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    Préface
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    Responsable des services universitaires d’addictologie de Lyon, coordonnateur des enseignements d’addictologie à Lyon, secrétaire général de la Fédération Européenne d’Addictologie.


    Jamais le rapport que nous entretenons avec l’alcool n’a été aussi ambivalent. Naguère, il était partout. Il était dans l’eau-de-vie qu’on mêlait au café du matin, dans le « petit blanc » ou bien la « mousse » qui accompagnait les hommes et les femmes avant le travail, dans le ballon de rouge servi à la cantine, ou encore dans les apéros des sorties d’usine, à l’époque où chaque pâté de maisons avait son propre bistrot. Il était dans la besace du paysan, dans la gourde du poilu, et même dans le biberon des enfants. Les médecins le prescrivaient, les hygiénistes le glorifiaient. Les méfaits que l’on voyait ne lui étaient pas attribués. On disait que c’étaient les cépages qui étaient toxiques, parce qu’ils étaient américains, ou bien le gin, parce qu’il était anglais ; on incriminait la thuyone pour expliquer les ravages de l’absinthe. Mais l’alcool, lui, restait immaculé, la source de la vie, de l’énergie, de la créativité, de la culture. Tout cela n’a pas complètement disparu. En France, le vin garde une place complètement mythifiée, c’est le parangon de l’élégance, du terroir, du savoir-vivre. La bière, c’est avant tout l’artisanat inégalé des brasseurs belges, c’est l’héritage millénaire des abbayes, c’est la chaleur des estaminets. L’alcool, depuis les Grecs et depuis les Celtes, c’est toute l’histoire et la culture de l’Europe, et nous célébrerions ainsi à chaque gorgée avalée notre civilisation multimillénaire.


    Depuis une trentaine d’années, toutefois, une autre réalité commence à sourdre. Elle est avant tout scientifique et médicale. L’usage régulier d’alcool affecte le foie, le cœur, le cerveau, la peau, et bien d’autres organes encore. Anxiété, insomnies, douleurs, dépression, l’usage régulier d’alcool finit en vérité par renforcer tous les maux qu’il paraissait soigner. Outrage ultime, des études récentes et convergentes ont retrouvé que même l’usage modéré, lorsqu’il était régulier, n’était non seulement pas bon pour la santé, comme certains l’ont affirmé et l’affirment encore parfois, mais semblait au contraire exposer à davantage de risques, en particulier des risques de cancers (Rumgay et al., 2021). Enfin et surtout, l’alcool, comme ce que nous appelons les drogues, a tendance à progressivement aimanter insidieusement vers son usage le comportement des hommes et des femmes. Au gré des vulnérabilités et des accidents de vie, certains se retrouvent ainsi prisonniers d’une consommation qu’ils ne savent plus arrêter ni contrôler. Prise dans ses vieux réflexes, la société se défend encore souvent en ne voyant alors que la responsabilité, voire même la « faiblesse », de ces individus, sans admettre que le bain socioculturel dans lequel ils ont été plongés a pu constituer le lit d’une rivière dans lequel ils ont glissé et vont parfois malheureusement se noyer.


    Aussi, le livre de Thomas Orban et Vincent Liévin n’est pas un livre pour les « personnes qui ont une dépendance à l’alcool ». C’est un livre destiné en réalité à tout consommateur d’alcool, à un consommateur suffisamment lucide pour comprendre qu’il est, comme tout usager, par définition exposé à ce rapport inévitable d’aimantation entre lui et l’alcool. C’est une aimantation complexe, qui associe des facteurs biologiques individuels, des dimensions culturelles et groupales, et les sinuosités toujours complexes d’une trajectoire de vie. C’est un rapport ambivalent de plaisir et de risques auquel personne n’échappe, surtout pas ceux qui ne se croient pas concernés. Ce livre est ainsi un livre émancipateur, qui invite l’usager d’alcool à la maturité nécessaire pour accepter sa vulnérabilité potentielle, et mieux se protéger face à un magnétisme addictif insidieux.


    Aujourd’hui, jamais le rapport que nous entretenons avec l’alcool n’a été aussi ambivalent. Si les jeunes générations continuent à boire, et parfois avec des recherches d’ivresse bien plus radicales que par le passé, une partie croissante des jeunes hommes et des jeunes femmes ne boit plus du tout d’alcool. Ainsi, selon une étude américaine de 2018 (Levy et al., 2018), alors qu’ils étaient moins de 10 % en 1976, la part des moins de 18 ans ne consommant pas du tout d’alcool serait aujourd’hui supérieure à 30 %. Ce n’est pas seulement une question d’origine ethnique ou de religion. Il s’agit parfois aussi de problématiques socio-économiques, mais aussi dans de nombreux cas d’un choix de vie plus « saine ». Il serait faux de croire que ce phénomène est cantonné aux États-Unis. Il est très présent aussi en Angleterre, en Allemagne et dans les pays nordiques, et il arrive en France et en Belgique. Il illustre peut-être, dans une certaine mesure, une forme de cassure générationnelle propre à ce début de XXIe siècle, où une certaine jeunesse juge avec une grande sévérité les modes de vie de ceux qui ont précédé, et inclut l’alcool et le tabac dans un ensemble de comportements nuisibles à la santé des individus, à celle des animaux, et même celle de la planète.


    Il reste certainement encore de la marge avant que les vignes et les champs de houblons ne disparaissent de nos paysages. Entre l’inconscience débridée des usages passés, et le refus de toute consommation que l’on voit doucement apparaître aujourd’hui, une voie possible est celle de la lucidité proposée par les auteurs, une voie qui ne refuse pas l’alcool en héritage, tout en sachant quel peut être parfois le prix à payer, et que la meilleure façon de s’en prémunir est de savoir établir une dialectique constante avec ses consommations. Si vous arrivez à mieux sentir cette aimantation comportementale qui se crée et se recrée en permanence entre l’alcool et nous, alors puisse ce livre être votre boussole vers une consommation plus « responsable », au sens où elle sait se rendre des comptes envers soi-même.

  


  
    Introduction


    Pourquoi n’arrive-t-on pas aujourd’hui à prendre en charge correctement le mésusage d’alcool ? Pourquoi les alcoolo­dépendants ne sont-ils pas traités ?


    Ce livre prône un changement de cap en matière d’accompagnement du mésusage d’alcool : il s’agit de la prise en charge d’une maladie chronique potentiellement mortelle. Il ne faut pas attendre que les personnes en soient au stade terminal pour les aider à s’en sortir. On le verra : des personnes qui ne boivent que le soir sont dépendantes à l’alcool, mais pas « alcooliques »… Le terme « alcoolique » est une stigmatisation, une accusation, même ! On constate un treatment gap : seuls 15 % des patients alcoolodépendants sont diagnostiqués et 8 % sont traités. Il s’agit de l’un des problèmes de santé mentale les moins bien pris en charge actuellement. Schizophrénie, dépression, bipolarité sont loin devant en termes de diagnostic et de traitement.


    Il est grand temps de changer de paradigme, de quitter la vision moraliste (et la stigmatisation sociale qui l’accompagne) pour celle du soin et de l’accompagnement. Médecin généraliste et alcoologue, nous souhaitons repenser les pratiques actuelles. La prise en charge des alcoolodépendants n’est pas efficace aujourd’hui. C’est une réalité vécue par les acteurs de terrain et les patients. Le système des soins de santé les abandonne. Les structures ne reçoivent pas assez d’argent pour prévenir, accompagner et lutter contre les problèmes d’alcool. Cette société abandonne ceux qui sont malades de l’alcool.


    L’urgence est de sortir la consommation d’alcool de la zone grise, celle où l’on peine à poser un diagnostic, celle où se situent (et où se cachent donc) beaucoup de dépendants, qui ressemblent dès lors à s’y méprendre à n’importe quel autre patient.


    Quel buveur suis-je ? Qu’est-ce qu’une consommation d’alcool problématique ? La population, soignante ou pas, souffre d’un manque crucial d’informations concernant le mésusage d’alcool.


    Aujourd’hui, le médecin n’évoque pas ou que très peu la question de la consommation d’alcool avec ses patients, probablement parce qu’il ne saura que faire avec la réponse. Pour savoir écouter les problèmes qui ont trait à l’alcool et chercher des solutions, il faut avoir des connaissances dans ce domaine. Et si les médecins n’en disposent pas, c’est parce qu’ils ne sont pas formés. Pour lutter contre ces lacunes, nous avons initié en 2016, avec des collègues généralistes et universitaires, le certificat interuniversitaire en alcoologie, le premier du genre en Belgique.


    En quoi l’approche du Dr Orban est-elle vraiment différente ? Il ne juge pas et écoute. Les patients en sont toujours étonnés. Il ne faut pas mettre en place des procédures inhumaines. Il ne faut pas que cela s’apparente à un parcours dans les méandres de l’administration communale. Quand on est alcoolodépendant, on ne va pas bien. On a besoin d’une aide immédiate, structurée et basée sur les dernières connaissances en la matière.


    Cela passe par un bilan systématique et complet des composantes somatiques et psychosociales du patient. S’engager dans un parcours thérapeutique adéquat passe par une connaissance correcte de ces données et par un choix que pose le patient. Il est par exemple fondamental de réaliser un dépistage systématique par élastométrie des maladies alcooliques du foie (fibrose, cirrhose). Toutes les semaines, dans sa pratique, le Dr Orban pose des diagnostics de fibrose hépatique. 30 % des patients atteints de cirrhose ont une prise de sang normale. Ainsi, nous ne sommes pas tous égaux devant l’alcool et sa métabolisation par le foie. Les gènes pèsent lourd également dans la maladie de l’alcool, à hauteur de 60 %. Le facteur génétique doit être analysé.


    À quel moment est-il trop tard ? Est-il jamais trop tard ? Certains de ses patients buvaient deux bouteilles de vin par jour et sont arrivés à contrôler leur consommation… Un autre était à 150 unités par semaine (une bouteille de whisky par jour, l’équivalent d’un kilo et demi d’alcool pur par semaine) et en est aujourd’hui à 25 à 28 unités par semaine. Il travaille au rythme du patient et celui-ci apprécie le cadre structurant qui l’accompagne. Cela le rassure. Des études montrent que quand le choix du patient est respecté, les chances de succès augmentent.


    Cette approche peut s’appliquer à tout le monde et permet d’aborder des questions inhabituelles : combien de temps faut-il avant de se perdre dans l’alcool ? Faut-il de la volonté pour vaincre son alcoolisme ? Peut-on mourir du manque d’alcool ? Quel est le rôle du bypass gastrique dans la dépendance ? Quel lien existe-t-il entre le jeu, le tabac et l’alcool ?


    Ce problème de santé publique implique directement les plus jeunes : il y a le danger des nouvelles boissons, mais aussi le coping, l’alcoolodépendance et les troubles alimentaires, la violence… et surtout l’impact de l’alcool sur le métabolisme et le cerveau encore en construction.


    Quelles sont les trois périodes de la vie où l’alcool est le plus dangereux pour le cerveau et les neurones ? Que penser du rôle de l’alcool sur l’axe cerveau-intestin et sur la protection du microbiote intestinal ?


    Toutes ces questions seront abordées dans cet ouvrage, ainsi que l’impact du sport dans la lutte contre la dépendance à l’alcool. Sans oublier la question du lien entre l’alcool et le cancer : à partir de quelle dose la substance est-elle nocive ?


    Dans cette prise en charge différente, d’autres acteurs peuvent intervenir. Ainsi, quelle est la place des psychologues et des psychiatres ? Comment répondent-ils à la problématique ? Le font-ils en concertation avec le généraliste et le patient ? Cette prise en charge est-elle différente pour les femmes (notamment avec l’impact de l’alcool sur le fœtus) et pour les hommes ? Qu’en est-il de l’alcool au travail ? La crise de la Covid-19 a-t-elle changé cette donne au quotidien, avec l’augmentation du télétravail ?


    D’autres questions, comme la relation au corps de l’alcoolodépendant et le déni seront abordées dans une approche plus globale, mais toujours en lien avec des témoignages.


    La place des médicaments pour le sevrage et/ou pour l’aide au maintien de l’abstinence sera évidemment au centre de la réflexion.


    Ce livre entend provoquer une prise de conscience sociétale, et surtout montrer que chacun est concerné de près ou de loin, avec ou sans gravité.


    La prévention est essentielle, mais la réglementation aussi. Nous constatons par exemple que le Conseil supérieur de la santé recommande de fixer à 18 ans l’âge légal pour acheter de l’alcool. En Belgique, à l’heure actuelle, il est encore possible d’acheter des bières, vins et mousseux dès 16 ans. Il s’agit de l’un des derniers pays en Europe à ne pas l’avoir interdit. Il faut aussi oser poser la question d’un prix minimum par verre d’alcool standard, de la publicité pour l’alcool, de la place de l’alcool dans les magasins, du lobby de l’alcool qui sape toute prévention, de la présence d’alcool dans les stations-service, etc. Tout cela devrait figurer dans le plan « alcool » du gouvernement que l’on attend désespérément. Il est temps, grand temps de changer de paradigme !

  


  
    Avant-propos


    du Dr Orban


    Spécialisé en médecine générale depuis plus de vingt ans, je me suis investi tant au niveau de sa pratique (médecine générale et alcoologie) qu’au niveau des praticiens eux-mêmes. Je suis président honoraire de la Société scientifique de médecine générale (SSMG), qui assure la formation continue de près de 3 500 membres, tous généralistes. Je suis également l’initiateur, avec des collègues généralistes et universitaires, du certificat interuniversitaire en alcoologie, le premier du genre en Belgique. Enfin, je suis l’initiateur des formations d’échographie en médecine générale au sein de la SSMG. J’étais le président du Collège de médecine générale francophone (qui réunit tous les généralistes) lorsque la crise de la Covid-19 a éclaté.


    Je suis maître de stage tant pour les étudiants en médecine que pour ceux qui font leur spécialisation en médecine générale.


    Ma consultation en alcoologie a pour but premier de dresser le bilan d’un trouble de la consommation d’alcool. Le patient peut s’y présenter spontanément ou adressé par un soignant, son·sa généraliste ou son·sa psychologue, par exemple. Les situations présentées sont variées : usage à risque, usage nocif, usage avec dépendance (légère, modérée ou sévère). Au terme du bilan, une prise en charge adaptée et personnalisée est proposée.


    Le bilan global de la situation (bilan médical et de l’usage du produit alcool) nécessite deux consultations. La première peut être réalisée par mon assistant·e, ce qui permet d’obtenir un rendez-vous rapidement, l’accessibilité des soins étant fondamentale en addictologie. La seconde consultation permet de tirer les conclusions du bilan et de mettre en place une stratégie thérapeutique construite en collaboration avec le patient.


    Je me suis intéressé très tôt à l’alcoologie. Comme étudiant déjà, dans mes travaux de psychiatrie, parce que j’étais interpellé de voir de jeunes médecins (chirurgiens, anesthésistes, etc.) boire jusqu’à trois fois par semaine, au point de se retrouver en coma éthylique. Pourtant, je ne suis pas quelqu’un qui n’aime pas boire. Mais à ce point, c’était anormal. J’ai poursuivi ma réflexion. Je me suis rendu compte qu’en médecine générale, beaucoup de pathologies sont liées à l’alcool. J’ai effectué un gros travail à la SSMG avec d’autres collègues généralistes en mettant notamment en place de nombreuses formations. J’ai aussi effectué le lien avec la Société française d’alcoologie. J’ai été chercher des idées et des notions comme le RPBI (repérage précoce et intervention brève), qui consiste à poser la question de l’alcool au patient puis à donner le bref conseil adapté. Cela donne de bons résultats, tous les soignants devraient le pratiquer. 


    Il y a vingt ans, la cellule alcoologie a été créée à la SSMG. Très vite après que je l’aie intégrée, celle-ci a mis une étude (PROBEX) en route, en collaboration avec l’Université de Liège, autour de l’alcool et de la médecine générale. J’ai activement mené et participé à ce projet. Ensuite, j’ai commencé à faire des consultations en alcoologie tout en construisant mon expérience et mes référentiels. J’ai créé un « bilan de prise en charge alcool » du patient, qui offre une vision globale et holistique permettant d’avoir une saisie de connaissances la plus personnalisée possible afin de mener une lutte multifactorielle. Je pose la question de la violence, par exem­ple, en particulier des violences sexuelles, l’importance de ce point m’étant apparue avec le temps.


    Avec des collègues, j’ai créé un certificat en alcoologie. L’idée m’est venue grâce à un travail du KCE, le Centre fédéral d’expertise des soins de santé, qui mentionnait que 80 % des personnes alcoolodépendantes ne sont pas traitées. Et ce problème provient du manque de connaissances des soignants. 


    Toute cette démarche s’inscrit dans une volonté d’améliorer les soins aux patients. Il faut s’adapter à eux, notamment tenir compte des éventuels troubles neurocognitifs : certains patients oublient leur rendez-vous. Se fâcher sur eux n’a pas de sens. J’ai tenu à mettre en place un système avec un rappel et certains patients sont encore appelés le matin même par ma secrétaire… S’ils ne viennent pas, ils paient un défraiement, car le plus souvent, ils sont gênés ou embêtés, et cela perturbe la relation médicale. En réglant le défraiement, ils s’acquittent d’une partie de ce à quoi ils s’étaient engagés. Cela les rassure et les incite à revenir, car la relation ne leur paraît pas, du coup, perturbée.


    J’assume cette démarche différente de certains confrères. Pour moi, demander de l’aide, c’est reconnaître que l’on perd le contrôle, et donc des patients préfèrent s’en abstenir. Être alcoolique, cela amène un regard réducteur, on se sent « résumé » à cela. On est un « alcoolique », avec tout ce que cela comporte de connotations péjoratives. Le patient nous dit parfois aussi : « Chaque fois que j’ai rechuté, c’est parce que je n’ai pas su faire face ». Mais comment l’a-t-on aidé à faire face ? Le plus souvent, ces personnes sont plutôt enfoncées par le système et le regard des autres. Il leur faut une énergie incroyable pour oser chercher de l’aide ! 


    Tous les patients ne se ressemblent évidemment pas. Certains profils peuvent être plus alcoolodépendants que d’autres : le profil bon vivant, le profil solitaire, l’impulsif, celui qui a des troubles des émotions, celui qui se cache, ou qui utilise ce produit psychotrope pour « soigner » son mal-être, etc. Il y a beaucoup de profils différents et chaque individu reste unique. L’homme et la femme consomment déjà de manière différente.


    Pour moi, le moment est venu de mieux adapter la relation du médecin à son patient face à une telle problématique. Ce qui me choque, ce sont des phrases de médecins comme : « Vous viendrez me voir quand vous aurez arrêté de boire ». No comment… Ou « Si vous avez bu, je ne veux pas vous voir en consultation ». Un patient alcoolodépendant viendra parfois en ayant bu, parce qu’il est incapable de faire autrement et il en souffre ! Un patient en cure, s’il a bu, on le met dehors. En tête, j’ai un exemple d’humiliation : j’ai des patients qui ont été « jetés » sur le perron de l’institution de soins avec leurs bagages ; il y a mieux, comme relation de soins, non ? Pourquoi le patient avait-il bu ? Il y a des centres qui organisent des excursions au village, et évidemment, ils vont acheter des cigarettes et à boire, alors qu’il s’agit d’une étape de vie dans un centre de désintoxication ! 


    On sait qu’il y a un biais d’attention et un déficit d’inhibition. On va les jeter dans la gueule du loup. Ce type d’attitude n’est plus admissible. Quelle est la solution ? Mettre en place des balades loin des commerces, adjoindre des pairs-aidants qui expliquent qu’eux aussi, ils ont envie de boire. Il faut aussi introduire la « pair-aidance » (le partage d’expériences entre pairs) dans les structures de soins de moyenne et longue durée. Les AA sont une forme de pairs-aidants. Je dis souvent au patient que si moi je suis expert d’un savoir médical concernant la maladie de l’alcool, lui est expert de sa maladie et son expertise peut aussi servir à d’autres.


    Le patient vit parfois aussi avec la peur de son médecin. Une forme de crainte : il a peur du regard du soignant. Il a souvent le sentiment d’avoir été jugé ou d’être jugé par le corps médical. Il s’agit d’une démarche qui implique de passer au-dessus de sa honte, de sa culpabilité. Certains patients me demandent d’ailleurs de ne pas envoyer de rapport médical à leur médecin de famille, ils craignent que son regard sur eux ne change. 


    Ce sentiment est d’autant plus complexe à appréhender que les patient·e·s ne sont pas toutes et tous égaux face à la boisson. Le foie métabolise l’alcool de manière différente en fonction des personnes. Certaines le font très vite, d’autres pas. Il y a différentes voies de métabolisation et l’une d’elles est inductible : plus on boit, plus elle travaille. À titre d’exemple, les rois des bleus1 sont les plus en danger, car ils ont souvent une capacité de métabolisation importante. J’ai vu beaucoup de rois des bleus dans mon cabinet. Toutefois, même s’ils métabolisent vite le produit, ils en ingurgitent beaucoup et dès lors, cette drogue finit par les rendre esclaves. Sans compter les dégâts qu’a pu faire le produit sur leur cerveau.


    Un autre aspect doit être pris en compte, celui de la génétique. Le poids des gènes dans la maladie de l’alcool est de 40 à 70 %. La transmission génétique n’est donc pas nulle, mais bien entendu, l’environnement joue aussi un rôle. 


    Face aux patients, j’interdis (si on peut le dire comme cela) toujours de dire le mot « alcoolique », qui ne veut rien dire. Quand je demande ce qu’il signifie à des médecins, ils ne peuvent pas me répondre avec précision. Beaucoup, soignant ou pas, ne savent pas donner une définition claire de ce qu’est un « alcoolique », et les définitions données sont souvent incomplètes, voire fausses. Mais cela reste toujours un stigma social. Je vois des « alcooliques » qui ne boivent que le soir. Ils sont dépendants à l’alcool, mais pas alcooliques. Alcoolique, c’est une stigmatisation, une accusation, même ! C’est pointer du doigt quelqu’un qui manquerait de volonté. C’est tout sauf un mot qui aide. 


    Le discours est clair, tranché. Pourtant, des études, des médecins, une certaine conscience populaire évoquent aussi le fait que l’alcool est bon pour la santé. Hélas pour les consommateurs modérés, cette relation de cause à effet n’a pas été clairement démontrée. Sinon pour le vin rouge peut-être, et pour le seul effet coronarien (INSERM, 2021). Mais c’est l’unique aspect où la consommation très modérée d’alcool pourrait avoir un effet positif. Pour toutes les autres pathologies, boire de l’alcool reste à risque pour la santé. Un seul exemple : boire un verre par jour, pour une femme, revient à voir son risque de cancer du sein légèrement majoré (sur l’incidence augmentée de 15/1000 cas de cancer, par unité d’alcool/jour en plus, 11 sont des cancers du sein). Au-delà d’un verre, l’évolution est exponentielle. Le docteur Gueibe, psychiatre et alcoologue, fait remarquer qu’assez curieusement, l’effet prétendument positif du vin rouge sur le cœur a été démontré par un organisme de recherche situé dans… le Bordelais. Celui du whisky, par une institution implantée en… Écosse.


    Quand ils rentrent dans la salle d’attente, certains patients disent qu’ils veulent consommer comme tout le monde. Qui suis-je pour dire qu’il n’y a pas moyen de contrôler cette consommation ? Certains patients qui buvaient deux bouteilles de vin par jour sont arrivés à contrôler leur consommation. Un autre patient en était à 150 unités par semaine (la bouteille de whisky tous les jours), il en est aujourd’hui à 25 à 28 unités. On le fait au rythme du patient et celui-ci apprécie le cadre structurant qui l’accompagne. Cette démarche le rassure d’autant plus qu’il sait très bien qu’il a le choix de modifier l’objectif thérapeutique quand il le souhaite.


    Est-ce pour autant raisonnable d’imaginer que l’on peut s’en sortir ? Est-il possible de commencer, par exemple, par supprimer un verre par jour ? Des études montrent que quand le choix du patient est respecté, il y a plus de chances de succès. Ma légitimité dans la spécificité de mon approche, ce sont tous les patients que je rencontre. Chaque année, le cabinet accueille à peu près 300 nouveaux patients souffrant d’un mésusage d’alcool. 


    Pour aller au-delà de ce simple accueil et du traitement des patients, nous avons décidé de mener une étude pilote qui a pour but de tester le dépistage de la fibrose hépatique2 en première ligne de soins. Dans le cadre d’une consultation de médecine générale ou d’alcoologie ambulatoire, les patients présentant un ou plusieurs facteurs de risques tels que l’obésité, le syndrome métabolique, l’hypertension artérielle, l’alcool (mésusage), le diabète et les troubles lipidiques seront inclus dans l’étude. La fibrose hépatique est une pathologie de plus en plus fréquente et elle est actuellement rarement dépistée. Le diagnostic vient dès lors trop tard. Dans le cadre de l’alcoologie, il paraît illogique de prendre en soins un patient sans connaître son statut hépatique. Or, la fibrose hépatique est le stade qui précède la cirrhose, il vaut donc mieux prévenir qu’agir trop tard. 


    Aujourd’hui, dans ma patientèle, 50 à 60 % des patients sont alcoolodépendants. Je tiens à garder d’autres patients de médecine générale. Je ne voudrais pas être un alcoologue déconnecté de ma pratique et de ces patients qui m’ont fait confiance comme généraliste, comme médecin de famille. Les deux domaines se nourrissent l’un l’autre. J’accompagne les patients. Je n’ai pas la science infuse, mais en dix ans, j’ai accumulé beaucoup d’expérience. 


    Dans la prise en charge spécifique des alcoolodépendants, je suis convaincu du rôle moteur des médecins généralistes. Le Dr Raymond Gueibe a été pour moi une étoile dans la nuit. J’ai commencé en ne sachant rien. Il a dit un jour : « l’alcoologue devrait être médecin généraliste ». Venant d’un psychiatre, c’était quelque chose d’extraordinaire ! Mais en effet, le généraliste est la personne qui a la vue la plus holistique du patient, la plus globale. Il est à l’intersection de toutes les disciplines, entre la neurologie, la psychologie, la dermatologie, la cancérologie, il fait de tout. Le généraliste doit se sentir légitime. On a vu au cours de la crise de la Covid à quel point le généraliste est un couteau suisse : il a été indispensable pour toute une série de fonctions importantes et surtout, il a été celui que la population consultait sans cesse pour tenter d’y voir clair.


    La population et le politique ont pu compter sur cet élément incontournable de tout système de soins qui se respecte et qui se veut efficace. Les patients peuvent oser parler d’alcool à leur généraliste et c’est là qu’on touche la zone grise, celle qui précède la pathologie grave. C’est le silence qui tue nos patients atteints d’alcoolisme.


    Le diabète, c’est un peu comme cela aussi : la grande majorité des diabétiques viennent chez le généraliste avant que cela soit grave. La médecine générale passe son temps à dépister le diabète. L’alcool, c’est une pathologie grave, potentiellement mortelle, toujours chronique. Les soins commencent chez le médecin généraliste s’il peut prendre cela en charge. Au quotidien, mes assistants couvrent la première consultation. Les patients savent donc que la première consultation, ce n’est pas moi. Cela permet de les voir plus vite. Je pense qu’en faisant ainsi, ces futurs généralistes accomplis seront sensibilisés à la question de l’alcool. 


    Dans le cadre de cette prise en charge, l’écoute est un élément majeur et très spécifique. Les patients disent : « Je n’ai jamais été accueilli comme cela ». Mais c’est juste de l’écoute, qui doit faire partie de nos compétences. Et surtout, je ne juge pas. D’ailleurs, cela étonne toujours les patients. Ils me disent : « Chez vous, je ne me suis jamais senti jugé », ils le sentent dans ma manière d’être et de travailler. Un patient m’a appelé un 11 novembre : je l’ai vu ce jour-là, j’ai été très sensible à ce qu’il m’a expliqué au téléphone, à son désarroi et à son sentiment de découragement ; aujourd’hui, cela fait trois ans qu’il ne boit plus. Ce que je veux dire, c’est qu’il faut être là, ce jour-là, à ce moment-là. Pour moi, il ne faut pas mettre en place des procédures inhumaines où le patient sera reçu systématiquement trois semaines plus tard. Il ne faut pas que cela soit un parcours d’administration communale. Quand on est alcoolodépendant, on ne va pas bien. On a besoin d’aide immédiatement, ou du moins assez rapidement, pour ne pas couler. La pandémie de la Covid-19 a renforcé ou fait naître la problématique « alcool » chez beaucoup de patients, ceux-ci auront besoin d’aide dans les mois et les années qui viennent. Il est plus que jamais temps de s’y préparer.


    À quel moment doit-on franchir la porte d’un généraliste ? Quand est-on en droit d’estimer que l’on boit avec modération ou pas ? Ces questions, chacun peut se les poser à un moment ou à un autre de son existence avec plus ou moins d’acuité : il faut respecter au moins deux jours par semaine où on ne boit pas d’alcool. Il ne faut pas boire plus de 4 verres d’alcool standard par occasion. Certaines bières spéciales valent 1,5 ou 2 verres standard, donc autant d’unités d’alcool.


    Le Conseil supérieur de la santé (CSS) préconise de ne pas boire plus de 10 unités par semaine. Tandis que l’Organisation mondiale de la santé (OMS) conseille une limite à 14 unités pour les femmes et 21 pour les hommes. Et pour ceux qui se posent la question : oui, il vaut mieux boire un peu presque tous les jours (sauf deux, donc) que ne rien boire durant la semaine et boire des litres et des litres le week-end.

    


    
      
        1. Le roi des bleus est le gagnant d’un concours d’à-fonds, soit le « meilleur buveur de bière ».

      


      
        2. Au cours des maladies chroniques du foie, les constituants de la matrice extracellulaire, notamment le collagène de type 1, s’accumulent de façon anormale dans le foie, pour former un tissu cicatriciel qui définit la fibrose hépatique (Housset, 2017).

      

    

  


  
    CHAPITRE 1

    C’est quoi, l’alcool ?


    1. Un produit chimique


    L’alcool est un produit chimique ! À l’heure du bio, du végan, du retour à la nature, la phrase interpelle. Combien de consommateurs ont-ils conscience de boire un produit chimique ? Qui sait qu’il y a de l’éthanol dans son verre de vin, bière ou autre alcool ? Nous devrions apprendre dès l’école ce qu’est l’éthanol. Chaque personne doit savoir quel produit chimique elle est en train d’avaler. Souvent, les patients ne le savent pas. Ce constat peut surprendre. Il étonne d’autant plus qu’aujourd’hui, les « consomm’acteurs » sont partout. Ils scrutent les étiquettes, questionnent leur caddie, soupèsent chaque ingrédient.


    L’alcool proviendrait-il d’une autre planète ? Lorsqu’on écoute les patients dans la salle d’attente, on aurait tendance à le croire. Aujourd’hui, de plus en plus de patients consultent des applications pour savoir ce qu’il y a dans une brique de lait ou dans les plats préparés. Ils veulent savoir ce qu’ils mangent en scannant un code-barres sur un produit, mais personne ne scanne le produit alcool. Les gens sont frappés d’amnésie lorsqu’ils prennent une bouteille de bière ou d’alcool.


    Face à ce constat, nous souhaitons interpeller notamment les jeunes, sans les stigmatiser, au contraire, mais en ouvrant une fenêtre de discussion plus objective. Les jeunes intègrent une conduite alcoolisée sans connaître le produit. Ils n’ont pas été sensibilisés à cette question. Ce sont les mêmes jeunes ou moins jeunes qui vont dire « Je suis végan », « Je ne mange que du bio », « Je suis pour améliorer le sort de la planète… ». Ils viennent en consultation. Sans être moralisateur, cette prise de conscience qu’ils ont pour la planète, ils peuvent aussi l’avoir pour eux. Un verre d’alcool, ce n’est pas juste un verre d’eau colorée avec un goût différent. Savent-ils ce que représente l’alcool ? C’est l’un des paradoxes incroyables de cette société.


    La plupart des patients qui boivent n’ont donc pas conscience que l’alcool est un produit chimique, une molécule chimique, C2H5OH (éthanol). En outre, l’alcool n’a pas de propriétés gustatives propres. Sans goût marqué, on compte des ajouts ciblés en fonction de sa vie commerciale. Cela explique aussi le fait que rares sont les boissons qui dépassent 60 % du volume en alcool.


    2. Les effets


    En levant son verre, un homme ou une femme oublie parfois, voire souvent, que l’alcool a des effets à court, moyen et long terme sur la santé : des années plus tard, on peut développer une cirrhose, un cancer, une maladie cardio-vasculaire, etc. À moyen terme aussi, des impacts sont visibles, comme sur les aspects anxiogènes et dépressogènes, les relations de couple et/ou avec les amis. À court terme, évidemment, certains aspects peuvent être aussi mis en évidence, comme des problèmes de comportement, une désinhibition, l’euphorie, la sédation, l’anesthésie, l’interaction avec certains médicaments, la conduite dangereuse, que ce soit en trottinette, en vélo ou en voiture, etc.


    Quels sont les effets de l’alcool sur le corps ? À court terme, à moyen terme, à long terme ? La concentration d’éthanol (c’est-à-dire d’alcool) dans le sang est maximale au bout de 45 minutes si l’alcool est consommé à jeun, au bout de 90 minutes s’il l’est au cours d’un repas. L’élimination se fait au rythme d’environ 0,15 g/l par heure en cas de concentration supérieure à 0,50 g/l, avec d’importantes variations d’une personne à l’autre. Attention, pour une même quantité ingérée, la concentration plasmatique en éthanol est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. De plus, les femmes métabolisent plus lentement l’alcool.


    L’alcool est une petite molécule qui peut se diffuser dans tous les tissus, et donc agir à de nombreux niveaux sur l’organisme. Il peut, entre autres, franchir la barrière placentaire. Ainsi, les concentrations en éthanol chez le fœtus sont proches de celles de la mère.


    L’alcool est absorbé par l’ensemble du système digestif, c’est-à-dire déjà au niveau de la muqueuse de la bouche. Il passe dans le sang, qui le répartit dans l’ensemble du corps. Les principaux organes vitaux sont touchés et risquent, en cas de consommation abusive et répétée, de développer des maladies : troubles cardio-vasculaires (cœur), ulcère, cancer, hépatite, les maladies de l’estomac, de l’appareil digestif, la cirrhose (foie), l’atteinte des neurones (cerveau).


    L’alcool agit directement sur le cerveau, avec des conséquences variables sur le comportement en fonction de la dose ingérée. Pour des alcoolémies inférieures ou égales à 0,50 g/l, l’éthanol a un effet stimulant qui s’accompagne d’une désinhibition : les tâches cognitives sont exécutées plus rapidement et avec une sensation subjective de facilité, mais avec un taux d’erreurs accru. Au-delà de 0,50 g/l, il a un effet sédatif et perturbe les fonctions motrices (perte d’équilibre, de la coordination des mouvements). Ces effets dépendent également, rappelons-le, d’une sensibilité individuelle aux effets de l’alcool qui s’explique en partie par des facteurs génétiques.


    Après quelques minutes, l’alcool ingéré se retrouve dans l’estomac, puis dans le petit intestin, où il est majoritairement absorbé. La plus grande proportion de l’éthanol (70 à 80 %) est absorbée au niveau de l’intestin grêle (duodénum, jéjunum). À noter que les alcools concentrés à plus de 20 % d’éthanol ralentissent la vidange gastrique via un spasme pylorique. Après absorption, l’éthanol gagne le foie par la veine porte. Il emprunte ensuite la veine sus-hépatique pour rejoindre la circulation générale. Notre foie ne peut métaboliser que 15 mg/dl par heure, la consommation par heure étant tout ce qu’un être humain peut absorber sans qu’il y ait accumulation dans l’organisme, avec les symptômes d’intoxication qui accompagnent ce processus.


    Le premier concerné, donc, c’est le foie. Une étude française effectuée auprès de 2 000 consommateurs excessifs hospitalisés a montré que seulement 11 % d’entre eux avaient un foie normal : 34 % présentaient une cirrhose alcoolique, 46 % une stéatose associée ou non à une fibrose et 9 % une hépatite alcoolique aiguë. Il s’agit de pathologies graves : en cas de cirrhose et/ou d’hépatite alcoolique sévère, la survie à cinq ans varie de 20 à 60 %.


    Un alcoolodépendant ressent moins les effets de l’alcool, car son système nerveux est habitué à des doses de poison élevées.


    L’alcool est métabolisé dans le foie par deux enzymes principaux. D’abord, l’alcool déshydrogénase qui le transforme en acétaldéhyde – un composé toxique dont l’accumulation est responsable de la gueule de bois du « lendemain de la veille ». L’acétaldéhyde est ensuite métabolisé par un second enzyme, l’aldéhyde déshydrogénase, en acide acétique, autrement dit en vinaigre.


    L’élimination se fait principalement par catabolisme hépatique, sans possibilité de stockage. L’éthanol peut aussi être éliminé sous forme inchangée dans la sueur, l’air expiré, les urines. Ces voies sont marginales, elles concernent moins de 10 % de l’éthanol absorbé. Au final, chaque verre standard d’alcool consommé nécessite un délai d’une heure et demie pour être éliminé (0,15 g/h).


    ENCADRÉ 1

    Tu bois quoi ?

    (Anderson et al., 2008)


    Quand on revient à la question du verre standard (qui peut différer d’un pays à l’autre), il faut toujours bien préciser les quantités que cela représente avec le patient. En effet, un verre de whisky versé à la maison est souvent plus grand que celui de référence versé au bistrot. Le calendrier de consommation et les caractéristiques de celle-ci sont importants pour expliquer, pour que le patient comprenne bien la différence entre un trouble d’usage d’alcool léger, modéré, sévère… Il faut notamment être vigilant à certains éléments comme le fait que la concentration en alcool varie fortement.


    L’alcoolémie diminue ensuite de 0,1 g à 0,15 g par heure, selon un rythme défini par la « droite de Widmark3 ». Celui-ci varie sensiblement d’un individu à l’autre.


    Aucune recette miracle ne permet d’accélérer l’élimination de l’alcool. Inutile d’avaler un café fort, de prendre un comprimé d’aspirine ou de boire d’un seul trait plusieurs verres d’eau – sauf pour étancher la soif. Pratiquer un exercice physique permettra surtout de perdre de l’eau, pas de faire chuter l’alcoolémie. Seule une infime partie de l’alcool ingéré s’évapore par la transpiration. Enfin, l’exposition au froid est également sans effet, sauf à provoquer une déperdition de chaleur. L’unique remède, c’est l’écoulement du temps.


    Une accumulation de ces épisodes va amener à long terme des problèmes de santé : cette consommation est responsable de plus de deux cents maladies et atteintes diverses. Certaines de ces maladies sont exclusivement attribuables à l’alcool, notamment la cirrhose alcoolique ou certaines atteintes neurologiques comme le syndrome de Wernicke-Korsakoff. Pour d’autres pathologies, l’alcool constitue un facteur de risque. C’est le cas de certains cancers (bouche, pharynx, larynx, œsophage, foie, sein, colon) et de maladies cardio-vasculaires (hypertension artérielle, cardiopathie ischémique). Des trou­bles cognitifs sont en outre observés chez plus de 50 % des personnes alcoolodépendantes : altération de la mémoire, inadaptation de certains mouvements, etc. Ces troubles ne sont que lentement réversibles.


    ENCADRÉ 2

    Le syndrome de Wernicke-Korsakoff

    (Société Alzheimer du Canada, 2021)


    Le syndrome de Wernicke-Korsakoff (SWK) est une maladie neurodégénérative potentiellement réversible qui se développe en raison d’une grave carence en thiamine (vitamine B1). Les personnes qui souffrent d’une dépendance à l’alcool sont les plus susceptibles de contracter cette maladie, car l’alcool peut interférer avec la capacité du corps à absorber les vitamines essentielles. Le rôle normal de la thiamine est d’aider le corps à métaboliser le sucre afin de produire de l’énergie pour le cerveau. Une carence grave en thiamine peut perturber l’approvisionnement en énergie du cerveau et du système nerveux et causer des altérations de plus en plus graves au fil du temps. Ces dommages peuvent entraîner de grandes difficultés de mémoire, de mouvement, de vision et de coordination.


    En consultation, cette réalité se heurte aux habitudes de la société et du consommateur. Il est toujours utile de remettre le patient dans le contexte. Certains patients disent : « Je suis un consommateur de 55 ans et je consomme de l’alcool tous les jours, comme d’autres ». Il faut leur rappeler que ce n’est pas la norme : il n’y a que 20 % des gens qui ont ce comportement en Belgique. Il y a donc 80 % des Belges qui ne le font pas ! C’est important pour les patients. Cela montre qu’il ne faut pas être alcoolodépendant pour avoir un problème d’alcool. Et qu’avoir un problème d’alcool ne signifie pas que l’on soit alcoolodépendant.


    C’est une occasion d’expliquer au patient qu’il y a une différence entre l’usage à risque et l’usage nocif. Certains patients sont peut-être naïfs par rapport à cela, et si on les en informe, ils peuvent changer.


    Cette consommation est souvent aussi normalisée par les réseaux sociaux. Il faut être attentif au fait qu’un buveur se place dans une bulle artificielle où il n’y a que des gens qui pensent comme lui et qui lui ressemblent. L’alcool est un méga-algorithme. On ne côtoie que des gens qui aiment la même chose que nous. Cela rend donc les habitudes normales, alors qu’elles ne le sont pas. Il est important de rappeler qu’il y a des régions entières dans le monde où l’on ne boit pas d’alcool, ou très peu.


    3. Les types de boissons et leur fabrication


    Il est possible d’obtenir de l’alcool (éthanol) à partir de très nombreuses matières premières du moment qu’elles contiennent des sucres (fructose, saccharose, amidon, etc.). Ainsi, les céréales, les fruits, mais aussi le miel, la canne à sucre, les feuilles d’agave, le sorgho, la betterave ou encore les pommes de terre peuvent être transformés en boisson alcoolisée, par fermentation, suivie éventuellement d’une ou plusieurs distillations successives. C’est la fermentation alcoolique des pommes qui donne le cidre et le calvados, celle des poires qui donne le poiré, celle du maïs et du seigle qui donne le gin (aromatisé au genièvre et éventuellement d’autres aromates pour le gin hollandais), celle du raisin qui donne le cognac et l’armagnac, celle des fruits qui donne les eaux-de-vie d’une manière générale, celle de la canne à sucre qui donne le rhum et la cachaça, celle de l’agave qui donne la tequila, celle des cerises qui donne le kirsch, celle des pommes de terre qui donne le schnaps, etc.


    Pour la plupart des gens, la vodka, par exemple, est un alcool, mais que pensent-ils du vin, de la bière ? Un exemple résume bien un problème de fond : dans le film Rien à déclarer, au comptoir, les deux douaniers arrivent et le barman leur propose un alcool. Un des douaniers répond : « Je ne bois jamais d’alcool pendant le service, donne-moi plutôt une bière ! ». Cette anecdote est symptomatique : de nombreuses personnes ont ce réflexe. Les gens font la distinction entre l’alcool dit fort et la bière. Les patients n’ont pas toujours conscience qu’il n’y a pas d’alcool faible ou d’alcool fort. Il n’y a que l’eau qui est forte parce qu’elle porte les bateaux. L’alcool n’est ni fort ni faible, c’est une question de concentration. En consultation, bien souvent, les patients savent évidemment qu’une bière est alcoolisée, mais ils ne vont pas nécessairement plus loin.


    Pourtant, tous les alcools ne se ressemblent pas. Certains sont issus de la fermentation (vin, bière, cidre), d’autres de la distillation (alcools forts, vermouth, digestifs, etc.). Dans l’Antiquité, déjà, les boissons alcoolisées provenaient toutes de la fermentation des glucides contenus dans les fruits, les légumes ou les céréales.


    L’alcool naît grâce au processus de fermentation de substances contenant du sucre ou de l’amidon à l’aide de levures ou de bactéries, comme le vin à partir du raisin. La bière provient de la fermentation alcoolique de céréales germées comme le blé, le houblon et l’orge. Il est aussi possible de distiller de la bière pour obtenir du whisky. Le processus de distillation permet d’augmenter la teneur en alcool et d’obtenir des spiritueux (whisky, cognac, eau-de-vie, vodka ou rhum). Les boissons distillées sont les plus riches en alcool pur. Ces alcools pourront être consommés à ce degré de l’élaboration (l’eau-de-vie et le marc) ou additionnés de sucre, de sirop, de jus de fruits, etc. afin d’obtenir des liqueurs ou des crèmes.


    Tous ces alcools sont consommés différemment. En effet, 45 % des patients qui viennent en consultation boivent de la bière et, malheureusement, ils n’ont pas toujours conscience que c’est de l’alcool. En termes de pourcentage de consommateurs, le vin et les spiritueux suivent loin derrière.


    Les habitudes de consommation sont d’ailleurs en train d’évoluer. Le vin est en train de progresser depuis 1985 tandis que la bière diminue un peu. Plus inquiétant, depuis 2010, la consommation globale augmente en Belgique, légèrement certes, mais elle diminue un peu dans le reste de l’Europe.


    4. Le degré d’éthanol, le concept d’unité d’alcool et la formule


    Alcool, bière, vin : le degré alcoolique ne doit pas être négligé lorsqu’on commence à parler de la consommation d’une personne. Une bière n’est pas l’autre ! Une Gordon de 50 cl à 10°, cela fait 4 unités d’alcool, alors qu’une Chimay bleue, c’est en fait 2,5 unités, et une pils de 25 cl, cela fait une unité.


    Le Conseil supérieur de la santé considère qu’une « unité standard d’alcool » correspond à 12,7 ml d’alcool pur, c’est-à-dire 10 g d’alcool. Cette quantité correspond à environ 250 ml de bière (à 5 % d’alcool), 100 ml de vin (à 12 % d’alcool) et 35 ml de spiritueux (à 40 % d’alcool). Il s’agit de quantités standard, qui ne sont pas respectées lors de l’utilisation de verres de plus grande contenance (33 cl, par exemple) et/ou de la consommation de boissons dont la concentration d’alcool est supérieure (bières fortes).


    La tendance actuelle du marché est en effet de vendre de plus grands contenants et des bières ou des vins plus fortement dosés en alcool. « D’autre part, les unités standard ne sont pas définies de la même manière dans les différents pays européens, ce qui signifie que chaque recommandation doit être interprétée autrement. La quantité d’alcool (en grammes) de n’importe quelle consommation peut être calculée en multipliant le degré d’alcool de la boisson par le volume (exprimé en litre) et par 0,8 (la densité d’alcool) » (Conseil Supérieur de la Santé, 2018).


    Avant de boire, il faut toujours penser à regarder le volume d’alcool sur la bouteille : un verre de 33 cl de trappiste double à 9 % vaut plus de 2 unités d’alcool ! Certains verres à vin peuvent contenir bien plus de 10 cl. Un grand verre à vin de 20 cl bien rempli équivaut, lui aussi, à 2 unités, de même qu’un grand verre d’une boisson spiritueuse à 40 %.


    Pour rappel, l’indication en degré (°) ou en pourcentage (%) correspond à la quantité d’alcool pur contenue dans 100 ml. Si une boisson fait 35° (ou est concentrée à 35 %), cela signifie que 100 ml de cette boisson contiennent 35 ml d’alcool pur.


    Plus le degré est élevé, plus la boisson est concentrée en alcool pur. Le degré alcoolique des vins est, dans l’ensemble, similaire d’un cru à l’autre. En France, les vins titrent en général de 10 à 14° d’alcool. Le cidre est ensuite plus ou moins sucré pour donner, au choix, du cidre doux (3 à 5°) ou brut (5 à 6°). La teneur en alcool des bières peut varier. Pour mémoire, un verre de bière (25-30 cl), un verre de vin (15 cl) et une mesure de spiritueux (3-5 cl) contiennent une quantité voisine d’alcool (environ 10 g d’éthanol). Par ailleurs, un gramme d’alcool contient 7 calories (29 kJ d’énergie). Un demi-litre de vin à 10° apporte autant de calories que 16 morceaux de sucre ou qu’une demi-baguette de pain.


    Dans ce contexte, l’ivresse peut présenter différents visages selon l’importance de l’alcoolisation : dans la première phase (à partir d’un taux de 0,30 g/l), avec une altération du comportement à des degrés divers (trouble de l’attention, temps de réaction, jugement, sens critique, mémoire et adaptation au réel), la perception des dangers s’estompe. La deuxième phase (aux alentours d’un taux de 2 g/l) amène de l’incoordination et de l’instabilité avec une somnolence, une désorientation (temps/espace), des vertiges, des vomissements. La troisième phase, enfin (taux supérieur à 3 g/l), peut mener à un coma éthylique et à des amnésies avec une baisse de la température et de l’hypertension artérielle, voire une situation grave nécessitant une surveillance médicale.


    5. Un peu d’histoire


    Parler de l’alcool au fil de l’histoire n’est pas anodin. La relation à l’alcool d’une société à un moment précis peut avoir un impact sur le mode de consommation. Dans les années 1940, l’alcool se consomme lors de fêtes ritualisées, avec une expérimentation de l’ivresse principalement intrafamiliale. Il y a une crainte par rapport à l’ivresse au travers du regard des autres (mauvaise réputation). À cette époque, la consommation d’alcool en public est peu fréquente chez la femme soumise au contrôle social. Quelques décennies plus tard, en 2000, on constate une présence systématique d’alcool aux fêtes avec une expérimentation de l’ivresse quasi exclusivement avec les pairs. L’ivresse est un droit malgré les risques connus. Les jeunes prônent leur capacité d’autocontrôle et de responsabilité individuelle. La consommation d’alcool n’est plus genrée (mais les comportements restent différents) et elle tend même à un usage festif, c’est l’alcool « psychotrope » (qui permet d’oublier, de faciliter les rencontres). Cet aspect ne peut être passé sous silence ni oublié au moment d’aborder la relation de notre société à l’alcool. Il n’y a plus d’éducation, de transmission de codes, de contrôles ou d’apprentissage avec les aînés qui pouvaient parfois permettre d’apprendre à se comporter convenablement ou à apprivoiser sa propre relation à l’alcool.


    L’histoire de l’alcool est celle d’un breuvage longtemps considéré comme un remède et ensuite comme un poison4. « Dans l’Antiquité, la boisson possède un aspect mystique et l’homme pense que l’alcool peut lui permettre de connaître le monde des dieux comme pour les fêtes dionysiaques chez les Grecs et les bacchanales chez les Romains ». Par ailleurs, l’alcool (le vin) est utilisé notamment pour ses propriétés antiseptiques par les Égyptiens pour lutter contre les parasitoses des eaux du Nil, purifier l’eau des territoires ennemis. On l’a oublié, mais l’alcool était toujours considéré comme médicament au XIXe siècle en France. La pharmacopée universelle de Paris inclut 164 vins.


    Mais tout n’a-t-il pas commencé entre le premier miracle de Jésus-Christ transformant l’eau en vin aux noces de Cana et la Dernière Cène, où le vin est devenu le sang du Christ, quand la religion chrétienne a permis le passage du vin païen au vin chrétien ? L’expansion de l’Empire romain et la propagation de la chrétienté étendent le culte de la vigne. C’est au Moyen Âge que les Croisés revenant de Terre sainte ramènent l’alambic. Ainsi, des boissons plus fortes (distillées) font leur apparition sur le marché, ainsi que les premières grandes réglementations de la consommation et du négoce du vin.


    Les Arabes inventent le mot Al Kho’l (Debongnie, 2018). L’hydromel a été l’un des premiers alcools artisanaux. À l’âge néolithique, avec le feu, les céréales, la poterie, la bière et le vin ont pu voir le jour. À noter que la Bible, à elle seule, contient plus de 500 citations sur le vin. Au Moyen Âge, « l’Église considère l’ivresse comme un vice païen, qu’elle sanctionne parfois sévèrement. Ces mesures n’ont que peu d’impact sur la consommation globale d’alcool. L’eau potable devenant de mauvaise qualité, elle a tendance à être remplacée par les boissons alcoolisées » (Stop-alcool.ch, 2021a).


    Dans une interview (Mahalek, 2015), Rod Phillips, l’auteur d’Une histoire de l’alcool, répond aux questions de Gina Mahalek sur les oppositions bière/vin et alcool/eau et sur l’aube d’une possible « époque postalcool » : « Le vin était au cœur des rites et du symbolisme chrétiens, et il en fallait pour la communion. Donc, les prêtres devaient avoir du vin partout où ils vivaient. Mais il ne leur en fallait pas beaucoup parce que, du Moyen Âge jusque dans les années 1960, seul le prêtre buvait du vin. Ses ouailles, elles, ne mangeaient que du pain ». Pendant ce temps, depuis le XVIIe siècle, l’islam interdit la consommation d’alcool et, bien que certains musulmans en boivent, la grande majorité d’entre eux s’abstiennent. « C’est le cas de prohibition le plus réussi et le plus durable de l’histoire. Avant que Mahomet interdise l’alcool, quelques petites sectes chrétiennes et juives avaient fait la même chose, mais elles étaient peu importantes ou marginales », ajoute-t-il.


    Il revient aussi sur la création des vins mousseux : « Les premiers témoignages remontent à la deuxième moitié du XVIIe siècle, mais l’histoire du vin mousseux est assez trouble. Pendant longtemps, on a cru que c’était le moine dom Pérignon qui avait inventé le vin mousseux en Champagne, mais il y a de bonnes raisons de croire à l’existence de vin pétillant avant cela à Limoux, dans le sud-ouest de la France. Il y a pourtant un candidat encore meilleur pour la découverte du mousseux : George Merret, un scientifique anglais qui a fait des expériences avec du sucre et du vin au XVIIe siècle et qui a probablement créé du vin effervescent en Angleterre ».


    Avec le début de la révolution industrielle (fin du XVIIIe siècle), les populations les plus exposées à la précarité ont de plus en plus recours à l’alcool pour supporter leurs conditions de travail ou de vie pénibles (Stop-alcool.ch, 2021a).


    L’histoire du XIXe siècle est à ce titre révélatrice de cette ambivalence. « D’un côté, la bourgeoisie est friande d’excès (le cigare, les savoirs gastronomiques et œnologiques sont les signes de la réussite économique financière, politique, etc.), de l’autre, cette même bourgeoisie adhère massivement au mouvement antialcoolique : l’alcoolisme est considéré comme un fléau grossier, prolétaire et produit par de mauvais alcools industriels qui met la nation en péril. Mais le bon vin et les eaux-de-vie, produits du terroir, sont un signe de culture et de goût distingué. Les syndicalistes et dirigeants du mouvement ouvrier rallient les associations antialcooliques » (Hepatoweb, 2021).


    La contradiction est totale. « Les politiques répressives et les campagnes antialcooliques se multiplient (répression de l’ivresse publique par la loi du 13 février 1873, interdiction de l’absinthe juste avant le déclenchement de la guerre de 1914-1918, obligation d’enseignement sur “les dangers de l’alcool au point de vue de l’hygiène, de la morale et de l’économie sociale et politique” en 1895) alors que, parallèlement, la consommation de vin était valorisée. Pendant la Première Guerre mondiale, par exemple, les civils sont tenus de ne pas consommer de vin afin de le réserver aux “poilus” pour la victoire » (Hepatoweb, 2021).


    « À la fin du XVIIIe siècle, les idées changent. L’œuvre de Benjamin Rush (1785), le père de la psychiatrie américaine, est fondatrice. L’ivrognerie est une maladie. De quelle sorte ? C’est une maladie de la volonté. L’ivrogne n’est pas libre de boire, sa volonté est mise en suspens. L’exigence d’une abstinence, immédiate et définitive, en découle, puisque dès l’instant où il touchera à l’alcool, il sera enchaîné, incapable de s’arrêter. La première description du SEA, sevrage éthylique aigu, dans la littérature médicale par Samuel Pearson date de 1813, et Thomas Sutton introduit le terme de delirium tremens la même année. Le terme cirrhose ne fait son apparition qu’au début du XIXe siècle » (Lefebvre et Legrand, 2003). Et on le doit à l’illustre inventeur du stéthoscope, René Laennec.


    « Le terme d’alcoolisme chronique est utilisé pour la première fois par Magnus Huss en 1849. Il y parvient après avoir décrit les ravages de l’alcool sur le foie et la santé mentale. Le mot est introduit dans la langue française en 1853 » (Lecoutre, 2017). Le médecin Joseph Reinach rappelle que si « la France compte beaucoup d’ivrognes, on n’y rencontre heureusement pas d’alcooliques ». C’est aussi le sens de la remarque de Pierre Larousse dans le Grand Dictionnaire universel du XIXe siècle (1865) : « Même si l’ivrognerie n’est pas inconnue en France, elle est loin d’avoir un caractère aussi repoussant et néfaste qu’en Angleterre et en Amérique ». En 1866, Pasteur déclare quant à lui que « le vin peut être à bon droit considéré comme la plus saine et la plus hygiénique des boissons » si sa consommation n’excède pas un litre par jour.


    Au XIXe siècle, « la distillation réalisée par Pernod permet la liqueur d’absinthe, qui se répand entre autres dans les milieux artistiques à cause de son caractère psychostimulant : Musset, Maupassant, Verlaine, Baudelaire, Rimbaud, Apollinaire en consomment… Mais le remède contient un poison : la thuyone, un puissant neurotoxique. L’absinthe sera interdite en France en 1915 : la fée verte est devenue sorcière » (Debongnie, 2018).


    En janvier 1917, « les États-Unis créent l’Anti-Saloon League, qui milite en faveur d’un arrêt de la production d’alcool. La prohibition de l’alcool devient effective en 1920, si bien que la fabrication et la vente d’alcool sont désormais interdites, mais pas la consommation. Les maladies dues à l’alcool diminuent considérablement durant cette période. Cependant, la vente illicite d’alcool se développe en entraînant une reprise de la consommation. La prohibition prend fin en 1933 » (Stop-alcool.ch, 2021a).


    Les Alcooliques anonymes5 sont une association issue de la rencontre, en 1935, de deux buveurs américains devenus abstinents. Ils éditent un livre en 1939, Les Alcooliques anonymes. La société prend conscience de la problématique et sur le plan médical, des services hospitaliers spécialisés dans la prise en charge des patients alcooliques s’ouvrent (comme l’hôpital psychiatrique Sainte-Anne à Paris en 1922).


    L’association alcool-cirrhose sera controversée (Debongnie, 2018) jusqu’à « la deuxième moitié du XXe siècle où l’apparition des statistiques médicales et de l’épidémiologie permettront d’établir formellement et de préciser ce lien de causalité. En 1960, E.M. Jellinek (1890-1963) crée l’alcoologie moderne selon laquelle l’alcoolisme est une consommation causant un dommage à l’individu ou à la société, et décrit diverses catégories de buveurs excessifs en nuançant la notion de dépendance. Il publie un ouvrage sur le concept de maladie alcoolique. Le livre s’ouvre sur une classification raisonnée des différentes formes d’alcoolisme (Species of Alcoholism) dans le prolongement des travaux entrepris antérieurement sur les parcours de buveurs » (Vuillaume, 2017).


    ENCADRÉ 3

    C’est quoi, le craving ?

    (Stop-alcool.ch, 2021c)


    Le mot « craving » désigne l’envie irrésistible de boire. Le craving est au désir ce que l’angoisse est à la peur : une forme exacerbée. Cette envie irrépressible mène à l’action de consommation, balayant parfois tout sur son passage de manière impulsive. Il va jusqu’à mener la personne au night-shop, haut lieu de craving, en pyjama ! Le déclencheur du craving peut être un stimulus inconscient, rencontré plusieurs heures avant.

    Les idées, visions, odeurs déclenchées par le craving deviennent intensément intrusives, occupant largement tout l’espace mental. L’interférence cognitive est un des moyens d’y faire face en créant une image mentale neutre dans l’esprit des patients ou leur proposant d’effectuer des tâches concurrentes interférant avec celle de l’alcool.


    « Paul Lemoine, un pédiatre français de Nantes, débute en 1958 une étude sur les enfants de mères alcooliques et est le premier, en 1968, à décrire de façon exhaustive le tableau clinique des enfants souffrant du syndrome d’alcoolisation fœtale. Son étude se base sur l’observation de 127 enfants issus de 62 familles “alcooliques”. Le docteur Lemoine décrit le syndrome d’alcoolisation fœtal, qui a pour corollaire l’abstinence complète recommandée aux femmes enceintes » (Fillaut et al., 2017).


    Par ailleurs, avec un article intitulé « Le syndrome alcoolique » paru en 1950 dans Études antialcooliques, Pierre Fouquet lance sa classification des différentes formes d’alcoolisme ; il est entre-temps devenu une référence incontournable dans la plupart des ouvrages portant sur la question de l’alcool. Il articule sa taxinomie autour de trois critères : le facteur psychique, le facteur de tolérance et le facteur toxique6.


    L’alcoolisme est finalement reconnu comme une maladie par l’Organisation mondiale de la santé (classification internationale des maladies 10 ou CIM-10)7 en 1978.

    


    
      
        3. On peut évaluer approximativement la quantité d’alcool dans le sang à l’aide de la formule de Widmark (voir Stop-alcool.ch [2021b]. Le calcul du taux d’alcool dans le sang. En ligne https://www.stop-alcool.ch/fr/l-alcool-en-general-2/une-substance-psychoactive/le-calcul-du-taux-d-alcool-dans-le-sang).

      


      
        4. Le mot alcool apparaît dans la langue romane de la péninsule ibérique en 1278 avant d’être introduit au XVIe siècle dans notre langue, dans son orthographe actuelle : « alcool » (Stop-alcool.ch [2021a]).

      


      
        5. Les Alcooliques anonymes Belgique : https://alcooliquesanonymes.be/

      


      
        6. Classification des alcooliques selon le Dr Pierre Fouquet, en ligne https://alco-retab.net/wp-content/uploads/2019/03/classification-de-fouquet.pdf.

      


      
        7. 10 pour dixième révision (voir Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, en ligne http://www.ordvi.com/documentation/cim_10.pdf).
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