LA RENCONTRE DE L’ALCOOL ET DU PATIENT

Extrait de « la maladie alcoolique » Dr P.Guibé

COMMENT APPREHENDER LE PATIENT ?

1‑ A‑T‑IL UN PROBLEME D'ALCOOL ?
· Lorsque le patient consulte pour ce motif, il faut penser que d'autres problèmes peuvent être présents.

· S'il vient pour une autre raison, il faut savoir y penser devant des troubles du comportement (agressivité, difficultés relationnelles, conjugales ou familiales), des problèmes professionnels (inefficacité, licenciement), des accidents, des complications médicales.

· Parfois c'est l'entourage qui fait la demande et il va falloir apprécier la réalité du problème et savoir " qui demande quoi ?"

L'entretien. 

On précisera les quantités d'alcool ingérées, le rythme et le type de consommation (en groupe, aux repas, au café, en solitaire) en sachant qu'arracher des "aveux" au malade est souvent traumatisant et de peu d'intérêt médical, l'important étant, non pas la quantité absolue ingérée, mais ce que le sujet est capable ou non de supporter et surtout sa relation avec le produit.

L'examen clinique.
‑ existence d'un état d'ivresse.

‑ recherche de signes d'imprégnation : la grille de Le Go permet de codifier ceux‑ci en cotant de 1 à 5 selon l'intensité des troubles :   

 De signes d’aspect : Etat du visage, des conjonctives, de la langue.

  De tremblements : bouche, langue, extrémités.

Le total permet d'établir un score de 0 à 30 auquel on ajoute la notion de complications nerveuses, de troubles digestifs ou moteurs cotés de * à ***, la taille , la consistance du foie, le poids et la tension, cette grille est également un bon élément de surveillance.

Le bilan biologique.

Il permet souvent de préciser la situation et de fournir des arguments objectifs qui sont utiles pour aborder un problème de consommation d' alcool avec le malade. Ce bilan consiste en :

‑une alcoolémie en cas d'intoxication aiguë : rappelons que l'alcoolémie maximum tolérée au volant est de 0.50 g par litre de sang en France. Être capable de conduire avec une alcoolémie élevée (supérieure à 1.50 ou 2 g/l de sang) témoigne, le plus souvent, d’habitudes de consommation régulière.

‑Un bilan biologique standard souvent perturbé : deux signes sont plus particulièrement recherchés.

‑L’élévation du volume globulaire moyen (VGM):  cette macrocytose s'accompagne ou non d'anémie et serait due à une carence en folates ou un blocage de leur métabolisme.

‑L’élévation des gamma-glutamyl-transférases (gamma GT) ; ces enzymes, présentes dans le rein, le pancréas et le foie, interviennent dans la synthèse des protéines ; les valeurs usuelles sont inférieures à 50 Ul chez l’homme, 40 Ul chez la femme (les normes peuvent varier d’un laboratoire à l’autre), leur taux s'élève en cas de souffrance hépatique : intoxication alcoolique, hépatite (toxique ou virale), cirrhose, cancer du foie, ictère par obstruction, pneumopathie, mononucléose infectieuse, diabète, prise de phénobarbital ; ce n'est donc pas un signe spécifique de la consommation excessive d'alcool ; c'est un examen d'orientation qui prend toute sa valeur dans un contexte clinique évocateur et un examen de surveillance.

-Un nouvel examen, le CD Tect est censé refléter la consommation des trois dernières semaines, ce dosage a été validé mais son interprétation reste délicate.

( Dans cette situation, il ne faut pas hésiter à « NOMMER L’ALCOOL ».

2‑ Y A T‑ IL UNE SITUATION D'URGENCE ?

Il existe peu de situations d'urgence vraie en alcoologie, mais il faut savoir les reconnaître, elles peuvent mettre en péril la vie du sujet ou de son entourage :

•les ivresses pathologiques s'accompagnent de troubles du comportement (actes de violence, usage d'armes) ou de risques d'accident (conduite automobile par exemple) 

•Les troubles neurologiques graves ; l'épilepsie, le delirium-tremens, les encéphalopathies.

•Les décompensations de cirrhose en particulier en cas d'hémorragie digestive .

•Les dépressions graves avec risque suicidaire.

•En dehors de ces situations, l'urgence est surtout de réfléchir et de gagner la confiance du patient.

3‑ DE QUEL TYPE D'ALCOOLISATION 

S'AGIT IL ?

Le premier contact.

Traditionnellement, en France, le premier contact avec l’alcool se fait en famille autour de l’adolescence, à l’occasion d’une fête. Il s’agit d’une sorte d’initiation dont les conditions peuvent déterminer durablement les futures relations d’un sujet avec l’alcool. Toute banalisation du produit, son association à des notions de force, de virilité ou de santé, l’idée que boire c’est être adulte ou c’est être un homme a probablement un impact important sur la future relation d’un jeune avec l’alcool.

Parfois le premier contact a lieu plus tôt, soit en raison d’habitudes familiales, soit dans le cadre d’une «transgression» en cachette des parents.

L'alcoolisatisation aiguë.

Il peut s'agir d'un sujet qui ne consomme pas d'alcool de façon régulière ou d'un consommateur régulier ayant consommé plus d'alcool que d'habitude.

( L'ivresse simple se déroule en trois phases :

‑La phase d'excitation psychomotrice : perte du contrôle supérieur, libération des instincts, ralentissement du temps de réaction et du jugement.

‑La phase d'incoordination et d'instabilité : tremblements , dysmétrie, confusion, désorientation temporo-spatiale, troubles de l’équilibre, somnolence, troubles végétatifs parfois.

‑La phase de coma (alcoolémie supérieure à 3 grammes) profond sans signe de localisation avec abolition des réflexes ostéo‑tendineux, diminution de la sensibilité et hypotonie ; les deux risques principaux  sont  l'hypothermie et l'hypotension.

Sur le plan biologique, I'ivresse peut s'accompagner d'hypoglycémie parfois grave, de déshydratation et d'acidose. Il faut éliminer un delirium tremens, une encéphalopathie ou d'autres intoxications.

( Les ivresses pathologiques :
‑Ivresse hallucinatoire, souvent effrayante, le       sujet peut réagir de façon violente. 

-Ivresse délirante: mégalomanie, jalousie, persécution. 

-Ivresse excito‑motrice avec agitation désordonnée et agressivite pouvant conduire à des actes médico-​légaux.

( L'épilepsie où il faut distinguer :


‑la prise d'alcool chez un malade épileptique, soigné ou non, qui peut déclencher une crise.



‑la survenue de crises d'épilepsie chez un patient n'en ayant pas présenté auparavant.

L’alcoolisation chronique.
Il est très difficile de définir ce qu'est une consommation excessive d'alcool ; les différentes tentatives pour fixer une norme ont échoué.

Cette maladie est évolutive, le facteur temps est essentiel.

La tolérance.
C'est l'ensemble des éléments qui permet à un individu d'augmenter progressivement les doses d'alcool pour pouvoir continuer à en obtenir les mêmes effets sans dommage apparent.

Cette tolérance augmente progressivement chez le consommateur à risque en raison de facteurs métaboliques neurochimiques et psychologiques.

Deux définitions historiques de l’alcoolisme:

 ‑ celle de Jellinek: « est alcoolique tout individu dont la consommation de boissons alcooliques peut nuire à lui‑même ou à la société ou aux deux. »


‑ celle de Fouquet: «  il y  a alcoolisme lorsqu'un 

 individu a perdu la liberté de s'abstenir d'alcool ».

Définitions du DSM IV.  

(Classification américaine des « maladies mentales » permettant de définir la relation à l’alcool de façon claire et comparable quels que soient le lieu et l’équipe soignante.)
Abstinence primaire.

Patient n'ayant jamais consommé d'alcool ... ce qui sera bien sûr rare en dehors de quelques conjoints.

Consommation contrôlée et modérée.

Même commentaire que ci‑dessus, cela pourra concerner également quelques consultants pour alcoolémie positive et des patients venant demander des conseils.

Abus d’alcool.
A -  Mode  d' utilisation  inadéquat  d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une

souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d'au moins une des manifestations  suivantes au cours d'une période de 12 mois : 

CARSPECIAUX 129 \f "Wingdings" utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l'école ou à la maison (par exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de l'école, négligence des enfants ou des tâches ménagères).

CARSPECIAUX 130 \f "Wingdings" utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux (par exemple, lors de la conduite d'une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous l'influence d'une substance).

CARSPECIAUX 131 \f "Wingdings" problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance).

CARSPECIAUX 132 \f "Wingdings" utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint 
à propos des conséquences de l'intoxication, bagarres).



 B  - Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la Dépendance à 

une substance.

Dépendance à l’alcool.

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) des manifestations          suivantes, à un moment quelconque d'une période continue de 12 mois :

    1) tolérance, définie par l'un des symptômes suivants : 


(a) besoin de quantités notablement plus fortes de la substance pour obtenir une intoxication ou       l'effet désiré.


(b) effet notablement diminué en cas d'utilisation continue d'une même quantité de la substance.

   2) sevrage caractérisé par l'une ou l'autre des manifestations suivantes :


(a)  syndrome de sevrage caractéristique de la substance .


(b) la même substance (ou une substance très proche) est prise pour soulager ou éviter les       symptômes de sevrage.

      3) la substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée          que prévu.
   (4) il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l'utilisation de la substance.

   (5) beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance (par exemple fumer sans discontinuer), ou à récupérer de ses effets.

(6) des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou réduites à cause de l'utilisation de la substance.

    (7) l'utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par la substance (par exemple, poursuite de la prise de cocaïne bien que la personne admette une dépression liée à la cocaïne, ou poursuite de la prise de boissons alcoolisées bien que le sujet reconnaisse l'aggravation d'un ulcère du fait de la consommation d'alcool).

-Avec dépendance physique : présence d'une tolérance ou d'un sevrage (c'est à dire des items 1 ou 2).

-Sans dépendance physique : absence de tolérance ou de sevrage (c'est à dire tant de l'item 1 que de l'item 2).     

L'alcoolisme Féminin.

20 à 25 p. cent des malades alcooliques sont des femmes ; elles consultent souvent plus tôt que les hommes, en raison d'une mauvaise acceptation sociale et de formes cliniques particulières. Sur le plan physique, le poids moyen plus faible, la part plus importante des lipides dans lesquels l'alcool ne diffuse pas, les facteurs hormonaux rendent les femmes plus fragiles et les exposent à des complications somatiques plus précoces et plus graves. Il s'agit, le plus souvent, d'alcoolisations irrégulières s'accompagnant de troubles de la personnalité ; l'alcool est volontiers consommé au "goulot" sans intermédiaire avec le désir de combler un vide ; il s'agit souvent d'une attitude d'autodestruction. Ces femmes vivent difficilement leur féminité, les relations conjugales et familiales sont très perturbées ; il faut savoir y penser devant des malaises inexpliqués, un désintérêt pour la famille, le travail, des problèmes de fécondité, des accouchements prématurés.

L'alcool et la sexualité.

Les malades alcooliques rencontrent souvent des difficultés dans leur vie sexuelle. Il faut savoir aborder ce sujet avec les patients, I'équilibre des relations conjugales étant souvent une des conditions du rétablissement.

-Chez l’homme, l'alcool par son action désinhibitrice est souvent au départ un moyen de "se donner du courage", mais rapidement, il devient le centre d'intérêt principal de leur vie. Par ailleurs, une consommation régulière d'alcool entraîne souvent une diminution de la libido et une altération des "performances" sexuelles. Il en résulte une sexualité impulsive, parfois brutale, sans échange et sans communication.

-Chez la femme alcoolique, la sexualité est souvent mal acceptée et perçue avec dégoût, l’alcool est un moyen d’accepter des relations subies plus que désirées.

Les jeunes et l’alcool.
Une société moderne doit prévoir son évolution et accompagner ses citoyens tout au long de leur vie. Toute politique de santé doit s’appuyer sur une bonne connaissance de la situation sanitaire des jeunes et promouvoir leur santé, afin de leur permettre d’entrer dans l’âge adulte dans les meilleures conditions possibles.

Une société moderne aux  bases traditionnelles.
L’usage des boissons  alcoolisées fait depuis plusieurs siècles partie des habitudes des français, les raisons en sont multiples : 

- Les conditions sanitaires ont longtemps été difficiles : l’eau des pluies, des sources ou des rivières n’était pas toujours potable et la consommation de vin, de bière ou de cidre a  été un moyen d’échapper au « péril fécal ».

- Un certain symbolisme mystique est associé à l’usage du vin, qui représente, dans les religions chrétiennes, le sang du Christ ce qui conditionne très probablement fortement  la perception de cette boisson dans les pays occidentaux, en particuliers latins.

- Dans un pays qui a érigé la table au niveau d’un art et la gastronomie au niveau d’une culture, les boissons alcoolisées et leur usage symbolisent un certain « art de vivre » et comporte une indéniable dimension festive.

La consommation de boissons alcoolisées par les jeunes a donc été longtemps très précoce, on additionnait le lait des biberons d’ eau-de-vie pour des raisons « antiseptiques » dans certaines campagnes. Jusqu’à une période récente, l’eau rougie (de vin) et le cidre sont encore bien souvent des boissons admises pour les jeunes enfants.

De nos jours, l’initiation à la consommation d’alcool a généralement lieu plus tard, autour de l’adolescence à l’occasion d’un événement particulier, anniversaire, fête, communion, etc...   Les conditions de cette initiation vont fortement conditionner les relations du sujet avec l’alcool. Une information sur ce que sont les boissons alcoolisées, la place qu’elles ne devraient pas occuper dans nos habitudes alimentaires et les risques qu’elles font courir devraient permettre à chacun une bonne maîtrise de sa consommation. Malheureusement, dans de nombreuses familles, l’usage de boissons alcoolisées est présenté comme étant l’apanage de l’état d’adulte, de la virilité, de la force, de la fête, et les habitudes familiales de consommation excessive risquent de fausser la future relation d’un jeune avec l’alcool et de lui donner un sentiment de « normalité » alors que sa consommation entraîne déjà des risques.

Les « nouveaux alcooliques ».

Nous constatons qu 'un nombre de plus en plus important de sujets jeunes consultent les équipes des Centres d'Hygiène Alimentaire et d'Alcoologie (C.H.A.A). Leurs modes d'alcoolisation sont assez différents des modèles traditionnels et posent de nouveaux problèmes, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique.

La recherche d’une « défonce ».  
15 % des nouveaux consultants des C.H.A.A de l'Association Nationale de Prévention de l’Alcoolisme (A.N.P.A) ont moins de 30 ans. Nous voyons apparaître des consultants sortant à peine de l'adolescence, garçons ou     filles, qui s'al​coolisent pour s'occuper. Il ne s'agit ni de la répétition d'un modèle parental, ni d'une réponse consciente à des problèmes d'angoisse, mais de la recherche d'une "défonce" dans une société qui ne sait plus leur proposer d'avenir. Ces jeunes recherchent avant tout des sensations, I'al​cool devient un jeu "je bois pour m'amuser" et ce jeu, bien sûr, les mène vers une impasse.

Nous constatons également l'association de plus en plus fréquente de la prise d'autres toxiques, l'alcool servant soit à potentialiser l'effet de ceux‑ci, soit à les remplacer temporairement. 

Il peut s'agir de produits illicites (haschisch, mais également héroïne), dont l'alcool, associé à des opiacés mineurs (codéine), constitue un substitut de choix. 4% des nouveaux consultants des C.H.A.A de l'A.N.P.A sont également consommateurs de drogues illicites.

La prise concomitante d'alcool et de médicaments psychotropes (agissant sur le

psychisme) est également de plus en plus fréquente, posant le problème des effets secondaires mais aussi celui de l'aggravation des addictions (terme anglo-saxon signifiant dépendance au sens large), puisqu'il existe de nombreux phénomènes de dépendance croisée entre l'alcool, les benzodiazépines (famille à laquelle appartient de nombreux tranquillisants et somnifères courants) et les opiacés (opium, héroïne, morphine, codéine...). Il existe dans certains quartiers des grandes villes un véritable marché noir des médicaments psychotropes qui sont vendus au comprimé et généralement consommés avec de l'alcool. 8% des nouveaux consultants sont également consommateurs de psychotropes licites au niveau national.

Les virus.

Les antécédents de toxicomanie intra-veineuse, la promiscuité sexuelle, l'effet désinhibiteur de l'alcool qui favorise des relations sexuelles impulsives et non protégées augmentent considérablement le risque  de  contamination  par les  virus  VIH (  virus  du  SIDA )  et  ceux  des hépatites B et C.

Travailler en réseau.
Les équipes des C.H.A.A sont donc confrontées à un nombre croissant de ces patients présentant un profil psychopathologique assez différent de ceux auxquels nous étions habitués, une insertion sociale   souvent   très   précaire,  des  problèmes juridiques, sociaux  et  médicaux particulièrement complexes. Leur demande est souvent assez floue et les réponses que nous sommes habitués à fournir à des patients ayant de nombreuses années d'alcoolisation derrière eux apparaissent souvent inadaptées. L'existence de polytoxicomanies et les risques de contamination virale imposent aux équipes de soin un travail en réseau avec des partenaires médicaux et sociaux afin d'améliorer les réponses qui peuvent être fournies à ces jeunes en grande difficulté.

Face à ces nouveaux défis, il parait essentiel que les équipes soignantes  s'impliquent dans des actions de prévention qui doivent déborder le strict cadre de l'alcoologie.

L'ensemble des équipes de prévention et de soins en alcoologie doivent aussi rappeler aux pouvoirs publics et aux décideurs politiques le risque qu'il y aurait à banaliser les problèmes liés à l'alcoolisation et à l'alcoolisme en France. Des problèmes sanitaires plus récents et apparemment plus inquiétants pour l'opinion publique en raison de leurs implications sécuritai​res ne doivent pas faire oublier ce vieux compagnon de la civilisation européenne, l'alcool, qui a su, lui, nouer les alliances par delà les frontières.

Ivresses et tentatives de suicide.
Les récentes études de l’INSERM montrent que la consommation d’alcool sous toutes ses formes est associée à une augmentation du risque suicidaire. Celle-ci est modeste si l’on considère l’alcool dans sa globalité, mais si on étudie la consommation des deux alcools préférés des jeunes (la bière et les alcools forts), on retrouve une augmentation significative du risque suicidaire. Les ivresses solitaires sont associées à un risque plus important que celles survenant dans un contexte festif. La précocité des ivresses semble également jouer un rôle important. 

Plus un jeune consomme tôt des boissons alcoolisées et plus il évolue vers une consommation  régulière, plus les risques sont importants. L’association à des troubles 

du comportement et à l’utilisation de drogues illicites aggrave également le risque suicidaire.

L’alcool et accidents de la route.
Les jeunes paient un lourd tribut à l’alcool au volant ou à moto, ce sont cette fois les alcoolisations conviviales qui sont les plus concernées. 

Les statistiques « REAGIR » (Réagir par des enquêtes sur les accidents graves et des initiatives pour y remédier) étudient les causes des accidents mortels ou très graves.
En 1995, sur 20835 rapports :

7554 concernaient au moins un jeune conducteur de 18 à 24 ans soit 36,3 % des cas.

5605 conduisaient un véhicule léger, l’alcool est impliqué dans 28 % des cas (contre 14 % chez les 25 - 60 ans). 

1023 conduisaient une moto, l’alcool est impliqué dans 23 % des cas.

Plus de la moitié de ces accidents ont lieu la nuit. 

Plus de la moitié de ces accidents ont lieu le week-end.

La prévention et l’information concernant les risques de l’alcool sur la route sont ici essentielles, afin de stopper cette hécatombe.

L’alcoolo-dépendance chez les jeunes.

On parle plus de risque alcool que d’alcoolo-dépendance chez les jeunes, celle-ci existe pourtant. Dans une récente étude de la Société Française d’Alcoologie, portant sur plus de 1000 patients alcoolo-dépendant, 13 % avaient moins de 30 ans. L’Association de la consommation de tabac et de drogues illicites augmente les risques de survenue d’une alcoolo-dépendance :  chez les patients toxicomanes consultants dans des centres spécialisés, la dépendance à l’alcool est retrouvée dans 50 % des cas. Malheureusement, ces jeunes consultent souvent tardivement et le diagnostic est souvent occulté par les autres dépendances, il est pourtant indispensable de faire le diagnostic aussi précocement que possible afin de limiter les risques et de proposer des soins adaptés.

Les difficultés liées à la thérapeutique.

Il n’existe actuellement que peu de structures spécialisées dans la prise en charge des problèmes liés à la consommation pathologique d’alcool chez les jeunes. Il n’est pas certain qu’il soit nécessaire et souhaitable de les « marginaliser », néanmoins certaines réponses thérapeutiques doivent-être adaptées; un discours trop strict sur le caractère définitif de l’abstinence, même s’il peut être souvent souhaitable, est difficile à entendre pour un jeune qui n’a pas encore vécu, le discours des associations dites d’anciens buveurs apparaît souvent également inadapté pour des patients dont l’expérience de vie est totalement différente de celle de la majorité des participants à ces réunions. Le développement de phénomènes nouveaux concernant la relation des jeunes avec l’alcool impose aux équipes des structures de soins d’inventer d’autres outils thérapeutiques et un accueil plus adapté.

4- QUELS SONT LES FACTEURS

ETIOLOGIQUES ?

Facteurs génétiques et familiaux.
Il existe une influence certaine du milieu familial et les enfants de parents alcooliques sont plus exposés que les autres.

Deux études anciennes ont fait évoquer une certaine prédisposition génétique :

Sur un échantillon d'Américains de 30 ans, tous adoptés en bas âge et n'ayant pas connu leurs parents biologiques, le taux d'alcoolisme était significativement plus important chez ceux dont un des parents biologiques était lui‑même alcoolique. 

De même dans le cas de jumeaux vrais, séparés à la naissance et placés dans des familles différentes, le fait que l'un soit alcoolique augmente la probabilité pour l'autre d'avoir aussi des problèmes d'alcool. 

De récentes études auraient retrouvé des anomalies chromosomiques pouvant expliquer ces phénomènes. 

Mais de nombreuses incertitudes existent et les facteurs génétiques sont aujourd’hui très discutés.

L'éducation et la reproduction du modèle que constitue le parent du même sexe jouent probablement  un rôle beaucoup plus important, mais l'exemple peut au contraire être dissuasif.

Facteurs physiologiques.

La facilité avec laquelle un sujet va développer des phénomènes de tolérance et de dépendance à l'alcool est très variable, celà tient à son état général à son sexe à son poids et à sa constitution d'où une grande inégalité face à l'alcool.

Facteurs psychologiques.

On ne peut pas définir le portrait type du malade alcoolique, on retrouve fréquemment une certaine immaturité, une difficulté à assumer le statut d'adulte, «  à se placer en sujet », des traits anxieux ou dépressifs. L'alcool est aussi un moyen de soulager une souffrance avant de devenir un besoin.

Alcool et dépression.
Les symptômes de l’alcoolodépendance  et ceux de la dépression sont voisins, on retrouve tristesse, perte de l’élan vital, désintérêt, anorexie, insomnies. Il est indispensable avant de porter le diagnostic de dépression chez un malade alcoolique de s’assurer de la persistance de ces symptômes après une dizaine de jours d’abstinence. Le plus souvent le tableau clinique était du à l’alcoolisation et non à un état dépressif sous-jacent. Il est inutile ou illusoire de traiter par  antidépresseurs un patient alcoolique non sevré.

Extrait de « la maladie alcoolique » Dr P. Guibé
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