolisme : organi smessociaux, justice, mé-
decine du travail et scolaire notamment.

Cedispositif semet progressivement enpla-
ce sur le territoire (aujourd hui, 10 départe-
ments sont encore dépourvus de CHAA). Les
structures se multiplient aprés la circulaire du
31 juillet 1975 précisant les principes et moda-
litésdetraitement dubuveur excessif et définis-
santlacompositionetlerdledel’ équipemédico-

socide du CHA, le recrutement de
ses malades ainsi que son organisa-
tionadministrative. Cependant, il ap-
parait que de nombreux CHA déve-
loppent leurs activités au-dela des
missions initialement dévolues.

La circulaire du 15 mars 1983
relative a la prévention des problée-
mes liés ala consommation d’ a co-
ol, adaptant les textes a la réalité,
transformelesCHA en CHAA, cen-
tres d'hygiéne alimentaire et d’al-
coologie. Les CHAA y sont définis
comme des structures d accuell, de
soins et de prévention ou est assuré
lesuivi ambulatoire detoute person-
ne confrontée de quelque maniére
gue ce soit aun problémed’ alcooli-
sation.

Le CHAA n'est plus seulement
comme le préconisaient les précé-
dentes circulaires, un poste d ac-
cueil, d’ écoute et d' urgence, ouvert
en permanence, maisdevientunlieu
d'intervention thérapeutique
«ouvert a toute personne ayant un
probléme d’alcoolisation pour lui-

méme ou pour un proche ».

Ainsi, enmémetempsqueleur implantation
se généralise, les CHAA voient leur vocation
s éargir.

Parallelement, lacirculairedu 28 mars 1978
aengageé les établissements hospitaliersas or-
ganiser pour pouvoir proposer une prise en
chargeaux patientsayant un problémed’ al cool
et certains hopitaux ont créé une unité d’ alco-
loogie. [ |



Intervenants,
structures et
prestations

Depuis 1970, il existe un dispositif spécialisé de prise en charge des personnes
vivant avec un probléme d’alcool. Cependant, celui-ci n’a pas le monopole de la
prise en charge, les services hospitaliers et la médecine de ville jouent un r6le
important, de méme que, sur un mode trés différent, les associations d’anciens
malades alcooliques. Le parcours de chaque malade est donc variable, et propre
alafois alasituation du malade et aux particularités des structures etintervenants
gu'il est amené a contacter.

Médecine
CHAA CDPA

$ L

libérale

O
Centre
de cure Mouvement
Hopital - -
et de associatif
post-cure
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Intervenants,
structure et

prestations

La prise en
charge en
meédecine
libérale

Le médecin généraliste est souvent le premier
interlocuteur du malade alcoolique, qui vient a
lui spontanément parce qu’il ne se sent pas
bien, peut-é&tre pour tout autre chose quel’ abus
d'alcool, soit que le patient nie son probléme
d'acoolisme, soit qu'il n’en a pas pris cons-
cience. La consultation peut devenir conflic-
tuelle, le patient acceptant mal le diagnostic du
médecin si celui-ci apu le poser.

Le médecin généraliste a plusieurs options
S'il adétecté |’ acoolisme:

» demande d’avis aun spécialiste en fonc-
tion delasymptomatol ogie (psychiatre, gastro-
entérologue...).

» prescription d’ un séour en milieu hospi-
talier ou en centrede curepour curede sevrage.

Devant un probléme d’alcool,

a qui s’adresser ?

Tout intervenant médical ou social est susceptible d’aider
les personnes ayant un probléme d’alcoolisation. Mais |l
existe des professionnels spécialisés dans la lutte contre
I'alcoolisme qui sauront, dans tous les cas, prendre en
charge ou orienter ces personnes en difficulté :

» dans des centres d’hygiéne alimentaire et d’alcoologie
(CHAA)

» dans des comités départementaux de prévention de
I'alcoolisme (CDPA)

» dans des consultations hospitalieres d’alcoologie

Les diverses associations d’anciens buveurs sont égale-
ment des interlocuteurs privilégiés

Les directions départementales des affaires sanitaires et
sociales sauront indiquer les adresses de chacun de ces
intervenants.
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» orientation vers un CHAA, une associa-
tion d’'anciens malades, un dispensaire d’ hy-
giéne mentale.

Lemédecingénéraliste peut également pres-
crire un traitement en vue d'un sevrage en
ambulatoire. Maiscette « prescription » néces-
site d’ accompagner |e patient pendant et aprés
le sevrage et suppose une disponibilité suffi-
sante.

L’intervention du médecin généraliste de-
vrait s accompagner d’ une analyse des origi-
nesdu processusd’ a coolisation et deladimen-
sion existentielle du probléme.

Son implication sera d’autant plus impor-
tante qu’il aura suivi une formation en
alcoologie.

Les
centres
d’hygiéne
alimentaire
et
d’alcoologie

Les CHAA sont des structures de soins, d’ ac-
cueil et de prévention. Leur vocation médico-
socialeest tréslarge et S adresse a des patients
atouslesstadesd’ alcoolisation : buveursocca
sionnel's, buveursexcessifs, al cool odépendants.
Ils offrent un accompagnement médical, rela-
tionnel et social.

Plusieurs démarches peuvent conduire un
patient ayant un probleme d'alcoolisme a
S adresser aux CHAA : le patient peut S’y ren-
dre a son initiative personnelle, sans intermé-
diaire, ou au contraire sur les conseils d'un
praticien ou d une structure avec lesquels il
auraeu des contacts. Ainsi |les médecins gené-
ralistes, lesmédecinsdu travail, lesservicesde
laDDASS, les centres d’ examens de santé, les
serviceshospitaliers, ouencorelesassociations
d’ anciens malades sont amenés a diriger des
consultants vers les CHAA. Les commissions
de permis de conduire ou les services chargés
du contrdle d’ alcool émieroutiére peuvent éga-



lement inciter un automobiliste, buveur occa-
sionnel ou dépendant, a consulter dans un
CHAA.

Le médecin du CHAA décidedelapriseen
chargelaplusappropriéeau consultant : il peut
considérer qu’ untraitement plusoumoinspous-
séenambulatoiresuffit ou, aucontraire, qu' une
hospitalisation est nécessaire (dans un service
hospitalier ou dansun centredecure) : lemode
depriseenchargechoisi difféereenfonctiondes

financements qui peuvent étre remis en ques-
tion chague année.

Au dela de la prise en charge, les CHAA
assurent tres souvent également une fonction
d'information, d’ éducationalasantévoired' en-
seignement et de recherche. Leur partenaires
privilégiésacet égard sont lescomitésdéparte-
mentaux de prévention de |’ alcoolisme.

« recrutements ». Ainsi, les CHAA gérés par

les hdpitaux regoivent un pourcentage plus
élevé de malades alcooliques dépendants et
n'ont généralement pas la méme activité soi-
gnante que les autres CHAA.

Lapriseenchargeest globale, ellen’ est plus
guemédicale. Lacomposition pluridisciplinai-
redelamajoritédeséquipesfavorisecetteprise
en charge globale. Médecins, infirmiers, tra-
vailleurs sociaux, éducateurs, psychologues,
diététiciens,... sont les différents intervenants
assurant la réponse aux besoins des consul-
tants. Toutefois la taille et la composition de
chaque équipe sont trés variables.

Par ailleurs, toujoursdansun souci degloba-
lité, I’ équipe du CHAA est appelée atravailler
avec le médecin libéral, les services hospita-
liers, les dispensaires d hygiene mentale, les
CHS, mais également I’ entourage du malade,
les associations,...

Les prestations fournies dans les CHAA
sont gratuites. Leur financement incombe a
I’ Etat conformément aux dispositionsde!’ arti-
cle L 355-1 du code de la santé publique.

La répartition géographique actuelle des
CHAA fait apparaitredesdisparitésrégional es.
Ceci s explique par I"histoire (on est passé de
I’ expérimentation sur quel ques sites a une po-
litique d'implantation sur tout le territoire) et
par ladiversité desinitiatives locales.

Cette dépendance aux initiativeslocales dé-
coule de la souplesse des textes régissant les
CHAA. Les circulaires ingtituant les CHAA
offrent un cadre juridique peu contraignant
danslamesure ou ellesn’imposent paslacréa-
tion de ces structures, ni de critéres ou indica
teursd’implantation géographique. Ainsi cette
souplesse apermis de s adapter aux besoins et
aux ressources locales, mais elle a également
généré des disparités régionales pas toujours
justifiées par des différences de besoins.

Enfin, il faut souligner que le fait que |’ en-
semble de ce dispositif ne repose que sur des
circulaires fragilise celui-ci et notamment ses

Sevrage, n.m., cessation de I'alcoolisation

Note : le mot sevrage désigne tant6t la cessation d'alcoolisation,
tantot le procédé thérapeutique d’'arrét de cette alcoolisation, et
parfois méme abusivement les conséquences de cet arrét : il faut
alors parler de syndrome de sevrage.

Traitement, n.m., mise en ceuvre des moyens destinés aux sujets
ayant un probléme avec I'ethanol.

Programme thérapeutique, I.m., ensemble cohérent et prévi-
sionnel des moyens de soins (médicamenteux, psychologiques
ou sociologiques), choisis par le thérapeute, le plus souvent avec
I'accord du patient, employés simultanément ou successivement,
pour aider I'alcoolique et son entourage.

(extraits du dictionnaire d’alcoologie, HCEIA, 1987, La Documentation frangaise)

Les comités
départementaux
de

prévention de
IPalcoolisme

Bien que la prise en charge ne soit pas la
vocation premieredes CDPA, il est difficilede
ne pasles mentionner dansleréseau depriseen
charge.

Les CDPA ont pour mission essentielle la
prévention de la consommation abusive d'al-
cool. Cette mission s exerce en direction de
touslespublics, sur demultipleslieux : établis-
sements scolaires, entreprises,... (par exemple
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Intervenants,
structure et

prestations

L’intervention
des services

éducation pour lasanté, campagnelocaed’in-
formation, formation,...)

Mais leur activité, leur histoire et leur ges-
tionsonttrésimbriquéesaveccellesdesCHAA.
Les CDPA sont nésdel’initiative privée et ne
reposent sur aucun texte. 1ls se sont multipliés
alaméme époque queles CHAA et sont finan-
cés sur laméme ligne du budget de |’ Etat. La
trés grande majorité des CDPA (80 %) est
géréepar I’ ANPA ; cependant 37 % desCHAA
sont gérés par des CDPA de I'ANPA. Enfin
84 % des CHAA et 50 % des CDPA déclarent
assurer alafois une activité de prise en charge
de consultants et une activité de prévention.

hospitaliers

L"hopital joueunrdleimportant danslapriseen
charge des patients ayant une consommation
excessive d alcool. Maislasituation y est trés
variéeet lesprestationstrésdifférentesselonla
plus ou moins grande sensibilité que les servi-
ces ont développée al’ égard de ce probléme.
Plusieurs services peuvent étre concernés :
médecine générale, services spécialisés (gas-

Ou effectuer un sevrage ?

En ambulatoire suivi par
» un médecin généraliste
» I'équipe d’'un CHAA

En hospitalisation

» dans un service spécialisé en alcoologie
» dans un service de médecine générale
» en centre de cure
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tro-entérologie, neurologie...), ou quand elle
existe unité d’acoologie.

L e patient est admis soit pour une complica-
tion clinique de sa consommation excessive
d'alcool, soit pour sa dépendance al’alcoal.

Il va souvent étre pris en charge d'abord
pour sa pathologie clinique qui demande une
intervention urgente. Ensuite, selon sademan-
de et surtout selon la sensibilisation du service
hospitalier au problémed’ alcoolismeet audis-
positif qu'il a su mettre en place, le patient
pourrafaire!’objet d’ une prise en charge pour
son probléme d’ acoolisme.

Diverses situations se présentent :

» |"hopital auneunitéd’ alcoologie, ¢’ est-a-dire
un service ou un réseau de services qui propose
une prise en charge globale, en hospitalisation
ou en consultation. Le patient peut y bénéficier
d’ une cure de sevrage, puis d'un suivi.

» |"hdpital propose le sevrage mais dans un
service plusou moinsspécialisédanscetypede
priseencharge. Il devradonc orienter lepatient
Vers une autre structure pour un suivi, apres
cette étape.

» |"hdpital oriente le patient vers une autre
structure, centre de cure pour un sevrage en
hospitalisation ou un CHAA ou un médecin
généraliste pour un sevrage et un suivi en am-
bulatoire

Un clivage alongtemps existé entre la prise
en charge hospitaiére clinique et la prise en
charge psychiatrique des malades al cooliques.
En effet, I’ unetraitait principal ement les com-
plications organiques de I'alcoolisme, alors
que I’ autre traitait la maladie alcoolique elle-
méme et ses traductions psychiatriques.

La situation a évolué notamment avec la
mise en place de services et de consultations
spécialisés en al coologie sans création cepen-
dant de lits. La circulaire du 28 mars 1978,
préconise qu’ au sein du corps médical hospita-
lier existe un « référent alcool », médecin qui
accepterait d’ étrel’ animateur del’ équiped’ ac-
cueil des malades alcooliques et d’assurer la
coordination interdisciplinaire pour le traite-
ment global des sujetsprésentant desaffections
d’ origineal coolique(cf. annexes). Maiscelane
S est pas généralisé.

Les centres hospitaliers spécialisés gardent
cependant un réle particulier. Ils accueillent
notamment les alcooliques « dangereux », en
application delaloi sur les alcooliques dange-
reux ou de celle sur I’ hospitalisation d’ office
(cf. encadré page V ).



Les
centres de
cure et de
post-cure

Lescentresdecuresont deslieux avec héberge-
ment spécialisésdansletraitement deladépen-
dance a I’alcool qui accueillent des patients
pour effectuer un sevrage.

Ils proposent une prise en charge lourde,
acompagnant laprivationd a cool detoutesles
précautions nécessaires. La durée de séour
peut étre de 3 jours a 3 semaines.

L'admission en centre de cure se fait sur
prescription médicale. Les frais sont couverts
par I’ assurance maladie.

Il existe 11 centres de cure en France, cer-
tains sont intégrés dans des hopitaux.

Si aprésle sevrage, il apparait unedifficulté
a rester dans |’ abstinence et/ou une détresse
sociale et psychol ogique importante, laconso-
lidation du sevrage peut étre proposée dans un
centre de post-cure. Les centres de post-cure
sont donc réservés aux personnes ayant suivi
un sevrage et n"ayant plus besoin d’'un suivi
médical constant. On en compte 16 en France.

Il existe deux typesde centre (ou des centres
proposant deux types de prise en charge) :

» les centres de consolidation proposant un
sgjour de courte durée (1 a2 mois)

» |les centres de réhabilitation, proposant un
séjour pouvant aller jusgu’ a6 mois, plusréser-
vésaux malades alcooliques ayant une al cooli-
sation déja ancienne et ayant besoin de réap-
prendre la vie sociale et, le cas échéant,
professionnelle.

L’ admission en centre de post-cure se fait
également sur prescription médicaleet lesfrais
sont couverts par I assurance maladie.

Les centres de cure et de post-cure sont
souvent intégrés. |ls peuvent étre gérés par des
associations abut non lucratif, par les collecti-
vités publiques ou des collectivités locales;
d autres sont a but lucratif.

Il existe également des centres d’ héberge-
ment ou des centresderéinsertion qui assument
une fonction proche de celle des centres de

“ Dispositif financé par ’assurance maladie

On ne dispose que de trés peu de données chiffrées sur
les structures ou prestations financées par I'assurance
maladie.

Le ministére des Affaires sociales dénombre :

49 unités hospitalieres d’alcoologie ou proposant un
programme de suppression de I'alcoolisation (sevrage),
regroupant 1 063 lits.

11 centres de cure regroupant 639 lits
16 centres de post-cure regroupant 674 lits

Aucune donnée globale sur leur codt n’est disponible.

Le codt de la prise en charge en médecine de ville, a
fortiori, est inconnu.

(source : Alcool et santé, faits et chiffres, ministére des Affaires sociales
et de la solidarité, direction générale de la santé, 1990)

La place de la psychiatrie

Alcoolisme et psychiatrie sont étroitement liés. La psychiatrie
s'intéresse aux affections entrainant une perte de liberté mentale
et un débordement habituel du contréle émotionnel et comporte-
mental. L'alcool peut perturber ou altérer gravement la liberté
mentale ainsi que les moyens de contréle de I'émotion et des
comportements. Si I'alcoolisation ne génére pas nécessairement
de troubles psychiques, elle peut provoquer, et c’est tres fréquent,
des difficultés d’'ordre psychologique. Il est bon dans tous les cas
de travailler en collaboration avec un médecin psychiatre, hospi-
talier ou extra-hospitalier. Lui aussi est amené a traiter tous les
stades de I'alcoolisme, du malade dangereux pour autrui auquel
le tribunal a ordonné un placement en établissement hospitalier,
a I'accompagnement psychologique de la personne ayant déve-
loppé une pathologie liée a I'abus d’alcool. Le r6le du psychiatre
est primordial, plus encore lorsqu’il se trouve confronté a des
patients en « multidépendance », phénoméne en développe-
ment.
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Intervenants,
structure et

prestations

post-cure, mais ces centres non médicalisés
sont financés sur des crédits d' aide sociale.

Le
mouvement
associatif

Le mouvement associatif continue d occu-
per une place importante auprés des personnes
ayant un problémelié al’alcoal.

Les mouvements d’anciens maades sont
fréguemment associés ala prise en charge des
mal ades al cooliques. Ces mouvements propo-
sent despsychothérapiesdegroupe, of frent aux
personnesendifficultélapossibilitédes' infor-
mer, de communiquer, de pratiquer des activi-
tés, et parfois méme de s'investir par la suite
dans lalutte contre I’ alcoolisme.

La nature et I'intensité des rapports entre
ces mouvements et |es autres intervenants va
rient en fonction des contextes locaux et de la
confiance réciprogue qui a pu s établir. Le
principe d’ abstinence total e préconisée par ces

Et aprés le sevrage ?

Différents soutiens sont proposés :

» en centre de post-cure

» en consultation hospitaliere dans une unité d’alcoologie
» en centre d’hygiéne alimentaire et d’alcoologie

» dans un dispensaire d’hygiéne mentale

» par un médecin généraliste ou un psychiatre

» par une association d’anciens buveurs

L'entourage, la famille, les colleégues de travail, les amis,
ont aussi leur rdle a jouer, en apportant un soutien affectif
indispensable a toute personne ayant, ou ayant eu un
probléme avec l'alcool.
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Sociabilité et exclusion
Le paradoxe de l'alcoolique
de Maryline Contini
Prix Michel Fontan 1992
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Disponible aupres du Haut Comité de la
santé publique sur simple demande écrite.

associations crée parfois un clivage important
aveclemilieumédical et peut nuireau dialogue
et alacollaboration.

L"ANPA, richede son histoire, poursuit son
action tant au plan national qu’ au plan départe-
mental. Elle gére tout un réseau de comités
départementaux de prévention de I’ al coolisme
et une partie des centres d’ hygiéne alimentaire
et d'alcoologie.

L' ANPA oriente ses activités verstrois po-
lesprincipaux : laprévention, I’ aide au malade
alcoolique, I’ application de certaines disposi-
tions du code des déhits de boissons et des
mesures contre |’alcoolisme. Elle cherche a
promouvoir une politique globale al’ égard de
I”alcoolisme. Elle garde une place particuliére
dans lalutte contre les phénomeénes d’ alcooli-
sation et reste I"un des partenaires privilégiés
del’Etat. [ |



Les CHAA et les CDPA en chiffres

Les données exposées ici ne concernent
que les structures du dispositif dit
« dispositif spécialisé », financé sur le
chapitre 47-14 du budget du ministere des
Affaires sociales quirecouvre les CHAA et
les CDPA. Elles sont extraites du rapport
« évaluation du dispositif spécialisé delutte
contrel’alcoolisme » effectué parlegroupe
TEN en 1992 pour la direction générale de
la santé. Les données portent sur 269
structures qui ont rempli un questionnaire
qui a pu étre exploité.

Au 31 juillet 1992, on dénombrait 311
structures sur I’ensemble du territoire
francais (structure au sens « unité
fonctionnelle qui exerce une activité de
prévention oude priseenchargede maniéere
autonome »)

Statuts

6 %
2%
D Etablissements de I'ANPA D Associations loi 1901
D Services en gestion |:| Services gérés par la DDASS
hospitaliere (régie directe)

. Services communaux

Personnel

L'ensemble des structures salarie 1322 personnes

et bénéficie de la mise a disposition de 173 person-
nes pour un total de 98 911 heures mensuelles de

travail soit 603 équivalents temps plein.

Les médecins et les professions paramédicales
représentent 53 % des effectifs du dispositif et 32 %
des heures travaillées.

Activité

Les structures ont recu en moyenne 326 consul-
tants en 1991

Au total, elles regoivent chaque année environ
100 000 consultants.

Ces structures consacrent 23 % de leur temps pour
I'accueil, 45 % pour le suivi des consultants, 17 %
pour des activités de prévention primaire.

Budget

Les budgets sont trés disparates :
de 6 000 F a 9 000 000 F
la médiane se situant a 450 000 F.

Les recettes proviennent largement de I'Etat : 82 %
au titre du chapitre 47-14, plus quelques finance-
ments divers sur projets ;

les deux autres sources de financement principale
sont les caisses d’assurance maladie (12 %) et les
collectivités locales (12 %).

147 MF. étaient inscrits en loi de finances initiale sur
le chapitre 47-14 du budget 1993 de I'Etat, pour leur
financement.
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ribune

Ampleur des besoins et

complémentarité des

intervenants

L etitre de ce dossier parait afficher
une volonté, celle de centrer I'in-

formation et laréflexion sur les« person-
nes », en prenant ladistance nécessairea
I’égard des définitions et des concepts
théoriques.

Mais, chacunlesait, cesdernierssous-
tendent la pratique... et aucune formula
tion N’ est al” heure actuelle en mesure de
gommer lacompl exitédu probléme pose.
A I extréme variété des consommateurs
d’ alcool qui ont apétir deleur comporte-
ment répond, en écho, la diversité des
soignants et |e polymorphisme des struc-
tures de soins.

Des personnes vivant avec un
probleme lié a I'alcool

Afin d’en préciser la typologie, les
définitions ne cessent de se succéder,
dont I'imprécision ou leslimites alimen-
tent réguliérement la controverse.

Enthéorie, la« dépendanceal’ alcool »
parait devoir se distinguer nettement de
I’« abus d'acool » (terme dont il faut
souligner une nouvellefoisau passagela
regrettable connotation morale). Particu-
lierement hétérogene, cette nébuleuse
recouvre un ensemble de conduitesocca-
sionnelles, ou régulieres, dont I'évolu-
tionversladépendanceest possible, mais
noninéluctable. C'est lagu’intervient la
vulnérabilitéindividuelle et e poidsres-
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pectif de sescomposantes étiopathogéni-
ques.

En contraste, dans la pratique quoti-
dienne, devant une personne vivant avec
un probléemeliéal’alcoal, il est souvent
auss difficiled affirmer|’ existenced une
dépendancequedepercevoir d’ embléela
réalité, la nature et I'intensité d'une de-
mande de prise en charge...

Des thérapeutes

Diversité des statuts, de laformation,
del’ expérience et des motivations carac-
térisent plusquedansnul autre champles
personnels de santé concernés.

Le médecin de ville, « de famille »,
pourrait avoir le role central, clé, qui lui
incombe dans le diagnostic précoce, la
prise en charge, la prévention, lesrelais,
s la médecine n'avait pas subi, entre
autres évolutions, la dérive spécialisée
gue I’ on sait. Des réalisations exemplai-
res en sont le vivant témoignage.

Morcelée, soucieuse d’une efficacité
centrée sur le symptéme relevant de sa
spécialité, lamédecine hospitaliére n’ est
pas dans |’ ordre général a méme de ré-
pondre aux besoins en ce domaine. Tou-
tefois, un certain nombre de servicessou-
vent concernés, tels ceux de
gastro-entérologie ou de psychiatrie ont
évolué peu a peu vers une perspective
alcoologique.

A I’héopital, lerdle dévolu al’ acoolo-
gue reste amon sens capital. Au delade
I’ efficacité thérapeutique du secteur ou
du service d acoologie dont il alachar-
ge, sa fonction de « consultant » est a
développer. Il ne s agit pas de décharger
les autres services des difficultés posées
par tel ou tel patient, mais d étre, avec
disponibilité et détermination, le cataly-
seur qui inlassablement « sur leterrainde
I"autre » informe a la faveur de chague
cas concret, contribuant ainsi au change-
ment insidieux des attitudes, prélude in-
dispensable acelui descomportementsa
I’égard des alcooliques.

Dans leur diversité adaptée aux situa-
tions locales, les centres d’ hygiéne ali-
mentaireet d’ alcoologierestent I’ unedes
pierres angulaires de la prise en charge.



La nature de leur fonctionnement évite
les effets délétéres de la stigmatisation
par étiquetage. Elle est particuliérement
favorableaux actionsconcertéesavecles
autresintervenantsmédi co-sociaux et les
associations d’ anciens buveurs.

A lalumiéredesderniéresconnaissan-
ces acquises, en particulier danslaclari-
fication des inter-relations complexes
entre « alcoolisme » et « troubles men-
taux », I’on pourrait étre tenté de |1égifé-
rer... et de réserver aux seuls services de
psychiatrie hospitaliers I’ exclusivité des
formes secondaires de I'acoolisme, ou
I’ auto-médication par la« drogueal cool »
n’ arien de spécifique. Delamémefagon
avait-on avant 1983 limité I’ action des
centres d’ hygiéne alimentaire aux seules
fonctions de dépistage et de traitement
précoce des consommateurs a risque.

Ce serait méconnaitre une nouvelle
fois|’ampleur desbesoins, qui imposele
maintien et le développement de toutes
les structures en place. Ce serait surtout
ne pas tenir compte du génie évolutif de
«la maladie », et du parcours, souvent
singulier, decelui oudecellequi vit avec
un probléeme lié a I’alcool. Au gré des
hasards, des circonstances et des rencon-
tres, il passe en effet d'un soignant a
I’autre, d'une structure al’autre. Le ré-
sultat heureux finalement obtenu n’est
souvent que la résultante positive d’ ex-
périencescumul éeset dutempsnécessai-
realamaturationdelademandedesoins.

Des autres intervenants

Dans un tel parcours, I'intervention
d’ acteurs sociaux situant leur responsa-
bilité hors du champ de la santé (police,
gendarmerie, justice, etc.), parfoisinitia-
le, est souvent déterminante, que ce soit
dans un sens positif ou négatif.

C'est soulignerici I'importanced’ une
perspective alcoologique, transdiscipli-
naire, qui ne saurait étre réservée au seul
domaine des personnels de santé.

Lerattachement initial du « Haut Co-
mité d' études et d'information sur I’al-
coolisme » au premier Ministre prenait
acte de cette donnée, qu’'un éargisse-
ment del’ éventail des expertsdelacom-

mission permanente alcool du Haut co-
mité de la santé publique pourrait conti-
nuer arefléter.

De la prévention et d'une politique
de santé publique

Unetelleassertion prendtoutesaforce
dansle champ delaprévention ou politi-
ques, enseignants, éducateurs, familles,
médias, publicitaires, producteurset bien
d autressont desintervenants« naturels ».

Encorefaut-il biendéfinirlesobjectifs
et délimiter les champs d' action de cha
cun.

Ladistinctionn’ est pastoujoursclaire
entre |’ éducation et la promotion de la
santé d'une part, et les mesures de pré-
vention spécifiques d autre part.

Les premiéres s adressent alagrande
majorité de la population qui, jouissant
d'une « libertéinterne » et d’ une capaci-
té de jugement suffisantes, est a méme
d étre al’ écoute de messages adaptés et
de modifier ses comportements. Nul
n'ignoreici leréle non exclusif maistres
important des comités d’ éducation pour
lasanté. Maiscelarestel’ affaire detous.
Laprévention des « situations arisque »
(conduite d’unvéhiculeen état d’ivresse
par exemple) reléve du méme registre.

Enrevanche, laprévention del’ alcoo-
lisation pathologiqueest I’ affaire de spé-
cialistes.

En effet, lapopulation « arisque », de
mieux en mieux cernée par les éudes
épidémiologiques récentes (Marie Cho-
quet - INSERM) n’ est pasaccessibleala
seule information, méme spécifique. Il
s agit d’ une population ahaut risque sou-
vent placéedansun contextesocial, fami-
lial, parfois méme déja conjugal, diffici-
le. Les manifestations répétées
d’ inadaptation et lestroubles des condui-
tes que présentent ces adolescents ou
post-adol escents sont lestémoinsde pro-
blémes psychologiques, d' une souffran-
ce psychique, ou de difficultés psycho-
sociales parfois favorisées par la nature
d’ un« terrain » dontlamodificationn’ of -
fre pas de prise en | état actuel des con-
nai ssances.

L esconduites pathol ogiques, simulta-

néesou successivesinterchangeabl es, que
I’ on constate al ors sont alafoisun symp-
tdbme et une tentative de résolution d’un
probléme existentiel. Dans |’ approche
singuliére, une attitude de persuasion fo-
caliséesur unseul aspect du probléme, ici
lasuppressiondel’ al cool, nesaurait cons-
tituer a I’ évidence une solution globale
setisfaisante. L' éradication d’un symp-
tbme n'a jamais empéché la maladie
«d'évoluer ». L’acool unefois diminé
peut laisser le champ libre a d'autres
comportementspluspréudiciablesal’in-
dividucommealacollectivité. A Iinver-
Se, on pressent que cette population de
jeunes adultes a haute vulnérabilité ris-
que de nouer des rapports privilégiés
avec |’ acool dans une ambiance sociale
facilitante; d'ou bien sOr I'intérét des
mesures préventives concernant I’ envi-
ronnement et la disponibilité des bois-
sons alcooliques. Mais cet abord diffé-
rent du probléme ne prévient pas
I’avénement de troubles du comporte-
ment substitutifs. On pergoit ici leslimi-
teset lavanitéd’ une préventionoud' une
éducationqui sevoudrait spécifique, avec
dissociation des actions préventives de
I"acoolisme, du suicide, des toxicoma
nies, etc. isolée d'un éventuel contexte
psycho-pathol ogique, socia et culturel.
Ainsi, sur le terrain, et pour ce qui
concerne une population ciblée «aris-
que », la prévention de I’ alcoolisme pa-
rait d' autant plus efficace que dépouillée
de sa spécificité. Dégagée d’un modéle
médical exclusif, elle doit faire appel au
plus grand nombre dans une approche
multidisciplinaire adaptée. Cette évolu-
tion n'est pas contradictoire a I’ appro-
fondissement et le développement de la
recherche des différents fondamentalis-
tes et des spécialistes en alcoologie. Par
leur approchespécifiqueet respective, ils
participental’ information nécessairement
évolutive des acteurs de la prévention. m

Maurice Bazot,

Président de la Société francaise
d’alcoologie, membre de la commission
permanente alcool et santé publique du
Haut Comité de la santé publique
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L’alcoologie

clinique

une discipline et
une pratique

erriére la question : spécificité ou non
I}] delaprise en charge du patient vivant
avec un probléme lié a I’alcool, se pose en
réalitécelledel’ intérét ou nond’ un dispositif
spécialisé en alcoologie. Se poser cette ques-
tion, c'est en quelque sorte déja reconnaitre
I’ existencedel’ alcoologieclinique. Resteaux
décideurs de choisir quels moyens donner a
cettepratiqueafindelui permettredevivre, de
se développer ou de disparaitre ?

Cen' est pasaux médecinsdefaireleschoix
qui incombent aux politiques; mais des
moyensnepeuvent étreattribuéspar lacollec-
tivité que par rapport a des objectifs. C'est a
tous les praticiens de I’alcoologie de faire
connditre leurs pratiques et de réfléchir au
devenir decelles-ci. Maisau delad’ uneprati-
que, seule la reconnaissance d' une véritable
discipline ayant desracines biol ogiques, psy-
chologiques et sociales permettraaterme une
priseen compte effectivedel’ alcoolisation et
de ses conséquences, a hauteur des enjeux
humains en cause.

Des dispositifs spécialisés en alcoologie
clinique existent en France depuisenviron 40
ans. Leur création repose sur destextes: loi n°
54-439 du 15 avril 1954 sur le traitement des
alcooliquesdangereux pour autrui ; circulaire
du 31juillet 1975 relative au dépistage et au
traitement précoce del’ alcoolisme; circulai-
ren® 454 du 28 mars 1978 relative al’ organi-
sation des soinsaux maladesal cooliquesdans
les hdpitaux généraux ; circulaire du 15 mars
1983 relative a la prévention des probléemes
liés a la consommation d'alcool, les centres
d hygiéene alimentaire et d’alcoologie.

Si ces 40 derniéres années ont permis de
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voir se développer de nombreuses expérien-
ces dans le champ de I'alcoologie, il nous
semble qu’ actuellement cette alcoologie cli-
nique reste morcelée. C'est pourquoi, nous
parlons de dispositifs spécialisés au pluriel.

Leplusancienetlongtempsleplusdynami-
gue de ces dispositifs spécialisés, repose sur
I action des mouvements d’ aide aux malades
alcooliques, dont il n'a pas lieu ici de faire
I"historique, mais dont il faut rappeler latrés
forte implication dans les soins et dans la
prévention.

Par lasuite, laloi de 1954 puislacirculaire
Denoix de 1978, ont permistimidement, mais
réellement, le développement d' une alcoolo-
gie hospitaliére. En quelques années, ce dis-
positif a considérablement fait évoluer les
concepts en matiere de soins aux malades
alcooliques, en permettant a des équipes
d avoir une pratique et de réfléchir sur cette
pratique. Mais, enmémetemps, cetteal coolo-
gie hospitaliére reste encore trop souvent sy-
nonyme de « cure de désintoxication » com-
me seule perspective thérapeutique ; avec
comme conséquence, la non reconnaissance
del’ urgence possibleen alcoologie, puisqu’il
n'y a jamais urgence a faire une «cure».
Alors que la pratique nous apprend qu'il y a
souvent urgence a écouter un malade alcooli-
gue et/ou a I’aider a arréter de prendre de
I"acool, la « cure » devient alors seulement
une des formes possibles d'aide a ne pas
reprendre d' alcool.

L’ acoologie sociale, souvent avec |’ appui
desmouvementsd’ aidesaux maladesal cooli-
ques, s est développée vers la création de
foyersde« post-cure » et defoyers« d’ héber-
gement ». Laencore, si « post-cure » et « hé-
bergement » restent I’ aspect extérieur le plus
visible de cette alcoologie sociale, de nom-
breuses expériences mal reconnues se sont
développées aussi bien vers la prévention en
milieu professionnel ou dans les quartiers,
gue dans une prise en compte dans un projet
thérapeutique de ladimension sociale et psy-
chologique.

Enfin plus récemment et reconnue par les
circulaires Veil en 1975 et Ralite en 1983, on
avu se dével opper une a cool ogie ambul atoi-
reaxéealafoissur lessoinset sur lesactions
de prévention. Trop souvent, cette alcoologie
ambulatoire s est dével oppée de maniéreiso-
Iée, pluscommeunealternativeal’ alcoologie
hospitaliere que comme son complément.



Face a cette richesse d’ expériences, de sa-
voir faire et pour que celane disparaisse pas,
il est temps que se fasse un véritable travail
pour aboutir non plus adesdispositifs, maisa
un dispositif spécialisé en alcoologie, un dis-
positif qui se doit d'étre cohérent, efficace,
fonctionnant en réseau et, comme tout avtre,
soumis a évaluation.

Cetravail de cohérence des pratiques et de
réflexion surlesconceptsqui sous-tendent ces
pratiques, ne pourra se faire qu’a partir de
personnes ayant a la fois une pratique et du
temps professionnel pour réfléchir & cette
pratique. Cela nécessite la reconnaissance
d'une véritable discipline faute de quoi ne
pourront se développer ni une véritable re-
cherche, ni un véritable enseignement & hau-
teur des besoins.

Reconnaitre I'intérét d’'une spécificité de
I a cool ogiecliniquecommedisciplineet com-
me pratique, peut se faire en raison de |’ ffi-
cacité et de la qualité des actions que I'on
souhaite voir menées. Mais c'est auss en
fonction duvolumedesbesoinsdesanté(nom-
bre de pathol ogies, nombre de personnescon-
cernées) liés aux conduites d'alcoolisation,
quel’ on peut aune périodedonnéejustifier de
I existence de moyens spécifiques.

Quel que soit le devenir de I'alcoologie
clinique, elle ne peut que s'inscrire dans une
conceptionglobaledelasantéouil existedéja
denombreux partenai resqui enfont sarichesse.

Dans ce réseau de santé, sauf a vouloir
« pour |’ autre », ¢’ est lapersonne en difficul -
té, ou qui se croit en difficulté avec I’ acool,
qui varentrer en contact avec leréseau. C'est
alorsaux partenaires de ce réseau de santé de
repérer cequi est deleur domaine ou cequi ne
I’ est pas. Dans ce sens, il faut bien définir ce
qu’est I’ a coologieclinique et sesobjectifs, et
par 1& méme repérer ce qui ne reléve pas de
I"acoologiecliniquemaisd’ autresdisciplines.

On peut considérer que I'alcoologie est
centrée sur les rapports entre une personne et
le produit alcool, et que si cerapport entraine
une souffrance ou un risque important de
souffrance, le projet de I'acoologie sera
d aider cette personne amodifier son rapport
al’acoal, afin de diminuer ou de supprimer
cette souffrance ou ce risque ; ceci se faisant
dans une vision de santé globale en tenant
compte de latrajectoire dans e temps.

C'est dire que I’acoologie se préoccupe
beaucoup plus de souffrances liées aux con-

duites d' alcoolisation : usage, abus et dépen-
dance, qu'aux éventuelles souffrances, qui
dans certains cas peuvent étre al’ origine des
conduites d’ al coolisation. Celanetraduit pas
un désintérét face a d’ éventuelles causes pa-
thologiques d’ alcoolisation, mais un respect
del’ efficacité d’ autres types de soins dansun
réseau de santé.

Lespointsde contact entre une personneen
difficulté avec I’ acoal et e systéme de santé
sont multiples ; maisles plus souvent concer-
nés sont probablement |es médecins généra-
listes, les travailleurs sociaux et les services
d’accueil des hopitaux généraux et/ou psy-
chiatriques.

1l est illusoire, inefficace et dangereux, de
croire gque toute personne en difficulté avec
I’acool reléve obligatoirement du dispositif
spécialisé. Considérant la fréquence des pro-
blémesliésaLix conduitesd’ a coolisation, tout
soignant, tout travailleur socia doit étre a
|’ écoute de ces problémes. mais aussi doit-il
pouvoir dans son réseau de santé faire éven-
tuellement appel et orienter versunestructure
spécialisée s'il le juge nécessaire. Seule une
réelle pratique en réseau permet clairement a
chacun de jouer son role, celui pour lequel il
est formé et reconnu.

Justifier d’'un dispositif spécialisé peut se
faire avec des arguments théoriques et prati-
ques.

Un courant théorique, fort en vogue actuel -
lement, voudrait que I’on regroupe en des
mémes lieux de soins des malades présentant
des conduites addictives : alcool o-dépendan-
ces, tabagisme, toxicomanie, boulimie, joueurs
pathologiques... Il est évident qu’il existe des
ééments communs aux conduites de dépen-
dance, maisau niveau des soins, laspécificité
induite par le rapport al’alcool nous semble
plus importante a prendre en compte que le
noyau commun aux divers conduites de dé-
pendance. Rien que le choix lui-méme de
I’ objet dedépendancen’ est passanssignifica
tion. D'autre part, la spécificité de I’ effet
attendu et obtenu, la toxicité spécifique du
produit, son image culturelle, impliquent une
singularisation forte de parcours dans la dé-
pendance a un objet donné. Enfin, on ne peut
réduire les souffrances liées al’ a coolisation
au seul phénomene de dépendance, et centrer
une pratique uniquement sur une conduite
nous semble avoir plus d'inconvénients que
d’ avantages.

De mémeen prévention, si uneréflexion et
des actions communes sont indispensables
vis-a-visdu risque de dépendance, plus axées
sur une problématique commune que sur la
diversitédesproduits, il nefaut pasoublier les
conduites arisques qui sont, elles, beaucoup
plus spécifiquesdel’ objet utilisé et, dansune
large part, indépendantes du risque de dépen-
dance.

Sur un plan pratique, le nombre de gens
touchés par une pathologie est certainement
un éémentimportant pour justifier delieux de
soins spécifiques et du niveau géographique,
oudoivent é&reimplantésceslieux : quartiers,
villes, départements...

D’ autre part, une pratique quotidienne en
service d'acoologie ainsi que la fréquenta-
tion de services d'accueil et d'urgence d'un
hopital général montrent bien la disparité no-
tamment entretoxi comaneset al cool o-dépen-
dants. Leur trajectoire de vie est différente,
leur inscription sociale n’est paslaméme, les
complicationsdel’ intoxication nesont pasdu
mémeordre. Lorsgueponctuellement untoxi-
comane, voire un « ancien toxicomane » s’ al-
coolisant actuellement, entre dans |e service,
il se retrouve le plus souvent en marge du
groupe, comme en décalage culturel par rap-
port aux patients alcooliques.

Pour remplir son contrat vis-a-vis de la
société qui lui donne les moyens defonction-
ner, un dispositif spécialisé doit surtout se
garder d’'un fonctionnement isolé avec un
sentiment de toute puissance, mais s'inscrire
véritablement dans un fonctionnement en ré-
seau avec une vision globale : biologique,
psychologique et sociale de la santé.

D’autre part, il ne s'agit pas de créer un
modelerigide: « lacure de désintoxication »
auquel lemalade doit se plier, mais de propo-
ser des projets thérapeutiques qui respectent
la demande du malade & un moment donné,
dans sa propre trajectoire pour se sortir de sa
souffrance avec prise en compte des moments
de crises, des moments de sevrage, des mo-
mentsde prisededistancepar rapport al’ al co-
ol. [

Docteur Didier Playoust,
Unité d’alcoologie clinique, centre hospita-
lier de Tourcoing
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La spécificité des

conduites

dommageables
d’alcoolisation et de leur
prise en charge

epuisunetrentained’ annéessesont

développées de multiples toxico-
manies a des stupéfiants d'utilisation
illégale, mais aussi a des produits médi-
camenteux, des solvants, des produits
chimiques. Pourtant I’ absorption dequan-
tités dommageabl es de boissons al cooli-
quesreste toujours en France laconduite
addictivequi par safréquenceet sagravi-
té ale plus de conséguences médicales,
familiales et sociales.

Nous rencontrons de plus en plus des
polytoxicomanes ayant des conduites
addictives avec des produits trés divers
dont|’ alcool. Onpourrait ainsi sedeman-
der si I’ alcoolismereste unetoxicomanie
a part nécessitant des modalités particu-
liéres de prise en charge.

La spécificité de I'alcool comme
drogue

Cette spécificité est avant tout culturelle
et sociale. Si tousceux qui ont soignédes
malades de I’ alcooal, si tous ceux qui ont
eu a subir dans leur famille un malade
alcoolique considéerent que I'alcool est
une drogue, cette notion est volontaire-
ment « oubliée » dans notre société. Cel-
le-ci,qui interditparlaloi I’ usaged autres
droguesourenddifficilel’ utilisationtoxi-
comaniaque de certains médicaments,
admet et encourage la consommation de
boissons alcooliques, sous couvert de
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modération lorsqu’elle ne semble pas
avoir de conséquences néfastestrop visi-
bles. Celle-ci est intégrée dans la vie
sociale et fait partie de nosrites. Elle est
liéedansnosespritsalanctiondeplaisir,
en particulier gustatif, de bons repas, de
convivialité, d événements heureux, de
fétes. Les principaux lieux de rencontre
sont deslieux deconsommationd’ acool.
Dans toutes les communes de France,
I”éthanol est e produit psychotrope le
plus consommé et nombreux sont nos
concitoyens qui I’ utilisent comme une
sorte de « médicament » qui les euphori-
se, lesdésinhibe, anesthésie leur fatigue,
leur angoisse ou leur mal-étre, en recher-
chant un effetimmédiat, sansconscience
autre queflouedeseffets psychotropeset
pathologiques ultérieurs. Dans de nom-
breuses régions la culture delavigne, la
fabrication et le commerce du vin sont
une des principales activités.

Tout ceci contribue a I’ appréciation
plutét favorable qu’ ont nos concitoyens
sur les boissons alcooliques. La plupart
sauront limiter leur consommation pour
ne pas en subir de dommages. D’ autres
ne sauront pas ou ne le pourront pas.
Nombreux sont encore ceux pour qui une
alcoolisation excessive est dans une cer-
taine mesure un témoignage de virilité,
un signe de savoir « hien vivre ».

Ceux qui ontlachargedegouverner le
pays sont obligés de prendre en compte
I’'importance des boissons alcooliques
dans notre économie, notre commerce
extérieur et dans les ressources fiscales
de I'Etat, mais doivent aussi accepter
gu’'une partie de ces ressources sert a
soigner ceux pour qui I’ alcool est devenu
un fléau.

La spécificité de I'alcoolisme
parmi les toxicomanies

Les modalités de consommation dom-
mageable d’ alcool sont trés diverses (ré-
parties dans la journée ou en « flash »,
avecivresseou aux limitesdecelle-ci, en
groupe ou seul, quotidiennement ou épi-
sodiquement, etc.), les conséquences pa-
thologiquestrésvariées, lesraisonset les
répercussions psychologiques multiples,



les facteurs favorisants nombreux. Il
existe aussi de trés grandes différences
parmi les malades deleur consommation
d acool, mais s |'acoolisme est multi-
forme il a des caractéristiques propres
différentes des autres toxicomanies :

» il se rencontre partout, dans tous
lieux, atous les &ges, dans tous les mé-
tiers, tousles milieux ;

» ceux qui deviennent victimes de
I"alcool ont considéré pendant des an-
nées qu’ils ingéraient leurs boissons fa-
vorites d’'une fagon « normale» ; lors-
gu’'ils prennent conscience des
répercussions de |leur alcoolisation, leur
souhait serait depouvoir continuer a« boi-
re normalement » ;

» ils nont rien fait d'illégal ni de
défendu ; beaucoup ne se sont pas ca
chés;

» ilsont é&édansleur majorité long-
temps bien intégrés dans la société et ce
n'est que tardivement qu'ils ont pu étre
mis « en marge » ;

» ils présentent ou craignent de pré-
senter des complicationsorgani ques spé-
cifiques, cliniques ou biologiques direc-
tementliéesal’ alcool (lesidaoul’ hépatite
N’ est pasliéal’ héroinemaisalacontami-
nation par une aiguille ou une seringue).
I1sconnai ssent cerisque, ensontinquiets,
souhaitent quel’ on s occupe deleur san-
té physique, d’'autant plus qu'ils asso-
cient souvent un tabagisme important
dont ils savent le réle pathogéne ;

» ils souhaitent plus savoir pourquoi
eux sont devenusmaladesde!’ al cool que
pourquoi ils boivent. La plupart rejette
toute suggestion de consulter un psychia-
tre.

La spécificité de
I'accompagnement thérapeutique
du malade alcoolique

Celui oucelledontlaconsommationd’ al -
cool est dommageable ne consulte pas
volontiers un médecin. Il sera plus ou
moins tardivement conduit a rencontrer
un généraliste en raison d' une maladie
intercurrente, un accident, ou alademan-
de d’'un médecin du travail. Tous les
omnipraticiensfrancaisont asoigner des

patientsvictimesdeleur absorption d’ al-
cool. Beaucoup d' entre eux considerent
qu'il sagit de malades difficiles pour
lesquelsil est malaisé d’ obtenir un chan-
gement de comportement. Ils estiment
gue ces malades « mentent » en minimi-
sant ou en niant leur consommation de
boissons al cooliques. Ceux qui abordent
la question de I’alcool limitent souvent
leur intervention ades conseils de modé-
ration.

I1s sont pourtant trés bien placés pour
étre des intervenants efficaces chez ces
consultants ayant besoin d’une prise en
compte globale des répercussions physi-
ques et psychologiques de leur ingestion
d éthanol. Maisilsn’ont en général regu
aucune formation particuliére pour aider
cespatientsase prendre en chargeet leur
emploi du temps ne leur permet souvent
pasdeconsacrer lorsd’ unepremiérecon-
sultation les ¥ d'heure nécessaires a
I’ écoute, I’examen clinique et le dialo-
gue.

Cette premiére consultation est pour-
tant la plus importante car elle doit con-
duire a la décision de rompre la liaison
avec I’acool.

Cesmaladesne sont pas plusdesmen-
teurs que ne le sont tous les automobilis-
tes qui franchissent un « feu orange bien
mQr ». lIs nient devant le gendarme qui
les accuse. Ils acceptent par contre sans
difficultélediagnostic d’ un médecin, qui
n’afaitaucuninterrogatoirepolicier mais
asu longuement les examiner, concluant
gu'ils ne tolérent plus leur consomma-
tiondeboissonsalcooliques. I1sl’ avaient
parfois soupgonné, avaient essayé de di-
minuer maisnes étaient passenti mieux.
Ils ont besoin d’un interlocuteur, qui les
considére comme un adulte responsabl e,
capable d' arréter, s'il I'adécidé.

Au médecin de trouver les arguments
convaincants, qui les conduiront a pren-
dreunetelledécision, sansleur fairepeur
mais en les aidant a se projeter vers un
futur de mieux-étre.

L’ outil médical essentiel n’ estpasalors
I’ écoute, il est une parole de bienveillan-
ce et d’espoir.

Le médecin aune relation thérapeuti-
que avec les autres toxicomanes tres dif-
férente de celle qu’il peut avoir avec un

patient faisant usage abusif d’ alcool. Ce-
lui-ci vient voir un soignant et non un
prescripteur possible de sa drogue qu'il
peut trouver chez I'épicier ou au café,
contrairement au toxicomane aux meédi-
caments ou a |’héroinomane en quéte
d’un produit de remplacement.

Il est le plus souvent nécessairequele
sevrage de I'alcool soit médicalisé en
rai son descomplicationsgraves que peut
entrainer chez un patient physiquement
dépendant le sevrage d'alcool. L’ alcool
est la seule drogue qui pourrait tuer lors
d’ unsevragesi celui-ci nes accompagne
pas de médicaments.

C'est auss la seule drogue pour la-
guelle existe un produit médicamenteux
«interdicteur » le disulfirame qui peut
étreprescrit, lorsqu’ un patient bieninfor-
médeseffetsledemande, car il considére
que la prise de ce produit I’ aidera a étre
abstinent.

Aprésle sevrage physique, | héroino-
maneou le cocainomane doivent appren-
dre avivre comme les autres sans |’ aide
deladrogue, ni larecherchede seseffets.
Lepatientayant unproblémeliéal’ alcool
doit, lui, apprendre, et il faudral’y aider,
as affirmer différent, voireasejustifier,
lorsqu’il ne consomme pas de boisson
alcoolique lors des repas amicaux ou les
fétes de famille. Il cotoie quotidienne-
ment desgensqui lui proposent derechu-
ter en acceptant un verre.

Plus que tout autre toxicomane cel ui
qui a eu un probleme avec I'alcool doit
étre instruit des effets de ce produit, des
dangersdelarechuteal’ absorption d’un
seul verredeboissonsalcooliques. Il aura
parfois besoin de vivre une ou plusieurs
rechutessouvent tréscul pabilisantespour
lecomprendreoul’ accepter. Lesassocia
tionsd’ anciensmal adesal cooliques peu-
vent avoir une action déterminante pour
fairemieux comprendreleur intoxication
al’éthanol a ceux qui ont eu alasubir.

La diversité des lieux de soins
des patients ayant un probleme lié
avec l'alcool

» Desétablissementssesont spéciali-
sésdansles soinsavec hospitalisation de
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tribune

ces malades. Ils les accueillent pour un
sgour de un a trois mois dans un lieu
souvent éloigné de leur domicile. Cer-
tains sont de statut privé, d autres de
statut public. Quelques uns furent créés
aprés la loi de 1954 qui prévoyait un
établissement de « cure» par départe-
ment.

» Des services hospitaliers au sein
d’ hdpitaux généraux ou de centreshospi-
taliersspécialisésont dével oppé, souvent
al’initiativedeleurschefsdeservice, une
activité spécifigue de soins pour ces ma-
lades qui y sont hospitalisés des temps
plus courts, de 2 a4 semaines, puis sont
ensuite suivis en consultation.

» Des structures de soins ambulatoi-
res furent également créeées gréce a des
initiatives associatives ou publiques.
L’ expériencedeceux qui organiserent de
tels soins ambulatoires, avec une équipe
médico-sociae bien formée a I’ accom-
pagnement de ces patients et I’aide d’ as-
sociations, leur permit deconsidérer que,
sauf pour les patients n'ayant ni milieu
familial ni lieu de vie, la pratique ambu-
latoireoffrait laméme sécurité et donnait
des résultats comparables a une pratique
avec hospitalisation.

Depuis 20 ans de nombreux établisse-
mentsdesoinsambul atoiressesont créés,
enparticulier apréslacirculairede Simo-
neVeil en 1975 sur lescentresd’ hygiéne
alimentaire, et celle de Jack Ralite en
1983 qui y gjoutait le mot alcoologie et
précisait toutes les missions que pou-
vaient accomplir ces CHAA. Ceux-ci
fonctionnaient alors grace a un finance-
ment croisé « Etat/département » mais,
depuis les textes de décentralisation re-
partissant les compétences entre les col-
lectivités territoriales et I’ Etat, ils sont &
la charge du budget national sans tou-
jours bénéficier ces derniéres années
d'uneimpulsionni d’ unintérét majeur de
leur financeur.

» Par ailleurs certains médecins gé
néralistes et psychiatres aident, dans le
cadre de leur activité libérale ou de con-
sultationshospitaliéres, despatientsayant
un problémeliéal’ alcool, aseprendreen
charge.

L’ expérience montre que dans la trés
grandemajoritédescas, quellesquesoient

les modalités de soins, |I'accompagne-
ment thérapeutique doit étre de longue
durée, souvent au moinsd’un an, parfois
pluslong, et que, pour ceux qui I’ accep-
tent, I’ aide d’ associations d’ anciens ma-
lades de I’ alcool peut compl éter trés uti-
lement celle des thérapeutes profession-
nels.

Cette grande diversité des lieux de
soins est sans doute utile compte tenu de
la grande variance des situations clini-
ques, psychologiques, familiales et so-
ciales, et des souhaits de ceux qui y ont
recours, mais il serait bon que chacun
puisseanalyser I’ efficacitéetlecolt desa
pratique gréce ades études comparatives
des divers résultats a moyen et long ter-
me, car cette diversité n’évite pas que le
nombre de décés annuels par complica-
tions de |’ alcoolisation reste plusimpor-
tant que |’ addition de ceux dus aux acci-
dents de la route, au sida et a la
toxicomanie al’ héroine.

Apres 25 ans de pratique
alcoologique a I'hdpital et en CHAA

Jeconclurai cettelibretribunepar 5voaux :

» que |’ Etat accorde a la prévention
des conduites dommageables d' alcooli-
sation et la prise en charge des patients
ayant un probleme lié avec I’ acool, des
moyens en rapport avec la gravité de
leurs conséquences et les ressources fis-
calesquelui fournitlavente desboissons
acooliques;

» guelacirculairede 1978, signéedu
Professeur Denoix, alors directeur géné-
ra de la santé, sur les soins dans les
hépitaux publics des malades ayant un
probléme lié al’alcool, soit enfin appli-
guée. Ellen’ abesoin d’ aucune modifica-
tion. Sonapplication serait bénéfiquepour
lesintéresséset éviterait enoutrebiendes
dépenses hospitaliéres « peu utiles » ;

» guedeslieux de soinsambulatoires
spécifiques soient ouverts dans chagque
département et grande agglomeération, en
particulier au sein de structures de santé
déja existantes, et que des moyens de
financement adaptés a leur action leurs
soient aloués;

» guelesmédecinsgénéralistessoient
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plus formés a la prise en charge de ces
patients, en particulier danslecadredu 3°
cycledeformation des médecins généra-
listes;

» gue pour ceux qui ont perdu lieu de
vie, milieufamilial ettravail, soient créés
dans chague département ou grande vil-
le, des lieux d'accueil, de soins et de
réinsertion adaptés aleursbesoins. =

Docteur Jean Buisson,

Directeur du Centre municipal de santé
d’Aubervilliers,

Unité d'alcoologie de I'hdpital Avicenne de
Bobigny.



Un lieu d’écoute
unique et une equipe
pluridisciplinaire

L esquestions soulevées par « laprise
en charge des personnesvivant avec
unprobléemeliéal’ alcool »sont multiples:

» Ellesconcernent lasantédanssacom-
posante sociale et médical e et dans sacom-
posante publique et privée.

» Ellesposent e problémedecequi est
normal et de ce qui est anormal dans le
rapport del’homme al’alcool.

» Ellesinterrogent la science, lamora
le, lamédecine et I’ économie.

Face acesproblemes|’ expériencesur le
terrainamontréqu’il fallaitunlieud écoute
unique, unlieuoul’intégrité delapersonne
était respectée.

Pour répondre aux différents problémes
soulevés se sont constituées des équipes
pluri oumultidisciplinairesotichacun, dans
sa spécialité s est formé a cette approche
particuliére. Cette formation setravailleen
équipe et permet a chacun de ses membres
de garder sa place dans un projet thérapeu-
tique.

Il est apparu aussi nécessaire de mettre
enplaceunlieu privilégiéou |’ acool et les
problémes liés a sa consommation étaient
nommeés. Ce lieu privilégié d' écoute n’est
possible que s les différents intervenants
peuvent mettre une certaine distance
vis-avisdelafamilleet del’ entouragedela
personne.

Il apparait, a I'évidence, que la méme
personne ne peut étre tant6t intervenant
médical, tant6t intervenant social, S occu-
per alafoisdu malade, delameére, du pére,
de lafille et du fils sans étre rapidement

disqualifiée. Si certains médecins généra-
listesqui se sont formés en alcool ogie peu-
vent assurer unepriseencharge, ¢’ estqu'ils
ont en fait reconstitué un réseau d'interve-
nantsou qu’ils ne se sont pasinterrogés sur
leur pratique.

Le réseau spécialisé (CHAA) n'est en
fait que la traduction institutionnalisée de
cetravalil. Il est unoutil misaladisposition
des médecins généralistes mais aussi des
groupes d anciens buveurs, leur apportant
des références sociales et médicales. L' ex-
périenceamontré que s'ilstravaillent dans
le respect du fonctionnement des uns et des
autres, leur collaboration est fructueuse.

L’ existencedesCHAA apermisdecom-
prendrequel’ indicationd’ unepriseenchar-
ge thérapeutique par le secteur psychiatri-
que ne devait pas étre banalisée. Elle
correspond a des indications précises con-
cernant moins de 20 % de cette population
(dans notre expérience 10 %).

Le développement des CHAA pose le
probléme des relations de ces structures
avec les lieux d'hospitalisation publics et
privés.LesCHAA, par leursmissionsinter-
viennent en amont et en aval du soin hospi-
talier. Lespossibilitésd’ accésaux litsd’ hos-
pitalisation, la nécessaire complémentarité
entre les deux équipes (CHAA et hospita-
liers) nécessitent unecoordination. Enl’ ab-
sencedecelle-ci lesdeux systémes peuvent
devenir concurrents.

Enfin, enfacedetous cesintervenantset
desmouvementsassociatifs, lesCHAA sont
nécessairescar ilsont permisde nommer le

probléme d'alcool : lefait devenir dansun
CHAA n’est pas un geste banal.

Si nous reprenons la formule « des per-
sonnes vivant avec un probléme lié a la
consommationd’ alcool », onpeut admettre
que 4 % de la population présente directe-
ment ceprobléme (environdeux millionsde
personnes) mais, quechacuned' elleposele
probléme a son environnement immeédiat
(parents, enfants, fraterie) ; ¢’ estdonchuita
dix millions de personnes qui sont concer-
nées.

Devant I'ampleur de ce problemeil faut
ledédramatiser. Pour cefaire, il nefaut pas
marginaliser lesstructuresdu dispositif spé-
cialisé. La position de I’ Etat est ambigué,
danslamesureou, conscient du problémeil
ne le nomme pas clairement ; il n’attribue
pas des moyens réels et permanents aux
structures qu'il a lui méme créées pour
prendre en charge ce probléme.

Onpeutdireques'il y avaitunepolitique
globaledesanté publique efficaceil devrait
y avair une réduction des conduites d'al-
coolisation. Mais aussi qu'il ne faut pas
renvoyer le probleme aux alcoologues, il
s agit d’'un probléme de société et donc de
responsabilité d’ Etat.

L’ absence d'individualisation de la part
des pouvoirs publics, des organismes
payeurs (Sécurité sociale, mutuelles, assu-
rances) de ce que I’on peut appeler «la
maladie al coolique » (positions différentes
prises par ces acteurs en matiére de sécurité
routiére) contribueacettenon priseen char-
ge d'un probleme spécifique. Ne repérant
paslespersonnesayant un problémeliéala
consommation d'acool, le besoin est nié,
les moyens ne peuvent étre déployés.

Pourquoi les pouvoairs publics, les orga-
nismesdetutelle, lesorganismesfinanciers
n’ ont-ils pas mis en place des outils leur
permettant d’ avoir I’ estimation du co(t de
cette pathologie ?

Danslecadred unepolitiqueglobalede
santé publique leur engagement a nommer
clairement le probléme ne serait-il pas le
premier acted’ unepolitiqueglobaledesan-
té publique ?

|

Professeur Jean-Louis Balmes,
Centre hospitalier universitaire de Nimes.
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Circulaire n° 454 AS 2 du 28
mars 1978
relative a I’'organisation des soins
aux malades alcooliques dans les
hdpitaux généraux

(Non parue au Journal officiel.)

Leministredelasantéet delasécuritésociale

a

Messieurs les préfets ;
Direction départementale des affaires sanitai-

res et sociales.

L'importancequerevét!’ alcoolismedansnotre

pays rend indispensable I’ intensifi-
cation des mesures prises au niveau
du dépistage, du traitement et de la
postcuredesmal adesal cooliquesdes
deux sexes.

Dégaestintervenuelacirculairedu
31 juillet 1975 relative au dépistage
et au traitement précoce de I’ alcoo-
lisme qui aincité les départements a
créer une structure nouvelle dite
« Centre d’hygiene alimentaire » et
destinée aux sujets non encore dé-
pendantsal’ alcool mais qui abusent
chaquejour desboissonsal coolisées.

Ces buveurs excessifs sont essen-
tiellement desbuveursd’ habitudequi,
nontraités, deviendront devéritables
acooliques.

Il convient donc de dépister ces
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buveurs, la plupart du tempsincons-
cients deleur intoxication naissante,
avant |’ apparition detroubles graves
d’ ordrepsychol ogiqueou psychique,
et deleur proposer un traitement so-
matique en mémetempsqu’ une psy-
chothérapie éducative et de soutien
qui sont effectivement dispensésdans
les centres d’ hygiéne alimentaire.

Mais a coté de cette catégorie de
buveurs, ne présentant pasencore de
troublesgraves, denombreux éthyli-
gues des deux sexes sont traités dans
les hopitaux généraux pour les con-
séquencesdeleur alcoolisme (symp-
tdmes neurol ogiques, gastro-entéro-
logiques, etc.) sansqueleur patholo-
gie soit appréhendée dans son en-
semble.

Aingi, il apparait que ce sont les
effetset non lescausesde leur mala-
die qui font I'objet du traitement et
les patients, apres disparition des
symptdmes, sont renvoyésaleur vie
familiale et professionnelle sans
gu’ ait étéabordéleprobléemedeleur
alcoolisme.

De plus dans un certain nombre de
cas, des malades alcooliques se pré-
sentent al’ hopital sanssymptomato-
logie particuliére mais en exprimant
le souhait d’ étre traités pour leur al-
coolisme.

C'est pourquoi je vous demande
d'inciter messieurslesdirecteursdes
hdpitaux généraux acréer, sansouver-
ture de lits complémentaires, une
structure d’ accueil et de traitement
des malades éthyliques des deux
sexes, grace alacollaboration d' une
équipemédicaleparticulierementin-
formée des problémes de I’ alcoolis-
me.

Cette équipe pourrait dansle cadre
d’ une coordination multidisciplinai-
redessoins, tellequ’ elleaétérecom-
mandée par la circulaire du 5 mai
1976, aider les différents services
dans lesquels sont hospitalisés les
malades alcooliques a prendre en
chargechaguecasdanssapathologie
globale.

Unetelleorganisation exigerait na-
turellement une coordination entre
les praticiens, spécialistes ou non,
appelésadonner leurs soins aux ma-
lades alcooliques, quelle que soit la
nature de leur affection et le service
danslequel ils se trouvent hospitali-
sés, en liaison avec les équipes de
secteur psychiatriquechaquefoisque
celaest nécessaire.



Aussi conviendrait-il d'inviter cha-
gue commission médicale consulta-
tive a rechercher au sein du corps
médical hospitalier un médecin (mé-
decine générale, neurologie, gastro-
entérologie, psychiatrie, etc.) qui ac-
cepteraitd’ étrel’ animateur del’ équi-
ped’ accueil desmaladesal cooliques
et d’ assurer lacoordination interdis-
ciplinaire pour le traitement global
des sujets présentant des affections
d origine alcoolique.

Bien évidemment,|’ équipe devrait
comprendre un assistant des attachés
ains que du personnel paramédical
et social, dont le nombre sera fonc-
tion des besoins.

J ajoute que cette équipe devratra-
vailler en liaison étroite avec les as-
sociations d’anciens buveurs qui
jouent un role essentiel quej’ai dé§ja
eu I’occasion de souligner, dans le
domaine du soutien psychologique
du malade alcoolique en traitement.

Je vous demande de bien vouloir
veiller ace que, danstoute lamesure
du possible, ces équipes soient cons-
tituéesdansleshdpitaux généraux de
votre département et disposent des
moyens nécessaires a leur action.

J attacheraisdu prix aétreinformé
avantle ler octobre 1978 desréalisa
tions entreprises compte tenu desre-
commandationsdelaprésentecircu-
laire.

Pour le ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,
Pr Pierre Denoix

Circulaire DGS/137/2 D du
15 mars 1983 relative a
la prévention des problemes liés
ala consommation d’alcool. Les
centres d’hygiéne alimentaire et
d’alcoologie.

(Non parue au Journal officiel)

Le ministre de la santé a Messieurs les com-

missaires de la République de région
(direction régionale des affaires sani-
taires et sociales). Madame et Mes-
sieurs les commissaires de la Répu-
blique de département (direction dé-
partementale des affaires sanitaires
et sociales) [pour exécution].

Lescentresd’ hygiéneaimentaireont é&técréés

selon les orientations fixées dans la
circulaire DGS/1252/MS du 23 no-
vembre 1970 puis développés grace

aux recommandations concernant
leur création et leur fonctionnement
contenues dans la circulaire DGS/
2266/MS du 31 juillet 1975. Cette
circulaire a notamment précisé les
principes et modalités de traitement
du «buveur excessif » et défini la
composition et le role de I'équipe
médico-sociale du centre d hygiéne
alimentaire, le recrutement de ses
malades ainsi que son organisation
administrative.

Le centre d’hygiéne alimentaire a
été décrit comme «un poste d' ac-
cueil, d écoute et d'urgence ouvert
en permanence » et I’ accent aétémis
sur le recrutement du « buveur ex-
cessif »etle« traitementrééducatif ».

Depuis1975, lenombredescentres
d hygiéne alimentaire s est accru en
méme temps que se multipliaient les
variantes dans leur mode de fonc-
tionnement ; s certains ont limité
leurs actions aux recommandations
de la circulaire de 1975, voire sont
restés en dega de celle-ci, nombreux
ont été ceux qui ont été conduits a
dével opper uneactivitédébordant tres
largement le cadre prévu par cette
circulaire. L' expérience ainsi acqui-
sepermet aujourd’ hui d’ anal yser dif-
féremment les possibilités de prise
en charge des personnes consom-
mant trop de boissons alcoolisées et
d éargir lechampd’ activitédescen-
tresd’ hygieneaimentaire. [l y adonc
nécessitédereconsidérer leur défini-
tion, leur mission, leur place dansle
dispositif départemental d’aide aux
malades alcooliques et la composi-
tion de leur équipe.
Latransformation des centres d’hy-
giene alimentaire en centres d’hy-
giéne alimentaire et d’alcoologie

Lacirculaire de 1975 mettait |’ ac-
cent sur le dépistage et le role parti-
culier du centre d'hygiéne alimen-
taire en faveur du « buveur exces-
sif », «les cas séveres d'acoolis-
me» étant considérés comme des
maladestrop difficilespour cetteins-
titution en rai son des probl émes psy-
chiques, somatiqueset deréinsertion
socioprofessionnelle. Pourtant, bon
nombredecentresd’ hygienealimen-
taire assurent I’ accompagnement du
malade présentant un alcoolisme
chronique séveére, sansforcément re-
courir aune hospitalisation. Lestra-
vaux menés au cours des dernieres
années montrent que, dans de nom-
breux cas, I’ accompagnement ambu-

latoire peut étre menéavec desrésul-

tats équivalents, voire supérieurs, a

ceux d une hospitalisation, dans des

conditions peu onéreuses. Initiale-
ment congu comme structures de

« préventiondel’ alcoolomanie », les

centresd’ hygiénealimentairesesont

transformés en structure de préven-
tion et de soins. Quelques principes

delacirculairedu23novembre 1970

doivent donc étre modifiés :

tout en maintenant son activité de
dépistage et deconseilsd’ hygie-
nealimentaireaceux qui ont une
consommation de boissons al-
coolisées excessive ou risquant
deledevenir, lecentred’ hygiéne
aimentaire nedoit passelimiter
acette seule action ;

I équi pedu centred’ hygiénealimen-
tairedoit envisager soninterven-
tion comme thérapeutique, les
soins étant prodiguéslepluspré-
cocement possible. Toute per-
sonne ayant un probléme d'al-
coolisation, pour lui-méme ou
pour un proche, doit donc trou-
ver au sein de cette structure une
réponse adaptée a sa demande.

Cette transformation en institution
de prévention et de soinsrend moins
nécessairel’ abord desconsultantspar

«I’hygiénealimentaire ». A I appel-

lation de centre d’hygiéne alimen-

taire, il est préférable maintenant de
substituer le nom de centre d’ hygie-
ne alimentaire et d’ alcoologie. Tou-
tefois, lesinstitutionsqui lesouhaite-
ront pourront s appeler centre d'al-
coologie, voire conserver pour un
temps leur dénomination antérieure.

Ces appellations de caractere admi-

nistratif n’empéchent pas les ges-

tionnaires de nommer les centres du
terme« Centre » ou « I nstitut » suivi
d’un nom propre.

Les missions du centre d’hygiene

alimentaire et d’alcoologie

L’accompagnement du malade alcoo-

lique

Les centres d' hygiéne alimentaire
et d’alcoologie sont des structures
d’accueil, de soins et de prévention
ou est assuré le suivi ambulatoire de
toute personne confrontée, de quel-
gue maniére que ce soit, aun proble-
me d’ alcoolisation, quel que soit le
stade de cette alcoolisation.

Cet accompagnement est médical,
relationnel et socia :

a Médica

L’ &l coolisation importante conduit
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presque toujours a une intervention
médicale, soit en raison des compli-
cations, soit par la nécessité d' éva
luer I’ évolution des symptémes cli-
niques et biologiques.
Si lecentredoit pouvoir effectuer la
plupart desinterventionsd’ ordremé-
dical, il n'est cependant pas congu
pour assumer certaines urgences quli
nécessitent une hospitalisation.
Relationnel
Lesuivi du patient doit étre assuré
par des entretiens avec un ou plu-
sieurs membres de I’ équi pe médico-
sociale du centre, qui, pour certains
cas, devratravailler en étroite coor-
dination avec le secteur psychiatri-
que. L’ accompagnement du patient,
qui peut étre de longue durée, peut
s adresser également alacellule fa-
miliale tres souvent perturbée. Il né-
cessite donc une bonne coordination
des membres de I’ équipe soignante
qui doit prévoir dans son emploi du
temps des réunions de synthése.
Social
On assiste souvent chez le malade
acoolique aunelente et progressive
désinsertion du tissu social ou se
mélent difficultés familiales et pro-
fessionnelles. L’ équipepluridiscipli-
naire du centre d hygiéne alimen-
taire et d'alcoologie, par I'intermé-
diairedesestravailleurssociaux, peut
aider a la resocialisation grace a
d’ étroites coordinations avec les
autres structures sociales de la cité.
Les centres d’hygiénes alimentaire et
d'alcoologie. L’information, I'enseigne-
ment et la recherche
L’information
L’ expérience et le savoir-faire de
I" équipe en matiére d’ accompagne-
ment du malade acoolique font du
centred’ hygienealimentaireet d'al-
coologie une structure particuliere-
ment opérationnelle pour desactions
de prévention comme I'information
ou I" éducation pour la santé.
Ces actions de prévention sont de
deux types:
celles auprées du consultant qui n’ est
pas encore dépendant maisqui a
«un probleme d’'alcool » ; il
s agit alors souvent d'informa-
tion et de conseilsd' hygiéneali-
mentaire proprement dits pour
lesquelslaprésenced’ unediété-
ticienne peut étre utile ;

celles réalisées en milieu du travail,
en milieu scolaire, universitaire
ouhospitalier ; lecentredoit jouer

un réle moteur dans ces activités
qui peuvent étre dispensées par
lesorganismesspécialisésdépar-
tementaux (comité d’éducation
pour la santé, comité de défense
contre|’ a coolisme, mouvement
d’anciens buveurs).

b Laformation

Structure de prévention et de soins
spécialisés, le centre d'hygiene ali-
mentaire et d’alcoologie peut ac-
cueillir et encadrer des personnels
qui se préparent au travail dans un
autre centred’ hygieneaimentaireet
d'alcool ogieouaux carrieresmédi co-
sociales (travailleurs sociaux, psy-
chologues, diététiciens, infirmiers,
internes, médecins désirant acquérir
uneexpériencedel’ accompagnement
du malade alcoolique, etc.). Lorsque
la demande en est formulée par des
centres de formation (écoles d'infir-
miéres, de travailleurs sociaux,
U.E.R. de médecine ou de psycholo-
gie, etc.), les membres de I’ équipe
peuvent participer al’enseignement
des étudiants. Le centre d'hygiene
adimentaireet d’ a cool ogie peut éga-
lement participer alaformation des
anciens malades (en collaboration
avec lesmouvements d’ aide aux bu-
veurs), alaformation médicale con-
tinue des personnels hospitaliers ou
sociaux.

Larecherche

La recherche en alcoologie est in-
suffisamment développée et péche
par manque dedonnéeset absencede
coordination. Les centres d hygiene
adimentaireet d alcool ogiereprésen-
tent une source d’informationsinex-
ploitées. Vous veillerez ace que les
centresd’ hygienealimentaireetd' al-
coologie de votre région ou de votre
département puissent procéder aune
exploitation épidémiologique des
données qu'ils recueillent, si possi-
bleen suivant un protocole commun.
L esobservatoiresdesantépourraient
y apporter utilement et efficacement
leurs concours.

L’insertion des centres d’hygiene
alimentaire et d’alcoolgoie et leur
coordination avec les autres struc-
tures

Le centre d’hygiene alimentaire etd’al-
coologie, structure au sein de la cité

Le centre d’ hygiéne alimentaire et
d’ alcoologie, pour étre efficace, doit
étre facilement accessible et étre en
étroite relation avec les différents
organismes ou établissements qui
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concourent alaréinsertion du mala-
de alcoolique (établissements hospi-
taliersspécialisésou non, secteursde
santé mental e, services sociaux, jus-
tice, ANPE, mouvement d'aide aux
buveurs, etc.). 11 doit pouvoir assurer
lacoordination et lesuivi desrecours
et démarches du malade alcoolique.

Le centre d’ hygiéne alimentaire et
d’alcoologiedoit étreinséré dansles
lieux deviedelacité ; sonlieud’ im-
plantation sera donc soigneusement
choisi en fonction des réseaux de
transport, des différentes ressources
commerciales, culturelles, sociales,
etc. Lelocal serade préférence situé
soit dans une habitation aménagée
selon les besoins, soit au sein d'un
centre de santé, d’ un dispensaire ou
d’ un autres établi ssement de préven-
tion ou de soins. Vous choisirez la
formule qui correspond |e mieux aux
caractéristiques et besoins locaux.

La circulaire de 1975 a défini la
configuration architecturale descen-
tres d’ hygiéne alimentaire en préci-
santqu'’ilsdevaient comporter « trois
piéceset unesalle d’ attente de petite
capacité » ; cescaractéristiquesn’ ont
gu’ un caractére indicatif et peuvent
varier suivant lesbesoins: les seules
exigences concernent |’existence
d'unlieu d accueil, d'une saled at-
tente et des piéces permettant les
entretiens individuels. De méme, la
grillehorairesuivantlaguelles éche-
lonnent les activités du centre d’ hy-
giénealimentaireet d alcoologiedoit
s accorder aladisponibilité descon-
sultants (ouverture au moins partiel-
leendehorsdesheureshabituellesde
travail de la population desservie).
Les relations du centre d’hygiene ali-
mentaire et d'alcoologie

L’ accompagnement du malade al-
cooliqueimposeparfoisderecourir a
des institutions spécialisées ou peu-
vent étre pris en charge des problé-
mes particulierement lourds (urgen-
ces chirurgicales, maladies menta-
les, etc.). Ces ingtitutions, notam-
ment psychiatriques, ne peuvent évi-
demment étrele lieu unique de prise
en charge du malade alcoolique, qui,
généralement, tient a se démarquer
desmal adesmentaux et tend arejeter
cetyped'ingtitution. Lescentresd’ hy-
giene alimentaire et d alcoologie
doivent donc assurer le suivi desma-
ladesen collaboration activeavecles
institutions vers lesquelles ils les
auront orientés, afind’ assurer lacon-



tinuité de I’ accompagnement théra-
peutique.
Relation avec les médecins libéraux

La collaboration des médecins li-
béraux aux activités du centre d’ hy-
gienealimentaire et d’ alcoologielo-
cal est unenécessitécar leur connais-
sance de la pratique gquotidienne en
fait des éléments indispensables de
I’ équipetechnique, commel’ aprévu
lacirculaire de 1975.

Par ailleurs, il est essentiel pour
I"avenir du malade que les centres
d hygiéne alimentaire et d’acoolo-
gie entretiennent avec les praticiens
libéraux des relations régulieres a
propos des patients suivis conjointe-
ment. Cette concertation permet au
médecin defamilledemieux connai-
tre I"évolution de la dépendance et
les méthodes de prise en charge, et a
I"équipe du centre de savoir quels
éléments nouveaux interviennent
dans la vie du patient. Elle se fera
dans e respect du code de déontolo-
gie et du secret professionnel.
Relation aveclessecteurspsychiatri-
ques

En raison des troubles psychiatri-
quesqu' il sreprésentent, certainscon-
sultants ne peuvent étre suivis par le
centre et doivent étre hospitalisésen
milieuspécialisé. I convient doncde
souligner la nécessité des liaisons
étroites qui doivent étre établies en-
tre les équipes médico-sociales des
centresd’ hygiénealimentaireetd’ al-
coologie et celles des secteurs psy-
chiatriques. Ces relations sont
d' autant plusimportantesqueletrai-
tement de tels patients se poursuit
bien souvent par une psychothérapie
de soutien au long cours.
Relationavec|esétablissementshos-
pitaliers

Dans les établissements hospita-
liers, labrieveté des séjours des ma-
lades, I"insuffisante disponibilité de
temps des équipes médicales et soi-
gnantes, ainsi que leur absence fré-
guentede motivation et deformation
spécifique, nepermettent pas, dansla
majorité des cas, une bonne prise en
chargedu problemealcool desmala-
des hospitalisés pour une complica
tion de leur acoolisation ou pour
toute autre rai son apparemment sans
lien direct avec leur acoolisation.
Certains hopitaux refusent méme
I"hospitalisation & des maades al-
cooliques qui ont besoin d’ une cour-
te hospitalisation pour débuter leur

sevrage.

Lorsgu’ une hospitalisation est né-
cessaire, celle-ci devrait pourtant étre
un temps privilégié de sensibilisa-
tionet d’amorceefficacedel’ accom-
pagnement thérapeutique qui devra
étrepoursuivi apresl’ hospitalisation.
Ce constat nécessite :

3.1Que dans chaque centre hospitalier,

quelques lits puissent étre réservés a
l'accueil des malades alcoolique pris
en charge par un personnel motivé et
compétent, existant ou a former en
tant quedebesoin, pour répondreaux
exigences thérapeutiques précédem-
ment évoguées, et que dans les éta-
blissements hospitaliers ol cela est
nécessaire, soit créée une véritable
unité d'alcoologie. Je vous rappelle
lestermesdelacirculaire DGS/454/
AS 2 du 28 mars 1978 relative a
I organi sation des soinsaux mal ades
alcooliques dans les hopitaux géné-
raux. Cette instruction permet d’ or-
ganiser une prise en charge efficace
des personnes hospitalisées présen-
tant un problémelié alaconsomma:
tion de I'alcool. Je vous demande
d organiser dans votre département
laprise en charge dans | es établisse-
ments hospitaliers, de ces personnes
aprésavoir évaluélesbesoinsapartir
d’enquétes épidémiologiques aux-
quellesvousassocierez lesdifférents
intervenants en alcoologie. Vous
m'informerez, avant le 1* octobre
1983, des résultats de ces travaux et
desmesuresquevousaurez prisesen
faveur des personnes hospitalisées
présentant un probléme d’ al coolisa
tion, afin que je puisse procéder ala
réalisation d'une brochure destinée
aux professionnels et au grand pu-
blic, brochure qui devra en particu-
lier comprendre toutes les adresses
des structures pouvant apporter des
S0ins spécifiques a ces personnes.

3.2Que des membres de I'équipe du

centred hygienealimentaireet d' al-
coologie participent effectivement a
lapriseen charge desmaladesal coo-
liqueslorsdeleur hospitalisationdans
les différents services afin de mieux
pouvoir amorcer I’ accompagnement
thérapeutique qui doit étrepratiquéa
lasortie de I"hdpital.

Lesouci d’ unebonnepriseen char-
gedespersonneshospitaliséesacon-
duit dans certains départements ala
création de centres d hygiene ali-
mentaireetd’ alcoologieauseind éta-
blissements hospitaliers. Si cette so-

Iution a parfois donné des résultats
exemplaires, elle n'a pas, dans de
nombreux cas, eu |’ efficacité espé-
rée car les personnels ont parfois été
utilisés pour d’autres taches et I'im-
plantation de |’ hdpital, souvent ex-
centrée, n'a pas permis le recrute-
ment souhaité. Je vous demande de
ne concevoir de tels centres que si
I’'importance de I’ éablissement le
justifie, si une équipe distincte du
personnel des servicesy est affectée
et quesi leur situation géographique
leur assure une bonne implantation
au sein de la cité avec une grande
facilité d’ acces.

Relations avec les organismes so-
ciaux

Elles sont essentielles pour lesrai-
sons précédemment évoquées et
I’ équipedu centred’ hygieénealimen-
taire et d’ alcoologie comporteraune
personne chargée plus particuliére-
ment des relations avec différents
organismes tels que services d'aide
sociale, ANPE, services médicaux
du travail, etc.

L es malades désocialisés, momen-
tanément ou non, ont besoin souvent
d' unhébergement de« dépannage ».
C'est laraison pour laguelle, en de-
horsde " hopital, il seraparfois utile
de créer un petit centre d héberge-
ment temporaireau seindelacité, ol
I équi pedu centred’ hygiénealimen-
taire et d’ alcoologie assurerala con-
tinuité de la prise en charge des ma-
lades.
Relationaveclesmouvementsd’ aide
aux buveurs.

Certains centres se sont attachésla
coopération de mouvements d’aide
aux buveursen leur demandant d’ as-
surer bénévolement dans les locaux
du centre une permanence de quel-
guesheurespar semaine. Lacomplé-
mentarité des actions de ces mouve-
ments par rapport a celles du centre
peut étre une aide précieuse pour
certains consultants. Lorsque cela
serapossible, vousveillerez ace que
cette coopération puisse devenir ef-
fectivetout en précisant bienlecadre
danslequel elles'inscrit, notamment
encequi concernelalibertéde choix
des malades.

Labonneinsertiondescentresd’ hy-
giene alimentaire et d’ alcoologie au
seindelacitéetlesliensqu’ilscrée-
ront avec tous les établissements sa-
nitaires et sociaux doivent les con-
duireadevenir desstructuresdebase
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et deslieux de référence en acoolo-
gie

L'équipe du centre d’hygiéene ali-
mentaire et d’alcoologie, pluridis-
ciplinaire et compétente en alcoo-
logie

Pluridisciplinaire

La variété des champs d activité
(sanitaire, social, culturel, etc.) du
centred hygiénealimentaireet d' al-
coologieimplique un pluralisme des
intervenants.

Les indications concernant le per-
sonnel, prévuespar lacirculaireDGS/
2266

MS1 du 31 juillet 1975, restent
valables.

Toutefois, | appelle expressément
votre attention sur le fait qu’il est
particulierement souhaitable, en vue
d'assurer une véritable permanence
de I’ activité, de pourvair les centres
enpersonnelsemployésapleintemps.

Chague agent a plein temps peut
étre remplacé par deux agents a

mi-temps, I essentiel étant deréali-
ser lacontinuité dans I’ ouverture du
centre.

Cette équipe minima, qui permet le
début des activités, doit pouvoir
s étoffer progressivement en fonc-
tion del’ accroissement delademan-
de et del’ élargissement de son spec-
tred’ activités, maislenombrede ses
membres doit rester limité.

L’ équipe du centre d’ hygiéne ali-
mentaireet d’ alcool ogiedoit éreplu-
ridisciplinaire, regroupant des per-
sonnes pouvant avoir desformations
professionnelles variées (parmi les-
quelles peuvent notamment étre ci-
tées celle d' éducateur, de psycholo-
gue, dediététicien, deconseiller con-
jugal, etc.) ou ayant une expérience
personnelle (anciens buveurs, visi-
teur social).

La formation du personnel

Le suivi du malade alcoolique se
fonde sur une rel ation thérapeutique
ou se mettent en jeu la personnalité
du patient et celle du soignant. Cha-
que cas pose un probléme spécifique
et nouveau auquel doit faire face le
thérapeute. Cela implique I'ingtitu-
tion de contréles thérapeutiques réa-
lisés au cours de séances de synthe-
ses, de confrontations périodiques
avec d' autresinstitutions ou équipes
ou encore d’ apprenti ssage de techni-
ques nouvelles. Par ailleurs, il est
souhaitable que le personnel ait une
formationinitialeen, alcool ogiedont

il sera tenu compte pour le recrute-
ment et poursuive son perfectionne-
ment en cours de carriere en bénéfi-
ciant d' une formation continue.

Le cadre administratif

Gestiondes centres d’hygiene alimen-
taire et d'alcoologie.

Lacirculaire du 31 juillet 1975 a
mis|’ accent sur les centres gérés par
uneassociation, maisontrouveauss
aujourd’ hui descentresd’ hygiéneali-
mentaireet d’ al cool ogiecommunalx
ou départementaux. L agestion asso-
ciative n"est donc plus la seule a
retenir. Si celle-ci est choisielorsde
lacréationd’ uncentred’ hygiéneali-
mentaire et d alcoologie, il est tres
souhaitable que |’ association de ges-
tion soit une association ayant laper-
sonnalité morale, enregistréedansle
département ouestimplantélecentre
et regroupant au sein de son conseil
d’ administrationunensembledeper-
sonnes participant le plus largement
et le plus complétement possible ala
vie de la collectivité (élus locaux,
professionnels sociaux ou de la san-
té, magistrats, etc.)

Situation des professionnels des cen-
tres d’hygiene alimentaire et d’alcoo-
logie

Afindenormaliser lessituations et
depermettreunfonctionnement effi-
cace des centres, vous voudrez bien
suivre les indications suivantes :

Centre d'hygiéne alimentaire et
d’ alcoologie a gestion publique
Lorsque les besains justifieront la

présence d' un médecin a temps
plein ou a temps partiel dans le
centre d hygiéne alimentaire et
d’alcoologie, vous pourrez cher-
cher & obtenir le détachement
d'un praticien hospitalier com-
pétent en alcoologie. Une con-
vention sera alors passée par le
centrehospitalier pour permettre
laprise en charge par le départe-
ment des charges salariales cor-
respondantes.

Centre d hygiéne alimentaire et
d'alcoologie agestion privée.
Lesactionsde prévention et de soins

réalisées par desorganismes pri-
vés sont financées au titre des
dépenses obligatoires et donner
lieual’ établissement deconven-
tions. Il m’est apparu que dans
certains cas les colts afférents
aux centres conventionnés dé-
passent les frais de fonctionne-
ment actuellement observéspour
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lescentrespublics. Aussi, jevous
demandedeveiller acequetoute
nouvelleconvention passéeavec
un organisme se rapproche le
plus possible du colt de fonc-
tionnement des centresagestion
publique, notamment en ce qui
concernelesfrais de personnels.

L’ acoolisme peut étre considéré
comme latroisiéme cause de morbi-
dité et de mortalité en France et re-
présente une charge importante pour
lesrégimesde sécuritésociae. C'est
direl’intérét qui S attache aux struc-
tures de prévention et de soins com-
melescentresd’ hygienealimentaire
et d’alcoologie.

Je vous demande donc de veiller
tout particulierement al’ application
de cesinstructions et de les diffuser
aupres de tous les intervenants con-
cernés et notamment aupres des mé-
decinsinspecteurs de lasanté de vo-
tre département.

Vous m’'adresserez, au cours du
dernier trimestre 1983, un rapport
synthétique sur lesbesoinsidentifiés
dans votre département et sur les
dispositifsmisen place. Cesrapports
feront I’ objet d’une étude nationale
qui vous sera diffusée par la suite.
Le ministre de la santé
Jack Ralite



Mouvements
associatifs
Adresses utiles

Associations nationales

d’anciens malades
alcooliques

Alcooliques anonymes
21, rue Trousseau

75011 Paris

tél. (1) 4806 43 68

Al anon

Intergroupe Paris: 43 48 31 12
4, rue Fléchier

75009 Paris

tél. 42819705

Croix Bleue

47, rue de Clichy

75009 Paris

tél. (1) 48748522 0u42853074

Croix d’Or
10, rue des Messageries
75010 Paris
tél. (1) 47703418

Fédération Nationale Joie et Santé
35, rue Ampere

94400 Vitry-sur-Seine

tél. (1) 46 8143 29

Fédération nationale santé
abstinence amitié, Les Amis de la
santé

6, rue de Breuschwickersheim

67117 Ittenheim

tél. (16) 88 69 12 46

Les Bons Templiers

7, rue Mgor Martin (1% ét., Salle 7)
69001 Lyon

tél. (16) 78 69 14 92 (de 13 & 14h)

Vie Libre

8, impasse Dumur
92110 Clichy

tél. (1) 47 394080

Fédération francaise
interprofessionnelle pour le

traitement et la prévention
de Palcoolisme et autres
toxicomanies (FITPAT)

22, rue de Chabrol

75010 Paris

tél. (1) 44790563

LaFITPAT regroupedesassociationsagissant
en milieu professionnd :

Amitié Communautaires et
Municipaux (ACM)

1, rue Adélaide Perrin

69002 Lyon

tél. (16) 78 37 40 47

Amitié EDF-GDF

17, rue Pasquier

75008 Paris

tél. (1) 40 08 74 09 ou 40 08 74 81

Amitié Entraide Air France

Direction de la maintenance, Orly Sud 124
94396 Orly Aérogares cedex

tél. (1) 46 7581 83 ou 46 7559 76

Amitié Municipale Prévention
Travail Alcool du Pays de Lorient
(AMPTA)

Cité Allende, rue Colbert, BP 12

56100 Lorient

tél. (16) 97 64 64 61

Amitié Peugeot Talbot Poissy
(APTP)

Groupe PSA, Usine Talbot

45, rue Jean-Pierre Timbaud

78307 Poissy cedex

tél. (1) 39713391

Amitié Peugeot Vesoul (APV)
Groupe PSA, 24, rue d’ Echenoz
70000 Vesoul

tél. (16) 84 96 40 40 - bip - 4767
Amitié Police Entraide Liaison

ANAS - Réseau APEL
(Police Nationale et CRS)
Chéteau du Courbat
37460 Le Liege

tél. (16) 479122 22

Amitié Présence RATP
Centre J. Leroy, 7 rued Alésia
75014 Paris

tél. (1) 4589 11 56

Amitié PTT

206, rue du Faubourg St-Honoré
75008 Paris

tél. (1) 422520 40

CETACE

CHR, 1, rue de la Porte Madeleine
45000 Orléans

tél.  (16) 38744715

Espérance et Amitié (ESPAM)
Renault Flins, Usine P. Lefaucheux
BP3

78410 Aubergenville

tél. (1) 30917318

GRAAL

Institut géographique nationa (IGN)
2, avenue Pasteur

94160 Saint-Mandé

tél. (1) 43 98 80 00 poste 7308

La Santé de la Famille - SNCF
1, impasse d’ Amsterdam

75008 Paris

tél. (1) 48743441

Objectif Sobriété des Municipaux
Stéphanois (OSMS)

28, rue Polignais

42000 Saint-Etienne

tél. (16) 77 37 97 80

Renault Vie Nouvelle
RNUR - DPR

BP6

95611 Cergy Pontoise cedex

Santé Amitié Equipement du Doubs
(SAED)

DDE, 82, rue de Mathey

25700 Vaentigney

tél. (16) 81 35 67 57 (M. J. Guillaume)

Servair Sobriété Amitié

15, rue des Vignes

95707 Roissy-en-France

tél. (1) 48 62 18 50 (Infirmerie)

Solidarité SIBF

Ets Bertrand Faure, rue de Tabago
44460 Saint-Nicolas-de-Redon
tél. (16) 997103 14

Vie Nouvelle (VNV)

DDE Phares et Balises

8, rue du Commerce

56019 Vannes

tél. (16) 97 64 11 36 ou 97 21 90 38
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Consultants des CHAA, qui
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quéte évaluative 1991 portant
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des CHAA gérés par I'Asso-
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tion de I'alcoolisme.
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cooliques, J.-C. Archambault,
éditions Frison-Roche, 1992.

Le Buveur du xix® siécle, Didier
Nourrisson, éditions Albin Mi-
chel, 1990.

Adresses utiles, Haut Comité
de la santé publique.

Glossaire d’alcoologie, Haut
Comité d’étude et d’informa-
tion sur I'alcoolisme.

Les indicateurs d’alcoolisation
1992, laconsommation, lamor-
talité, Haut Comité de la santé
publique, 1993.

Sociabilité et exclusion. Le pa-
radoxe de I'alcoolique, Maryli-
ne Contini, prix Michel Fontan
1992, HCSP.

Pour toute adresse ou
renseignement complémentaire,
pensez a consulter le minitel

3614 ALCOINFO
Service minitel du HCSP

3615 ANPA
Service minitel de ITANPA

Adresses utiles

Ministére des Affaires
sociales, de la santé et
de laville

1, place de Fontenoy
75350 PARIS 07

tél. 46 62 40 00

Haut Comité

dela

santé publique

2, rue Auguste Comte
92170 VANVES

tél. 46 62 42 80
télécopie 46 62 42 55

Association nationale de
prévention de I'alcoolisme
20, rue Saint-Fiacre

75002 PARIS

tél. 42 33 51 04

télécopie 4508 17 02

Société francaise d’'alcoologie
16, rue Picot
75016 PARIS

Comité francais
d’éducation pour la santé
2, rue Auguste Comte
92170 VANVES

tél. 46 45 45 00
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