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Résumé

Contexte : La grande majorité d’entre nous consomme ou a déja consommé de 1’alcool. La
plupart des complications liées a 1’alcool, et notamment a la consommation chronique d’alcool,
sont par ailleurs connues ; elles peuvent étre hépatiques, cardio-vasculaires, ou
neuropsychiatriques.

Objectif general : Identifier les troubles cognitifs liées a la consommation des boissons
artisanales (LOTOKO) dans la ville de KENGE.

Meéthodes : 11 s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée chez 96 consommateurs de
lotoko habitants la ville de KENGE dans la province du KWANGO, en République
Démocratique Du Congo ;

Résultats : La tranche d’age de 21-30ans dominait avec 40cas soit 41,7%. Le sexe masculin
dominait avec 73 cas soit 76% contre le sexe féminin avec 23 cas soit 24% des cas, le sexe ratio
est 3,1% en faveur du sexe masculin. La majorité de consommateurs avait une atteinte cognitive
modérée avec 64 cas soit 66,7%.

Conclusion : les troubles cognitifs sont fréquents chez les consommateurs d’alcool indigéne
"lotoko". Il conviendra donc d’agir le plus précocement possible auprées des groupes concernés,
pour éviter I’aggravation des troubles

Mots clés :Troubles cognitifs ; « boissons artisanales ; lotoko ; Ville de KENGE, trouble
cognitif ; consommateurs »

ABSTRACT

Background: The vast majority of us consume or have already consumed alcohol.. Most
alcohol-related complications, including chronic drinking, are also known; they may be hepatic,
cardiovascular or neuropsychiatric.  Alcohol also causes cancer and severe cognitive
impairment.

General objective: To identify cognitive disorders related to the consumption of artisanal
beverages (LOTOKO) in the city of KENGE.

Methods: This is a cross-sectional descriptive study conducted among residents of the city of
KENGE in the province of KWANGO, in the Democratic Republic of the Congo

Results: The age group of 21-30 years was dominant with 40 cases or 41.7%. The male sex
dominated with 73 cases or 76% against the female sex with 23 cases or 24% of cases, the sex
ratio is 3.1% in favor of the male sex. The majority of consumers had moderate cognitive
impairment with 64 cases, or 66.7%.

Conclusion: cognitive disorders are common among consumers of indigenous alcohol
"lotoko". It will therefore be necessary to act as early as possible with the groups concerned,
in order to avoid the aggravation of the disorders

Keywords:« Cognitive impairment; Craft drinks; lotoko ; City of KENGE, cognitive
impairment; consumers »
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Introduction

La grande majorité¢ d’entre nous consomment ou a déja consommé de 1’alcool. Que ce soit en
famille, avec des amis, lors d’un match sportif ou encore en milieu festif : boire un verre
d’alcool est courant et reste avant tout un plaisir souvent partagé. En dehors de leurs propriétés
physiques, les boissons alcoolisées et leurs utilisations sont porteuses de toutes sortes de
significations symboliques, positives et négatives » (David nutt et col 2017).

L’alcool se trouve en téte de liste d’une vingtaine de substances licites ou illicites, classées en
fonction de leur dangerosité aussi bien individuelle que sociale. (Jan van Amsterdam
septembre 20210).

L’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) estime que I’alcool est la cause de plus de 3.3
millions de décés chaque année et représente 5.1% de la charge de morbidité mondiale. (Delo
c et col mars 2017)

Au-dela des conséquences deléteres immediates, survenant lors des intoxications aigues,
I’alcool est la cause directe de plus de 30 maladies organiques et représente la 8¢me cause de
mortalité au niveau mondial et la 2eme cause de mort évitable, juste apres le tabac.

Son impact économique est également majeur, les codts des troubles liés a cette consommation
¢tant estimé a 155 milliards d’euros en Europe. (Limosin F. mésusages d’alcool avril2014).
En Afrique, I’alcool est consommé de maniere séculaire, mais les contacts avec la civilisation
occidentale ont entrainé une augmentation de la consommation depuis la décolonisation. La
production de biere en Afrique a augmenté de plus de 400 %, tandis que la consommation
augmentait de 250 a 1000 % selon les pays. (OMS 2014, cité 22 mai 2017)

En République Démocratique du Congo (RDC), les distilleries artisanales produisant les
boissons alcoolisees traditionnelles sont tres nombreuses. Ces entreprises artisanales sont
généralement clandestines, elles échappent totalement aux contrdles de 1’étape congolais et ne
sont soumise a aucune forme de taxe. (Kohn R et col, Bull World Health Organ 2004;) C’est
ainsi qu’a KENGE, ces dernieres années la production artisanale de boissons alcoolisées,
distillées ou non, a augmenter de fagcon exponentielle.

Malheureusement, 1’absence de données fiable sur cette activité ne permet pas de qualifier le
niveau de production que de consommation de ces boissons. Le faible niveau de vie de la
population de cette mégapole, dit au manque de 1’activités lucratives ou aux rémunérations tres
modestes de ceux qui travaillent, peut justifier la production et la commercialisation de ces

boissons. (Lejoyeux M et col 2017).
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Afin d’assurer la Salubrité des produits alimentaires et la sécurité sanitaire des consommateurs,
la commission du Codex Alimentarius, qui signifie Code Alimentaire ou législation, reconnait
que les PBH devraient constituer la garantie que les aliments sont produits et manipulés dans
un environnement minimisant la présence de contaminants. Les BPH sont un ensemble de
conditions et de régles qui permettent de contrdler et d’assurer 1’innocuit¢ d’un produit
alimentaire, puis la matiére premiére jusqu’au au produit fini. Elles assurent que chacune des
¢tapes de processus de la chaine de production, comme I’approvisionnement en matiére
premiére, la transformation, les stockages et la distribution, se déroulent avec beaucoup de
précaution afin de garantir la sécurité sanitaire des consommateurs. Pour parvenir a respect les
dispositions de BPH dans une unité de production, le producteur doit élaborer des guides
pratiques ad hoc. (Lejoyeux M et col 2017)

Il est a note que dans le processus traditionnel de transformation des aliments en Afrique
subsaharienne les principes généraux d’hygiénes alimentaires essentiels et applicables tout au
long de la chaine de production afin d’assurer la sécurit¢é du consommateur sont soit
incomplétement appliqués, soit totalement ignorés. (Lejoyeux M et col 2017) ; ceci et
malheureusement le cas au cour de la production des boissons alcoolisés en RDC.

Sur base de ce qui précédé, I’on comprend qu’il y a une grande probabilité qu’au court de la
production de Lotoko, plusieurs facteurs influence la mise en ceuvre de pratique d’hygiéne dans
les unités de production de Lotoko, soit presque méconnus et reste encore a garantir, en partant
des équipements de production de ce breuvage, du provisionnement en matiére premiére, en
passant par les processus de suivi de 1’¢laboration jusqu’a I’obtention du produit fini. (Delo ¢
et col mars 2017)

Cette ignorance de regle de production d’un produit sain peut avoir plusieurs conséquences sur
le plan sanitaire et technologique, notamment la variabilité de procédure d’élaboration et
I’individualité de chaque boisson finie. (Lejoyeux M et col 2017)

Cette situation peut entrainer des conséquences sur le plan sanitaire des consommateurs de ce
produit c¢’est notamment la survenue des troubles cognitifs. Le but poursuit par ce travail
d’identifier les troubles cognitifs chez les consommateurs de KENGE.

Il s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée sous forme des questions-interview chez
les habitants de la ville de KENGE dans la province du KWANGO, en Republique

Démocratique Du Congo
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Ainsi notre étude vise a répondre a ces questions :
1. Quel est la prévalence de la consommation de la boisson artisanale lotoko a kenge ?.

2. Quels sont les troubles cognitifs observés chez les consommateurs de lotoko a kenge
H1 : La prévalence de la consommation de lotoko serait tres élevée a kenge ;

H2 : Le trouble de mémoire, trouble de 1’attention, trouble de I’orientation temporo-spatiale,
trouble des fonctions symbolique et trouble de la pensé seraient les troubles cognitifs les plus

observés.

Ce travail vise pour objectif général d’améliorer les connaissances sur I’impact de la
consommation d’alcool « Lotoko » sur la santé des consommateurs.

Pour atteindre notre objectif général, nous nous sommes fixés quelques objectifs spécifiques

1. Décrire les caractéristiques sociodémographiques ;
2. Identifier les troubles cognitifs des consommateurs ;
3. Déterminer les facteurs associés a la consommation de lotoko.

Outre I’introduction et la conclusion, ce travail est subdivisé en 3 points : le premier point parle
de la généralité, le deuxieme sur la méthodologie utilisée, le troisieme parle de la présentation

des résultats de notre enquéte et le quatrieme parle de la discussion.
1. GENERALITES

1.1. Définitions des concepts

1.1.1. Trouble neurologique :

C’est toute maladie ou dysfonctionnement du systéme nerveux central et systéme nerveux
périphérique ; ce sont des affections qui touchent le cerveau, les nerfs craniens, ou périphérique,
la moelle épiniére, le systeme nerveux végétatif. Selon DSM5 le trouble neurologique est

symptdme qui affecte la motricité volontaire, les fonctions sensitive ou sensorielle » ©)
1.1.2. Trouble cognitif :

C’est une altération d’une ou plusieurs fonctions cognitives quel que soit son origine ou sa
réversibilité. C’est un trouble mental qui affecte la capacité de perception et de cognition, plus
particulierement et principalement la mémoire et la capacité de résolution des problémes et a
prendre des décisions (fonctions exécutives), ou encore la fluidité d’expression orale (fluence

verbale).
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1.1.3 Boisson artisanale

Désigne une boisson élaborée selon une recette traditionnelle, ou inspirée d’une tradition
régionale ou nationale. Ce terme peut cependant avoir plusieurs définitions, en fonction des

contextes légaux et nationaux.
1.1.4.Dépendance :

C’est un phénomene physiologique qui conduit a consommer 1a nouveau pour ne pas subir les
effets désagréables du manque. Selon OMS la dépendance c’est un état psychique ou parfois
physique résultant 1’interaction contre un organisme vivant et un produit caractérisé par des
réponses comportementales. Selon DSM5 on parle de dépendance quand le besoin de répéter
la consommation vient satisfaire un manque, envie et se reproduit de plus en plus souvent au

départ » ©):
1.1.5 Alcoolisme :

11 s’agit d’une dépendance a cette substance qui entraine une perte de controle dangereuse qui

se caractérise par la nécessité d’augmenter progressivement sa consommation » ®)
1.1.6 Alcool

C’est liquide qui contient essenticllement de 1’éthanol, obtenu par la distillation des jus

fermentés, renfermant du glucose.
Il y a 3 classes de I’alcool : Primaire, secondaire, tertiaire. » (%

v" Alcool primaire : il se reconnait par la présence d’un seul radical organique (groupe

alkyle) sur I’atome de carbone possédant le groupe caractéristique hydroxyle.
Exemple Ethanol (C2HeO)

v" Alcool secondaire : On le reconnait par la présence de deux radicaux organiques (R et
R’) sur I’atome de carbone possédant le groupe caractéristique hydroxyle. Exemple. Le propan
-2-0L

v" Alcool tertiaire : se reconnait par la présence de trois radicaux organiques (R, R’ et R’*)
sur I’atome de carbone possédant le groupe caractéristique d’hydroxyle. Exemple. Le 2-
méthylpropan-2-OL » (19

1.2. ALCOOLISME

C’est le taux d’alcool important qu’on trouve dans le sang et se mesure en gramme/litre dans le

sang, ou on peut mesurer en milligramme/litre d’ou inspiré par éthylotest ou éthylométre » ©
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L’essai qui est reconnu comme 1égal de I’alcoolisme et de 1’état de I’ivresse et de 0,59/l et 19/l
» 1) pour déterminer ’alcoolémie on se sert d’une formule mathématique variant selon le sexe

et le poids.

- Pour I’homme (VxTx0.8) / (0.7xM)

- Pour la femme (VxTx0.8) / (0.6xM)

V= volume bu en ml

T correspond au degré d’alcool en %

0,8= densité de 1’alcool

0,7 et 0,6 sont les coefficients de diffusion selon qu’on est ’homme ou femme
M= correspond au poids en kg

1.2.1 Propriétés et pharmacocinétiques :

L’éthanol (CH3CH2O0H) est un liquide incolore, d’odeur agréable et de saveur brilante. |l est
produit par une fermentation anaérobie des sucres et a un pouvoir calorifique tres élevé.
L’alcool est un produit toxique et psychotrope, ayant pour conséquence une levée de 1’inhibition
et un effet antidépresseur dans certains cas, et provoguant dans d’autres cas une sédation ou
effet dépresseur [1, 31]. Lors de son administration par voie orale, I’alcool est entiérement
absorbé par le tube digestif notamment au niveau gastrique mais essentiellement par 1’intestin
gréle. 1l passe ensuite dans le sang pour diffuser a I’ensemble de 1’organisme. La distribution
de I’éthanol est trés rapide (demi-vie de distribution de 7 & 8 minutes) aux organes trés
vascularisés comme le cerveau, les poumons et le foie. L’éthanol, petite molécule tres
diffusible, franchit la barriére placentaire, et les concentrations dans le liquide amniotique et
chez le feetus sont proches des concentrations plasmatiques de la mere. L’essentiel du
métabolisme de 1’éthanol a lieu dans le foie ; cependant, d’autres tissus peuvent participer a
I’oxydation de 1’éthanol, le rein pour une faible part et le tractus gastro-intestinal. Le
métabolisme hépatique élimine plus de 80 % de 1’alcool ingéré [31]. Cependant la capacité de
détoxication du foie peut étre rapidement dépassée en cas d’ingestion de grande quantité en peu

de temps.
1.2.2. Modes d’usage :

L’alcool est un calmant, une substance addictive et psychoactive. On distingue trois types

d’usages de ce produit.
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1.2.2.1. L’usage simple

C’est un usage modéré de la substance qui peut étre occasionnel ou expérimental, et

n’entrainant ni complication somatique ni dommage socio —psycho - biologique.

Les seuils définis par I'OMS sont de trois unités d’alcool par jour chez I'homme et de deux chez
la femme. En outre, il convient de ne pas dépasser quatre unités d’alcool par occasion pour
I'usage ponctuel et de pratiquer 1’abstinence au moins un jour dans la semaine. Pour rappel,
une unité d’alcool est I’équivalent de dix grammes d’alcool pur et sert de mesure étalon. Les
consommations standard dans les bars sont égales a une unité d’alcool : un demi verre de biére
a4°, un verre de vin a 12°, 2 cc de whisky a 40° [27,32]

1.2.2.2 L’usage a risque

Il est défini par toute conduite d’alcoolisation ou la consommation est supérieure aux seuils
définis par I’OMS et non encore associ¢e a une dépendance ou a un quelconque dommage
médical, psychique ou social, mais susceptible d’en induire a court, moyen et/ou long terme
[27,32,33].

1.2.2.3 L’usage nocif

Il est défini par toute conduite d’alcoolisation caractérisée par I’existence d’au moins un
dommage d’ordre médical, psychique ou social induit par 1’alcool, et I’absence de dépendance
al’alcool. Cette définition ne fait pas référence a des seuils de consommation, qui peuvent étre
inférieurs aux seuils de ’'usage a risque dés lors que certains dommages sont constitués. Cette
catégorie correspond a la définition de « I’utilisation nocive pour la sante » (d’alcool) dans la
CIM-10 et de ’abus (d’alcool) dans le DSM V (?7:32.33).

1.2.3. Les types de consommations :
L’alcoolisme apparait sous deux types de consommation : aigué et nocive.
1.2.3.1. La consommation aigué

La consommation est dite aigué lorsque la personne qui boit se livre a une consommation
occasionnelle, plus ou moins intense conduisant a I’ivresse. Le « bingedrinking » en est le
prototype. Il conduit en général & une modification de 1’état de conscience, des facultés
cognitives, de la perception et du comportement du sujet. Les modifications liées a cette
intoxication aigué de la substance consommée peuvent disparaitre dans le temps, sauf si elles
entrainent des  complications susceptibles de laisser des séquelles (comme le coma, les

convulsions...)
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1.2.3.2. La consommation nocive

La consommation d’alcool dite « nocive » ou « a probléme » est définie comme un mode de
consommation dommageable a la santé physique ou mentale. L’OMS la définit comme une
consommation moyenne réguliére de plus de 40 g d’alcool par jour pour les femmes et de plus
de 60 g pour les hommes - Cette forme appelée addictive, entraine des complications

psychologiques ou physiques, voire la dépendance.
1.3. L’alcoolo-dépendance :

L’alcool est une substance psychoactive. Il peut produire une dépendance physique ou
psychologique chez I’homme. La dépendance a 1’alcool peut étre définie comme un ensemble
de phénomenes physiologiques, comportementaux et cognitifs au cours desquels la
consommation d’alcool devient prépondérante et prioritaire sur les autres comportements
jusqu’alors prédominants chez un individu donné (% 1l s’agit de toute conduite d’alcoolisation
caractérisée par la perte de la maitrise de la consommation. L’alcoolo-dépendance ne se définit
donc ni par rapport a un seuil ou une fréquence de consommation ni par 1’existence de

dommages induits qui néanmoins sont souvent associés ?7-

La présence d’alcool dans 1’organisme en perturbe 1’équilibre interne. Lorsque sa
consommation dévie répétitive, le cerveau s’adapte pour tenter de récréer son équilibre. Pour
cela, il est capable de mobiliser de multiples mécanismes, a savoir : la diminution du nombre
de récepteurs a la surface des neurones ; la modification de la sensibilité de ces récepteurs ; la
diminution des quantités de neurotransmetteurs libérés ; 1’activation des génes jusque-la
inactifs. Ainsi s’installent les mécanismes de tolérance lors de la consommation réguliere de la

substance psychotrope. La sensation d’ivresse diminue par conséquence » (22

Si la prise occasionnelle produit une sensation plaisante, la consommation répétitive et
chronique diminuent ces effets de la substance. L’individu ressent alors un sentiment de
tristesse, d’anxiété et d’irritabilité. Cet état négatif le conduit a consommer a nouveau, non plus
pour éprouver les effets positifs du produit, mais plutdt pour éviter de ressentir les effets
désagréables lorsqu’il arréte de consommer. |l vit une frustration qui le pousse méme a

’augmentation des doses » (23)

1.4. Le syndrome de sevrage alcoolique :

La réponse de l’organisme a un sevrage est généralement violente. Lorsque la personne

alcoolique cesse de consommer, son cerveau ne s’adapte pas immédiatement a ce nouveau
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changement. L’alcoolo-dépendant éprouve alors des sensations et douleurs psychologiques ou
physiques. Ces symptdémes de manque également appelés syndromes de sevrage ne sont en fait

que Pexpression de ce nouveau déséquilibre » 7

Le syndrome de sevrage alcoolique se manifeste par I’anxiété, des tremblements, des céphalées,
une accelération du rythme cardiaque, des mains moites... Les manifestations les plus séveres
se traduisent par les troubles visuels, auditifs et sensitifs, des idées délirantes, des crises
convulsives parfois avec hallucination @8- Il survient le matin six a douze heures aprés la

derniére prise d’alcool, et n’est calmé que par la prise d’un ou deux verres.
1.5. Les facteurs de conduites alcooliques

Le déterminisme des conduites alcooliques est tres complexe. L’alcoolisme est un phénomene

hétérogene ou le poids respectif des facteurs varie d’un sujet a I’autre. On retient entre autres :
1.5.1. Les facteurs génétiques

Il existe une forte probabilité génétique de 1’addiction alcoolique. Des études épidémiologiques
en ont déja prouvé le caractére familial. Il est établi que la dépendance a I’alcool est répandue

dans certaines familles » G4

Le risque de consommation illicite avant I’age 1égal est fortement marque par des déterminants
géneétiques. Des études de transmission familiale, auprés des jumeaux et des enfants adoptés,
ont également montré I’influence génétique dans 1’évolution de 1’alcoolisme [35]. Par ces
recherches, on a tenté de mettre en évidence que le risque de I’alcoolisme était d’autant plus

élevé que la parenté biologique avec un sujet atteint d’addiction était grande » %

En regle générale, les comparaisons monozygotes et dizygotes indiquent que le taux de
dépendance serait plus élevé chez les jumeaux monozygotes que chez les dizygotes). Ces études
ont réveélé que la part des facteurs génétiques dans le risque de développer une dépendance a
I’alcool se situe a 50-60% [36]. D’autres études ont indiqué un risque élevé d’abus d’alcool et
de dépendance chez les enfants adoptés de parents biologiques alcoolo -dépendants par rapport
a ceux issus de parents biologiques non alcoolo -dépendants. De telles études indiquent un
mécanisme génétique mais n’en précisent pas la nature. Différents facteurs biochimiques sont
supposés prédisposer a I’abus d’alcool et a la dépendance. Une étude menée par Duaux et al.
@7 a relevé des différences entre les patients « toxicomanes » et « non toxicomanes » sur les

alleles codant pour la fabrication des récepteurs a la B endorphine. On sait que ces récepteurs
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sont impliqués dans les systemes cerébraux, notamment dopaminergiques, intervenant dans

I’activation des systémes de plaisir et de récompense.
1.5.2. Les facteurs neurobiologiques :

L’alcool est une substance psychoactive dont  1’usage peut provoquer une perturbation de
I’activité cérébrale a 1’origine de la dépendance. L’éthanol augmente les effets inhibiteurs du
GABA et diminue les effets excitateurs du glutamate. L’effet renforgateur est probablement lié
a une augmentation d’activité de la voie dopaminergique mésolimbique» @7 L’alcool influe

sur les émotions ; modifie les sensations et motivations.

Ces modifications sont dues a 1’activation et au renforcement du systéme de récompense
cérébrale (systeme dopaminergique mésocorticolimbique). Le renforcement du systéeme de

récompense cérébrale entraine une répétition du comportement et conduit & une dépendance ©8)

Il est de plus en plus clairement établi que les perturbations des systemes dopaminergiques
mésocorticolimbiques, opioide, noradrénergique, sérotoninergique et corticostérone entrent en
jeu dans la vulnérabilité aux addictions [39]. Le circuit dopaminergique mésolimbique est situé
dans une zone du cerveau appelée cerveau moyen, et c’est le systéme le plus fortement impliqué

dans le risque d’apparition d’une dépendance aux substances psychoactives.

Deux aires cérébrales sont particulierement importantes dans la dépendance aux substances
psychoactives : D’aire tegmentale ventrale (ATV), et le noyau accumbens. L’aire tegmentale
ventrale est une zone riche en neurones contenant un neurotransmetteur, la dopamine. Les
corps cellulaires de ces neurones envoient des projections vers des régions cérébrales
impliquées dans les émotions, les pensées et la meémoire ainsi que la prévision et la réalisation
des comportements. Le noyau accumbens est une zone trés importante du cerveau impliquée

dans la motivation, I’apprentissage et le signalement de la valeur motivationnelle des stimuli
(40).

Au cours de la dépendance, les substances psychoactives activent de maniére répétée les
systemes motivationnels du cerveau qui sont normalement activés par des stimuli
fondamentaux tels que les aliments, I’eau, le danger et les partenaires sexuels. Le cerveau est «
trompé » par ces substances et amené a répondre comme si ces substances et les stimuli qui leur
sont associés eétaient biologiquement nécessaires. Avec la répétition de 1’exposition,
I’association se trouve chaque fois renforcée et suscite une réponse comportementale et

neurochimique de plus en plus importante. C’est ce qu’on appelle le phénomene de
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sensibilisation a I’incitation, tandis que les substances psychoactives et les stimuli associés a

leur utilisation prennent une importance motivationnelle et comportementale croissante.
1.5.3. Les Facteurs psychologiques :

Il est vraisemblable que des troubles d’ordre mental occasionnent 1’alcoolisme de forme
secondaire. Il s’agit entre autre de certains troubles de la personnalité, les troubles bipolaires
et phobiques ainsi que les troubles du sommeil (%),  Certains tempéraments (niveau élevé de
recherche de sensation, de nouveauté) et certains traits de personnalité (timidité
autodépréciation) se sont révélés particulierement prédictifs de la survenue d’un trouble li¢ a
’utilisation d’alcool et de drogues a ’adolescence (284! 42, D’autre part la probabilité de
dépendance est de 4,5 fois plus élevée chez les sujets atteints de trouble mental que chez les

personnes non affectées (43,

Le stress semble influencer la sensibilité addictive. Il apparait intéressant de relier les notions
cliniques et épidémiologiques, qui affirment le r6le des événements traumatiques dans la
vulnérabilité addictive, et les notions neurobiologiques qui insistent sur la dysrégulation de
I’axe corticotrope dans les pathologies addictives. Dans les situations de stress, de grandes
quantités d’hormones de stress (les glucocorticoides) sont sécrétées dans le cerveau. Or, ces
hormones augmentent la sensibilité du cerveau aux psychotropes et favorisent 1I’émergence de
comportements addictifs chez un sujet (). Par conséquent, la susceptibilité au stress influence

la susceptibilité a I’addiction.
1.5.4. Les facteurs environnementaux :

L’environnement joue un réle crucial dans 1’adoption et la détermination des conduites sociales
de I’adolescent. L’autonomie de ’adolescent s’accompagne d’une augmentation de 1’influence
du groupe de pairs et de la réduction de celle de la famille. Le got pour les comportements a
risque et I’expérimentation (usage de tabac, alcool, drogue et la sexualité) augmente et est
encouragé par le groupe de pairs (3% Y. L’acception par ses pairs occupe une place importante
dans la socialisation de I’adolescent. Certaines situations de malaise grave poussent I’individu
vers des conduites addictives. Des conditions sociales a risque tels que la précarité, le chémage,
I’éclatement familial, I’influence des pairs ou de I’environnement alcoolique, certaines

pratiques culturelles, incitent a la consommation alcoolique 2

Moore et al [31] trouvent qu’il existe une corrélation significative entre le comportement

alcoolique des jeunes et les facteurs de protection dans I’environnement familial. Par ailleurs,
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I’aspect culturel de 1’alcool dans certains milieux représente la substance comme un lien dans

un cadre festif et synonyme de force [52].
1.6. LA NEUROTOXICITE LIEE A LA CONSOMMATION DE L’ALCOOL :

L’éthanol se fixant sur certains neuromédiateurs notamment GABA érgique et dopaminergique,
ceux-ci sont a la base de I’activation du centre du plaisir qui peut entrainer une dépendance ou
addiction. La conséquence de I’alcool sur le systéme nerveux peut étre aigue (toxicité

fonctionnel) ou chronique (toxicité lésionnelle) 4.

L’alcool est une drogue pouvant entrainer une dépendance, mais c’est également la cause
de pres de 60 différents types de maladies ou d'états pathologiques comprenant blessures,
troubles psychiques avec retentissement sur le comportement, symptomatologies gastro-
intestinales, cancers, déficits immunologiques, maladies pulmonaires, maladies du squelette
et des muscles, troubles de la fonction de reproduction et lésions prénatales, en particulier
un risque accru de prématurité et de déficit staturo-pondéral a la naissance. Pour la plupart
de ces états pathologiques, la consommation accroit le risque de maniére dose dépendante : plus

grande est la consommation plus grand est le risque 8 3D,

1.6.1. Conséquences aigues de I’alcool

1.6.1.1. Les Complications aigues de I’alcool : sont classées en 4 grands groupes :
> Ivresse simple, ivresse pathologique, ivresse convulsivante, coma éthylique.

v lvresse simple : on parle lorsque I’alcool touche la substance réticuline, le tronc cérébral,

cervelet.
Clinique : tristesse, la jovialité, des vertiges et la dysarthrie.

v" lvresse pathologique : c’est un état d’excitation qui associe des troubles de comportement

(agressivité, violence, dangerosité, acte clastique délictueux) » ().
Clinique : hallucination, et le délire, elle suivie d’un sommeil profond.

v lvresse convulsivante : c’est un état d’excitation associé par abaissement du seuil
épileptogene. 11 s’agit le plus souvent d’une crise généralisée uniquement a la cour

d’intoxication aigue chez un buveur occasionnel » 8,

v Coma éthylique : c’est une intoxication aigue ¢’est-a-dire exceptionnellement importante a
I’alcool, elle se manifeste par la perturbation du systéme nerveux central et le rend incapable

de fonctionner.
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Clinique : perte de conscience, la difficulté a se réveiller, respiration irréguliere, absence de
réaction y compris des stimuli douloureux, hypotonie musculaire, une incapacité a bouger, une

hypothermie et hypotension artérielle » 49
1.6.1.2. A court terme

Selon I’alcoolémie chez un sujet, on constate a priori un état d’ivresse ou d’ébriété voire le
coma alcoolique. L’ivresse se manifeste par une modification de I’humeur (euphorie, loquacitg,
insouciance), une modification du comportement (propos et gestes inconsidérés) une

incoordination motrice (démarche ébrieuse...).

L’ivresse peut étre hallucinatoire et délirante (hallucinations terrifiantes, jalousie, auto-
dénonciation d’un crime...). La consommation d’alcool peut également provoquer des nauseées,
pouvant entrainer des vomissements responsable d’une détresse respiratoire aigu€, une gastrite,

un reflux gastro-cesophagien, une hépatite aigué alcoolique.
1.6.1.3. Along terme

Une alcoolisation excessive porte atteinte a différents organes et fonctions du corps de

I’individu. On peut observer entre autres des troubles cognitifs.
1.6.2. LES TROUBLES COGNITIFS

Tres longtemps les troubles cognitifs secondaires a I’alcoolisation chronique ont été dominés
par des grands syndromes plus ou moins bien définis, le syndrome De Korsakoff en chef de
file. Les études concernant les troubles neurocognitifs d’intensité moindre ne rentrant donc pas
dans ces syndromes, ont permis aprés un débat nosographique et diagnostique qui perdure
encore, d’introduire la notion de continuum des troubles dans les TUAL (les troubles

neurocognitifs dans les troubles de I’usage d’alcool).

Une étude mondiale récente parue dans la revue médicale anglaise, The Lancet, et intégrant 195

pays, confirme que le fardeau sanitaire global lié a la consommation d’alcool est trés important
A).
Les quelques effets protecteurs minimes et trés sélectifs de 1’alcool sont réduits a néant par ses

effets délétéres surtout les troubles neurocognitifs.

De plus une revue de la littérature montre que les anomalies morphologiques cérébrales
secondaires a 1’usage d’alcool sont trés similaires a celles retrouvées dans le vieillissement
normal ce qui explique en raison des effets couplés de 1’alcool et du vieillissement une

vulnérabilité accrue des personnes agées dans le développement de troubles cognitifs.
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Deux hypothéses s’opposent :

- La premiere hypothese est celle d’un « vieillissement accéléré » ; dans cette hypothese
I’alcool serait a ’origine d’anomalies cérébrales et cognitives/comportementales identiques a

celles du vieillissement normal mais apparues de maniére prématurée.

- La seconde parle d’une « vulnérabilité accrue » ce qui suggere que le cerveau vieillissant

est plus vulnérable aux influences des neurotoxines, notamment 1’alcool.
Dans les troubles cognitifs nous avons :
1.6.2.1. Syndrome de korsakoff :

Le syndrome de Korsakoff a été decrit pour la premiere fois a la fin du XIXeme siécle par un
psychiatre russe qui lui donnera son nom (3). L’association de 1’alcool dépendance a une
carence sévere en thiamine est 1’étiologie la plus fréquente du syndrome de Korsakoff qui fait
le plus souvent suite a une encéphalopathie de Gayet-Wernicke. Ce syndrome est caractérise
par un déficit amnésique sévere et permanent, se manifestant par un oubli a mesure des
informations (amnésie antérograde). A cette atteinte de la mémoire épisodique, peuvent
s’ajouter des fausses reconnaissances, une désorientation spatiotemporelle, des confabulations

et une anosognosie.

Les études en neuropsychologie conduites auprés de patients présentant un syndrome de
Korsakoff rapportent également une atteinte du fonctionnement exécutif et des capacités
visuospatiales, suggérant un profil neuropsychologique qualitativement identique a celui des
patients souffrant de TCLA (34).

1.6.2.2. Encéphalopathie de GAYET — WERNICKE :

Est une encéphalopathie carentielle aiglie grave qui peut étre potentiellement réversible si une
prise en charge adéquate est réalisée précocement. Elle est le plus souvent secondaire a un
alcoolisme chronique mais peut aussi étre liée a des maladies gastriqgues comme des gastrites
chroniques, des pathologies tumorales, une maladie de Crohn etc. Sa survenue est liée a un
déficit en thiamine (vitamine B1), tres fréquent dans les TUAL.

Cette carence en thiamine chez ces patients s’explique notamment par une dénutrition fréquente
(diminution des apports), une atrophie villositaire (diminution de son absorption) et un stockage

limité en cas d’atteintes hépatiques concomitantes.

Le tableau clinique classique est composé d’une triade qui associe un syndrome confusionnel,

une ataxie et des troubles oculomoteurs d’apparition brutale. Cependant il faudra faire attention
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car ce tableau classique n’est présent que dans 16 a 38 % des cas (30) ; il faudra donc évoquer
ce diagnostic, dont le pronostic dépend grandement de la rapidité de la prise en charge, devant
tout patient dénutri présentant des troubles neurologiques d’installation brutale. D’autres signes
cliniques peuvent étre présents comme des troubles de la vigilance, ou des troubles

neurovégétatifs entre autres.

La littérature s’accorde a dire qu’il existe probablement une prédisposition génétique au déficit
en vitamine B1 devant ’hétérogénéité des tableaux cliniques et la survenue non systématique
de ce trouble chez ces patients. Au niveau paraclinique il faudrait donc systématiquement
réaliser un dosage de la vitamine B1 et une IRM cérébrale qui est I’examen de référence pour
le diagnostic positif. L’imagerie met en évidence des hypersignaux typiques par leur
localisation et leur symétrie intéressant le plus souvent le thalamus médian, la région peéri-
acqueducale, les corps mamillaires, les régions autour du troisieme ventricule ainsi que le

plancher du quatrieme @D,

Le traitement repose sur I’administration en urgence de thiamine a raison de 1000 mg par jour
par voie intraveineuse de préférence ou intramusculaire. L’évolution est marquée par une
disparition des signes cliniques si le traitement est instauré précocement, mais en cas de retard
diagnostique ou thérapeutique, 1’évolution se fait vers des séquelles neurologiques pouvant aller

jusqu’au syndrome de Korsakoff (atrophie des corps mamillaires) voire le déces.
1.6.2.3. La maladie de Marchiafava-Bignami

Elle a été décrite pour la premiére fois en 1903 par deux anatomopathologistes italiens Ettore
Marchiafava et Amico Bignami chez des buveurs de vin italiens ). 11 s’agit d’une complication

rare de I’éthylisme chronique dont le mécanisme physiopathologique est mal connu ©2).

Il s’agit d’une encéphalopathie par démyélinisation progressive avec nécrose de la partie
médiane du corps calleux et de la commissure antérieure qui relie les deux hémisphéres

cérébraux. On distingue deux formes :

- La forme aigiie : qui se traduit par I’installation rapide d’une confusion et de crises

épileptiques évoluant rapidement vers un coma.

- La forme chronique : qui se traduit par un tableau déementiel, évoluant sur plusieurs années,

avec des signes de dysconnexion inter-hémisphérigue (anomie de la main gauche par exemple).
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Le traitement est purement symptomatique, associé a la prévention des carences vitaminiques
habituelles dans ce contexte. Le pronostic est généralement sombre, bien que depuis 1’apport

de I’imagerie des formes subaigies ou bénignes aient été rapportées.
1.6.2.4. La dégénérescence cerébelleuse isoleé :

C’est malformation rare non syndromique du SNC et caractérisé par 1’absence complete ou
quasi compléte du cervelet avec fosse postérieure de taille normal accompagné éventuellement

d’une hypoplasie du tronc cérébrale.

Clinique : trouble de I’équilibre (démarche titubante, « pseudo-ébrieuse », trouble de
coordination de mouvement, probleme de locution (parole scandé, explosive et mal articulée),

marche exécutée en geste » 30,
1.6.2.5. Démence alcoolique

Le terme de démence alcoolique (DA) est initialement introduit par Cutting en 1978 (35) ou
elle est décrite comme étant une détérioration intellectuelle globale sans particularité spécifique,
qui va se développer progressivement chez I’alcoolique chronique sans que 1’on puisse attribuer
une autre cause. L’existence d’une démence essentiellement liée a la toxicité de I’alcool est
pourtant débattue de longue date avec de tres nombreuses nosographies différentes au fil du

temps.

Oslin et coll. en 1998 (36) ont proposé des critéres diagnostiques de la DA sur le modéle de la
démence d’Alzheimer et considérent la DA comme un syndrome clinique pouvant relever de
différents mécanismes (neurotoxicité de 1’alcool, AVC, perturbations métaboliques,

traumatismes craniens notamment).

Un tableau de démence alcoolique est retenu lorsque les troubles cognitifs réalisent un profil de
démence frontale ou sous-corticale, dominé par des modifications du comportement
suffisamment important pour engendrer une perte d’autonomie dans les activités de la vie
quotidienne, I’un des critéres diagnostiques de la démence. Un diagnostic de DA probable est
évoqué lorsque les troubles cognitifs persistent plus de 60 jours apres ’abstinence sans
s’aggraver et apparaissent trois ans apres le début de I’intoxication. Il s’agit d’une démence
potentiellement curable au moins en partie avec le maintien de 1’abstinence d’ou 1’importance

de sa prise en charge.
1.6.2.6. Troubles affectifs

Dans les troubles affectifs: nous en distinguons deux types :
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e Dépression : c’est une trouble mental courant. Elle se caractérise par une tristesse persistante

et un manque d’intérét ou plaisir pour les activités agréables.

e Anxiété : c’est une émotion désagréable qui combine le symptdme physique, elle se
caractérise par : la présence des sueurs, tremblement, les muscles tendus et la pensée anxieuse

(inquiétude, rumination, obsession, doute, crainte) » ),
CAT : on donne les anxiolytiques (benzodiazépine)
1.6.2.7. Neuropathies périphériques
Neuropathies périphériques : nous a distinguons deux catégories :

e Polyneuropathie alcoolique : la décomposition de I’alcool libéré des substances toxiques qui
peuvent alors circuler dans le corps, au bout d’un temps, ces substances parviennent au nerf

qu’elles détruisent en partie. Ce phénomeéne donne naissance a une Polyneuropathie » GY):

e Neuropathie optique : ¢’est une atteinte neurologique causée par une inflammation du nerf

optique.
2.Méthodologie
2.1 Cadre de I’étude

Le cadre de la présente etude est la ville de KENGE dans la province du KWANGO, en

République Démocratique Du Congo.

2.2 Période de I’étude

La présente étude était réalisée durant la période allant du 01 au 30 Aout 2023.
2.3 Population d’étude.

Il s’agit des consommateurs des boissons artisanales (LOTOKO) de tout age et de deux sexes

de la ville de KENGE dans la province du KWANGO, en République Démocratique Du Congo.
2.4 Echantillonnage

Notre échantillon était de convenance, un total de 96 sujets a ét¢ inclus dans 1’étude.

2.5 Critéres d’inclusion :

Etaient inclus dans la présente étude : Toute personne présente au moment de 1’enquéte et ayant

donné son consentement pour participer a I’enquéte.
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2.6 Type d’étude

11 s’agit d’une étude descriptive transversale réalisée sous forme des questions-interview chez
les habitants de la ville de KENGE dans la province du KWANGO, en République

Démocratique Du Congo.

2.7 Variables d’intérét :

- Caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, état matrimonial, profession, niveau
d’étude ;

- Examen neurologique bien conduit ;

- MMSE ;

- MoCA.

2.8 Analyses Statistiques

Les données ont été saisies sur micro-ordinateur grace au logiciel Excel puis analysés a 1’aide
du logiciel SPSS sur Windows, version 21. Les variables qualitatives sont exprimées en
proportion (%) et les variables quantitatives ou continues ont été exprimées en moyenne avec

leurs écart-types. Les résultats ont été présentés dans des tableaux.
2.9 Considérations éthiques

Tout le monde était inclus aprés consentement éclairé et le recrutement a été réalisé dans le

respect de ’anonymat et de la confidentialité.
2.10 Difficultés rencontrées
Lors de la descente sur terrain, nous avons rencontré plusieurs difficultés, a savoir :

- L’exigence d’achat d’une bouteille au moins par certains pour fournir des informations

- Les demandes de remplissage de fiches de récolte a domicile par d’autres.
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3 : Résultats

3.1. Caractéristiques sociodémographiques

3.1.1. Age
Tranche d’age N= 96 % XET
<20 14 14,5 34,3+9,1ans
21-30 40 41,7
31-40 19 19,7
41-50 13 13,5
>50 10 10,4

Tableau 1 : Répartition des consommateurs d’alcool selon les tranches d’age

Ce tableau nous montre que la tranche d’age de 21-30ans dominait avec 40 cas soit 41,7%. La

moyenne d’age est de 34,3+9,1ans avec des extrémes allant de 18 ans a 65ans.

3.1.2. Sexe

B masculin

H féminin

Figure 1 : Répartition des consommateurs d’alcool selon le sexe

Cette figure illustre que le sexe masculin dominait avec 73 cas soit 76% contre le sexe féminin

avec 23 cas soit 24% des cas, le sexe ratio est 3,1 en faveur du sexe masculin.
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3.1.3. Profession

Niveau socio-culturel N= 96 %
Cultivateur/trice 12 12,5
Macon 2 2,1
Commercant 17 17,7
Fonctionnaires 34 35,4
Motocyclistes 8 8,3
Etudiant(e) 6 6,2
Ingénieurs 9 9,3
Autres 8 8,3

Tableau 2: Répartition des consommateurs d’alcool(LOTOKO) selon le niveau socio-

culturel

Il ressort de ce tableau que les personnes avec travail manuel dominaient avec 63% des cas.

3.1.4. Etat matrimonial

70
60
50
40
30
20

mariés célibataires

divorcés

n ®%

veuf(ves)
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Figure 2 : Répartition de la population selon le statut matrimonial

Cette figure illustre que les célibataires consommaient plus 1’alcool(LOTOKO) avec 64 cas soit

66,7%.
3.2. Données Cliniques

3.2.1. Troubles cognitifs (MMSE)

Total /30 N= 96 %
<10 4 4,1
11-20 64 66,7
21-26 28 29,1

Tableau 3 : Répartition des de la population selon le total de score MMSE
La cdte comprise entre 11-20 dominait dans la majorité des cas avec 66,7%.

3.2.2. Degré des troubles cognitifs

Degré N= 96 %
Léger 28 29,1
Modéree 64 66,7
Severe 4 4,1

Tableau 4 : Répartition des de la population selon le degré des troubles cognitifs

La majorité de la population de KENGE avait une atteinte cognitifs modérée avec 64 cas soit
66,7%, suivis de I’atteinte cognitive 1égere dans 28 cas soit 29,1% et sévére dans 4 cas soit
4,1%.

3.2.3. Age et degré des troubles cognitifs

Tranche d’4age Troubles cognitifs Total/% P
Léger Modére Sévere
(n°28)  (n°64) (n°4)
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<20 4(4,1) 9(9,3) 1(1) 14(14,5)
21-30 13(135)  26(27.1) 1(1) 40(41,6) 0,433
31-40 5(5,2) 14(14,5) . 19(19,7)
41-50 4(4,1) 8(8,3) 1(1) 13(135) 0,140
>50 2(2,1) 7(7,2) 1(1) 10(10,4) 0,108

Tableau 5 : Répartition des consommateurs d’alcool(LOTOKO) selon I’Age et degré des

troubles cognitifs

Ce tableau nous rapporte que le trouble cognitif modéré dominait dans toutes les tranches d’age.

Avec une predominance dans la tranche d’age de 21-30ans.
Cette différence n’est pas statistiquement significative.

3.2.4. Sexe et degré des troubles cognitifs

Troubles cognitifs Sexe Total/% P

Masculin Féminin

Léger 20(20,8)  8(8,3) 28(29,1) 0,303
Modéré 50(52,1)  14(14,5) 64(66,7) 0,694
Sévere 3(3,1) 1(1) 4(4,1) 0,042
Total 73(76) 23(24) 96(100)

Tableau 6 : Répartition des consommateurs d’alcool(LOTOKO) selon le sexe et degré des

troubles cognitifs

Ce tableau nous rapporte que le trouble cognitif modéré dominait chez les hommes. Les
troubles sévéres sont plus retrouves chez les hommes que chez les femmes cette différences est

statistiguement significative (PO, 042).
4 : Discussion
4.1. Caractéristiques sociodémographiques

4.1.1 Age
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Cette étude nous montre que la tranche d’age de 21-30ans dominait avec 40 cas soit 41,7%. La
moyenne d’age est de 34,3+9,1 ans avec des extrémes allant de 18 ans a 65 ans. Cela s’explique
par le fait que cette tranche d’age reste active. Dans la série de Cédric MBIRA, la classe d'age

la plus représentée était celle de 18-23 ans.
4.1.2. Sexe

Une majorité d’études semble étre en faveur d’une différence importante de vulnérabilité entre
homme et femme par rapport aux conséquences cognitives d’une exposition chronique a

I’alcool.

Par exemple Mann et al., en étudiant une population de femmes et d’hommes présentant un
trouble lié a I’alcool, ont montré que malgré une alcoolisation moins longue en durée chez les
femmes, les Iésions étaient identiques chez les femmes et chez les hommes. Ceci signifie que
’apparition de ces Iésions est plus précoce et qu’il existe donc une vulnérabilité accrue chez les

femmes par rapport a I’alcool.

Cependant la récupération avec I’abstinence semble étre plus rapide et plus importante chez les
femmes (Arvers P. Alcool dommages sociaux abus et dépendance. Les éditions Inserm, Paris,
2003).

Dans notre série le sexe masculin dominait avec 73 cas soit 76% contre le sexe féminin avec
23 cas soit 24% des cas, le sexe ratio est 3,1 en faveur du sexe masculin. Cette prédominance
masculine pourrait étre lié aux normes socioculturelles qui prévalent au Congo, ainsi que dans
certains pays africains ; I'alcoolisme féminin et en particulier le fait de boire par une femme

étant considéré comme une offense aux coutumes.

Dans la série de Cedrick MBIRA les hommes sont de plus gros consommateurs d'alcool (67%
des hommes). Il existe ce que 1’on pourrait appeler une « consommation masculine typique de

boissons alcoolisées ». (Camille Briotet 2021)

Nous avons constaté une prédominance féminine dans la série Ousmane CISSE avec 45 garcons
contre 63 filles soit une sex-ratio de 0,71 (39). Ce constat est oppose a ceux de Kane et Sangare,
qui ont trouvé une prédominance masculine dans leurs études au Mali. Cependant, Alex-Hart,
Ntowbea et Arvers ont également constaté une prédominance féminine dans leurs études au
Nigeria au Ghana et en France (24, 25, 22).

Cette prédominance masculine est observée par plusieurs auteurs africains et occidentaux (6,

22, 43). En effet, dans toutes les sociétés étudiées, les hommes boivent plus fréquemment que
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les femmes, et ils boivent des quantités plus importantes et sont beaucoup exposés aux troubles
neurocognitifs (Le Berre A). Selon Beck et al, les consommations de substances psychoactives
touchent surtout les jeunes hommes ; mais 1’alcool se distingue des autres produits par une

masculinité plus marquée (40).
4.1.3. Profession

Il ressort de cette étude que les personnes avec travail manuel dominaient avec 63% des cas. La
profession dominante a été celle de commercants (54,9%) chez Ntowbea (25). Probablement

cette catégorie dispose d’arrét de moyen et est aussi exposée au stress.
4.1.4. Etat matrimonial

Cette étude illustre que les célibataires consommaient plus 1’alcool(LOTOKO) avec 64 cas soit
66,7%. Cela s’explique par le fait les célibataires n’ont pas trop de charges familiales et sont
plus dans I’ambiance que les mariés. De plus, les mariés limitent les abus d'alcool, et cela, pour
diverses raisons : soit il devient plus « raisonnable », soit il ne veut pas perdre la face par rapport
a son (ou sa) partenaire, en multipliant les excés. Le fait d’étre en couple semble avoir une

réelle et bonne influence sur la consommation d'alcool dans la population de Kenge.
4.2. Troubles Cognitifs (MMSE)

La majorité de nos enquétés avait une atteinte cognitive modérée avec 64 cas soit 66,7%, suivis

de I’atteinte cognitive légere dans 28 cas soit 29,1% et sévere dans 4 cas soit 4,1%.

Certaines études montrent que plus de la moitié des patients dans un service d’addictologie
présentent des troubles altérant significativement leur fonctionnement cognitif. VVabret et all ont
retrouvé 50 a 80 % de déficits cognitifs légers et 10 % de troubles séveres chez les patients
alcoolo-dépendants. Or, ces troubles peuvent compromettre les soins psychothérapeutiques, la
prise en charge de réadaptation et la réinsertion nécessitant une forte implication cognitive
notamment les thérapies cognitives et comportementales (5,6).

Un nouveau mode de consommation appelé Alcoolisation Paroxystique Intermittente (API ou
«binge drinking »), est de plus en plus fréquent, particulierement au sein de la population
jeune ; ce phénomene qui consiste a boire au moins 6 verres d’alcool en une seule occasion,
tres néfaste en termes de répercussions cognitives notamment, était retrouvé dans le
mois précedent examen chez 17% des adultes et chez 49% des jeunes agés de 17 ans dans la

série de Camille Briotet.
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Conclusion

Ce travail de recherche a permis d’évaluer Les troubles cognitifs chez les consommateurs de la

boisson artisanale lotoko a kenge en république démocratique du Congo.

La consommation de I’alcool indigéne est une réalité de la ville de Kenge. Elle concerne surtout

les hommes adultes jeunes de moins de 40ans, célibataires.
La majorité d’entre eux avait un trouble cognitif modéré.

Le trouble cognitif modéré dominait dans toutes les tranches d’age. Avec une prédominance
dans la tranche d’age de 21-30ans.La fréquence ¢élevée des troubles cognitifs liés a 1’alcool
indigéne lotoko, leur potentielle réversibilité, 1’identification récente de facteurs de risque
sont des arguments forts pour favoriser leur prise en considération le plus précocement

possible.

Les troubles : de mémoires, de I’orientation, de jugement, de raisonnement, praxique et

gnosique, ont été observés chez les consommateurs de lotoko.

Dans I’optique de développer une filicre de soins dédiée a cette population en danger,
favorisant repérage, accessibilité aux soins et soutien aux consommateurs et aux entourages, il
convient de créer de nouveaux dispositifs dans le parcours de soin. Un tel projet requiert une
allocation de moyens septiques pour une question de santé rarement priorisée. Le pronostic des
soins en addictologie, relié aux profils cognitifs et a leurs évolutions, justifie encore plus
d’aborder cette question. Dans le méme temps, le manque de ressources d’évaluation,
de réhabilitation, d’hébergement ou de réintégration sociale demeure. Un vaste champ de
recherche doit s’ouvrir autour des procédures de soins intégrées entre les domaines des
addictions et de la cognition, a propos de la validation des offres a développer, ainsi que de
la création de structures de soins ou d’hébergement. Cet enjeu de santé publique, pour une
sous-population limitée mais existante, est indéniable dans I’intérét de cette population

consommateur de la boisson indigéne lotoko.

Recommandations

Au Ministere de la Santé

- Elaborer une politique nationale de lutte contre 1’alcoolisme des adolescents et des jeunes ;

- Sensibiliser sur les risques neurologiques et neuropsychologique de 1’alcoolisme dans la

population ;
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RS
- Créer des centres spécialisés dans la prise en charge des personnes vivant sous I’emprise de

substances addictives

A la population de KENGE

- Eviter de se faire accepter dans un groupe au prix d’une initiation a I’alcool
- Ne pas se laisser influencer par les mauvaises compagnies

- Participer aux campagnes de lutte anti-alcool et aux conférences sur les méfaits des

stupéfiants

- S’abstenir de consommer de ’alcool indigene et surtout en présence des enfants ;
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