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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).

      

    

  


  
    CHAPITRE 2

    Épidémiologie de l’alcool


    1. Consommations moyennes : l’Occident et le reste du monde


    La dépendance est la rencontre entre un produit, un individu et un environnement. C’est la triade du docteur Claude Olivenstein, médecin français grand spécialiste des toxicomanies. Aujourd’hui, la question de l’alcool n’est pas abordée de la même manière en Belgique qu’en Arabie saoudite ou en Asie. Pour traiter une personne alcoolodépendante, il faut aussi savoir dans quel pays elle vit. Comme nous avons pu le voir dans le premier chapitre, les Belges sont parmi les plus grands consommateurs dans le monde.


    Toutefois – on a tendance à l’oublier –, 48 % de la population mondiale adulte n’a jamais consommé d’alcool. Qu’en est-il du reste de la population ? Petit tour du monde de la consommation d’alcool : plus le pays est développé, plus la consommation d’alcool y est forte et régulière. Si l’on examine cette fois une carte des buveurs dans chaque pays, la répartition est tout autre : une large partie de la population des pays en développement, comme l’Inde ou certains pays d’Afrique, est certes abstinente, mais ceux qui ne sont pas abstinents font nettement grimper le volume de consommation d’alcool. La France, amatrice de vin (56,4 %), totalise 12,9 litres d’alcool pur par an et par personne. En Europe, ce sont les Lituaniens, les Polonais et les Portugais qui boivent le plus. Autre enseignement intéressant : le monde musulman se défend en matière de boisson, avec 24,8 litres par an pour les Iraniens et 32,8 aux Émirats arabes unis (World Health Organization, 2018).


    En prenant connaissance de ces chiffres, un patient est-il aidé de savoir qu’il est dans la consommation moyenne ou au-delà ? Sans doute. Les gens sont extrêmement sensibles à leur environnement, surtout actuellement. Ils utilisent les réseaux sociaux, ils regardent ce qui se passe autour d’eux. Ils aiment généralement ne pas trop sortir du lot, mais aussi se situer. Ils peuvent donc mieux analyser leur consommation. En consultation, le patient peut mieux prendre conscience de ce qu’il boit : « Mon habitude à moi, ce n’est pas l’habitude de tous les Belges ». Or, on sait que les Belges sont les champions du monde des consommateurs…


    On estime qu’au niveau mondial, selon l’OMS (World Health Organization, septembre 2018), « 237 millions d’hommes et 46 millions de femmes souffrent de troubles liés à la consommation d’alcool. C’est dans la région européenne et dans la région des Amériques que les prévalences (rapport du nombre de cas d’un trouble morbide à l’effectif total d’une population, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, à un moment ou pendant une période donnée) sont les plus élevées (respectivement 14,8 % chez les hommes / 3,5 % chez les femmes en Europe et 11,5 % chez les hommes / 5,1 % chez les femmes en Amérique). Les troubles liés à la consommation d’alcool sont plus courants dans les pays à revenus élevés ».


    On estime que 2,3 milliards de personnes boivent de l’alcool actuellement. « Dans trois régions – les Amériques, l’Europe et le Pacifique occidental –, plus de la moitié de la population consomme de l’alcool. En Europe, la consommation par habitant est la plus élevée au monde, même si celle-ci a baissé de 10 % depuis 2010. Les projections actuelles indiquent que la consommation par habitant devrait augmenter au cours des dix prochaines années, en particulier dans les régions de l’Asie du Sud-Est, du Pacifique occidental et des Amériques. La consommation quotidienne moyenne d’un buveur est de 33 grammes d’alcool pur, ce qui équivaut approximativement à deux verres de vin (de 150 ml), à une grande bouteille de bière (de 750 ml) ou à deux verres de spiritueux (de 40 ml) ».


    Il faut cependant garder à l’esprit que les données récoltées par questionnaire tendent à sous-évaluer l’usage réel d’alcool chez les consommateurs, plus encore chez les personnes dont la consommation est élevée, notamment à cause du stigmate social, mais aussi à cause de phénomènes tels que l’oubli, le déni ou même la non-participation des plus grands consommateurs aux enquêtes de santé.


    Quelle est la situation en Belgique en 2018 ? « Les résultats de l’enquête de santé de l’institut de santé publique de 2018 sont mitigés, mais tout de même meilleurs qu’en 2013. Tout d’abord, on peut se réjouir du fait que le nombre de consommateurs actuels (76,6 %) dans la population de 15 ans et plus a diminué depuis l’enquête précédente, tandis que le nombre de personnes qui n’ont jamais bu d’alcool a augmenté (16,8 %) » (Conseil Supérieur de la Santé, 2018).


    Toutefois, les jeunes de 15 à 24 ans, et en particulier les jeunes hommes, mettent leur santé en danger en buvant de grandes quantités par occasion. La consommation problématique au cours de l’année écoulée (évaluée par le test CAGE) concerne d’ailleurs un jeune sur dix. L’hyperalcoolisation (6 unités ou plus par occasion) et l’ivresse ponctuelle (6 unités en deux heures pour les hommes, 4 pour les femmes) sont aussi des comportements caractéristiques de ce groupe d’âge. Ils sont 37 % parmi les 15-24 ans à s’hyperalcooliser au minimum une fois par mois et 19,7 % à pratiquer le binge drinking tous les mois, voire chaque semaine.


    Enfin, l’âge du début de la consommation diminue et passe cette fois sous les 18 ans en moyenne, âge avant lequel il est conseillé de ne pas boire d’alcool du tout, bien que la consommation de bière et de vin soit autorisée en Belgique à partir de 16 ans. Pour autant, 23 % des consommateurs de 15 ans et plus ont bu leur premier verre avant l’âge légal de 16 ans ; ils sont 45 % à l’avoir fait parmi les jeunes de 15 à 24 ans. Prenons-en acte. Cela doit guider nos attitudes de prévention envers les jeunes.


    ENCADRÉ 4

    Alimentation


    L’alcool est un produit dont la teneur calorique est élevée : 7 kcal par gramme. Une bouteille de vin représente 20 à 25 % de l’apport calorique journalier nécessaire. La consommation de boissons alcoolisées augmente dès lors l’apport calorique global de l’individu, entraînant souvent une surcharge pondérale. Cet apport calorique se substitue chez certains à l’apport alimentaire : ils boivent, mais ne mangent pas ou peu. La consommation chronique excessive d’alcool provoque souvent un déséquilibre en apports vitaminiques. Le métabolisme de l’alcool « consomme » des vitamines, les rendant ainsi encore davantage déficitaires chez l’individu. Pour d’autres vitamines, ce sont les modifications alimentaires entraînées par la surconsommation d’alcool qui entraînent le déficit : c’est le cas de la vitamine C lorsque la consommation d’alcool dépasse 30 % des apports énergétiques. Une consommation chronique excessive d’alcool est donc toujours source de déséquilibres nutritionnels.


    2. La mortalité annuelle (OMS)


    Pour un médecin généraliste, un soignant, l’objectif premier est toujours de sauver le patient. Un décès parmi ses patients est un moment que l’on redoute toujours. Le suicide reste l’une des conséquences importantes, parce que c’est un passage à l’acte chez des gens qui ne sont pas nécessairement suicidaires à la base. Lorsqu’un médecin « dépend » un patient, cela laisse inévitablement quelques traces. Ce n’est pas évident à vivre, mais cela me donne aussi la légitimité d’en parler. Certains patients sont décédés dans ce qu’on appelle, dans certaines régions du pays, des neuvaines : des gens qui ne boivent pas du tout puis qui disparaissent pendant 5, 6, voire 7 jours. Ils s’alcoolisent, s’alcoolisent, s’alcoolisent et cela se termine en trauma de route ou autre chose de violent et traumatique. Ce qui est très dangereux, c’est qu’ils vont directement au black-out et ils ne savent plus ce qu’ils font. 


    La mort est fort présente en alcoologie : cirrhoses, suicides, accidents, mais aussi – et en tête – les cancers. Si cela est évident pour de nombreux soignants et épidémiologistes, cela ne l’est pas toujours pour les patients qui ne font pas facilement le lien entre l’alcool et ses conséquences. Le discours sociétal, mais aussi et surtout commercial ne les aide pas. Pour dialoguer sur ce sujet avec les patients, un ouvrage est utile : le livre de Luc de Brabandere, mathématicien philosophe, intitulé Petite Philosophie des arguments fallacieux. Au fil des lignes, Luc de Brabandere initie à différentes formules utilisées par les arguments fallacieux. De l’appel à l’expertise au name-dropping en passant par la généralisation vague et hâtive, le livre nous apprend à déjouer les pièges. Mais l’auteur nous interpelle : « Que faire alors face aux slogans tendancieux, aux attaques personnelles, aux fake news, aux publicités biaisées ou aux injonctions paradoxales ? » Pour ce philosophe, il n’y a qu’une porte de sortie : la pensée critique. Il développe cette pensée critique dans un chapitre de cet ouvrage. Il nous met enfin en garde contre les dérives d’Internet et conclut en encourageant le lecteur à faire… attention ! Il nous invite aussi, comme Socrate, à passer les informations que nous voulons relayer au travers des trois tamis : la vérité, l’utilité, la bienveillance.


    ENCADRÉ 5

    L’alcool : 6 morts par minute


    Au cours de la crise du Covid-19, la presse s’est excitée comme des fous avec un décompte journalier des morts de la Covid-19. Que fait-on avec les morts de l’alcool ? 3 300 000 personnes par an dans le monde. Par rapport à l’alcool, le coronavirus joue dans la même catégorie ! Or, l’alcool, c’est nous qui le produisons. L’alcool représente 6 morts par minute dans le monde. C’est extrêmement important, en tant que soignants, de pouvoir le dire : nous, on constate ces morts. Tous ces morts tombés au champ de l’alcool sont passés au bleu. Les familles sont meurtries. 


    Le rapport de situation mondiale sur l’alcool et la santé 2018 publié par l’OMS (Global status report on alcohol and health, 2018) dresse un panorama complet de la consommation d’alcool et de la charge de morbidité attribuable à l’alcool dans le monde.


    Selon ce rapport, l’abus d’alcool a entraîné en 2016 plus de trois millions de décès, soit un décès sur 20. Plus des trois quarts de ces décès concernaient des hommes. L’abus d’alcool représente plus de 5 % de la charge de morbidité au niveau mondial.


    Parmi les décès attribuables à l’alcool, 28 % étaient dus à des traumatismes – consécutifs à des accidents de la circulation, auto-infligés ou provoqués par des actes de violence interpersonnelle –, 21 % étaient dus à des pathologies digestives et 19 % à des maladies cardio-vasculaires, le reste des décès étant consécutifs à des maladies infectieuses, cancers, troubles mentaux ou autres affections.


    3. L’écart de traitement (treatment gap)


    La réflexion sur le treatment gap8 a été l’un des moteurs de la création du certificat d’alcoologie. Le case management fonctionne pas mal au Canada et aux États-Unis. On pratique cela aussi chez nous, en oncologie notamment. Quand, par exem­ple, une patiente doit être soignée pour un cancer du sein, elle est prise en charge par toute une équipe pluridisciplinaire, elle voit d’abord une infirmière coordinatrice qui va gérer les cas de différentes patientes. Elle va voir le spécialiste, qui va décider et lui dire qu’elle doit être opérée dans tel délai. C’est un critère de qualité et d’agrément du centre. Pour cela, il faut faire tel et tel examen. Un généraliste peut s’arranger pour prendre rendez-vous pour la patiente. L’infirmière coordi­natrice va ensuite tout organiser pour elle, du chirurgien au radiothérapeute. En fait, elle gère le suivi du dossier en permanence. C’est l’interlocuteur de référence, de confiance, de support. Au niveau du suivi de l’alcool, cela manque. C’est l’une des raisons du treatment gap, parce que, dans notre système de soins de santé, on a saucissonné le patient alcool face à différents intervenants, ce qui diminue donc la qualité de sa prise en charge.


    Bien que la réduction de la consommation d’alcool et le traitement de l’usage problématique d’alcool soient efficaces face aux problèmes, aux maladies et aux décès liés à l’alcool, relativement peu de personnes ayant une consommation problématique d’alcool cherchent et/ou reçoivent un traitement. D’après une étude européenne (incluant la Belgique), 8 % seulement des personnes souffrant d’un problème d’alcool ont cherché une forme d’aide professionnelle au cours de l’année écoulée. Une autre étude, réalisée dans six pays européens, a révélé que seulement 10 % des personnes dépendantes à l’alcool suivaient un traitement. Une étude néerlandaise récente a fait apparaître que 54 % des personnes ayant un problème d’alcoolisme n’avaient pas cherché/reçu une quelconque forme d’aide formelle endéans les quatre ans.


    Dans une étude belge portant sur les personnes ayant un problème d’alcool, 12,8 % ont déclaré avoir cherché de l’aide dans l’année qui a suivi le début du problème, mais 61 % ont déclaré l’avoir fait au cours des années suivantes, avec un « retard » moyen de dix-huit ans.


    Une autre étude belge a fait le constat que 57 % des patients recevant un traitement de leur médecin généraliste pour des problèmes de toxicomanie étaient des patients qui avaient des problèmes de santé mentale. Aujourd’hui, la dépression est mieux diagnostiquée et traitée que les problèmes d’alcool. C’est vraiment une maladie de santé mentale qui n’est pas du tout diagnostiquée. 


    D’autre part, il est prouvé que la plupart des personnes ayant un problème d’alcool sont capables de changer leur comportement problématique sans aucune aide formelle/professionnelle. Les pourcentages de personnes capables de résoudre leur problème par elles-mêmes varient de 25 % à 78 %, en partie selon le niveau de consommation d’alcool.


    On peut donc dire qu’il existe un déficit de traitement important, c’est-à-dire un manque d’aide ou de traitement pour les personnes qui ont un problème et qui pourraient bénéficier d’un traitement. « Le dépistage systématique d’une éventuelle consommation problématique d’alcool semble très peu utilisé. Par exemple, dans une étude belge, le taux de dépistage chez les médecins généralistes s’élevait à seulement 2 %. Il y a donc encore une grande marge d’amélioration. Les examens systématiques montrent que les sites web de dépistage et de sensibilisation en ligne sont efficaces pour réduire la consommation d’alcool et contribuent à l’amélioration de la santé publique » (Eurotox asbl, 2020).


    Comme le montre l’étude du KCE (KCE, 2020), « ce sont souvent aussi les proches qui signalent la consommation problématique d’alcool aux prestataires de soins. Les prestataires de soins peuvent donc également soutenir la famille et les amis du patient afin d’encourager ce dernier à chercher de l’aide. Les prestataires de soins rencontrent de nombreux obstacles pour dépister une éventuelle consommation problématique d’alcool et la mise en place d’une première aide. Une formation initiale et continue sur les compétences requises pour le dépistage et l’entretien motivationnel constitue une intervention efficace ».


    Il est évident que la formation des soignants doit être améliorée tant dans le domaine de la santé mentale en général que dans celle de l’addiction en particulier. La connaissance de leur rôle légitime et des moyens de le mettre en œuvre est cruciale pour contribuer à réduire l’écart de traitement. La disponibilité de soignants formés aux différentes interventions possibles, rodés à la coopération entre les différentes lignes de soins (domicile, hôpital), est un rouage indispensable d’un système de santé publique capable de faire face aux problèmes d’addiction, en particulier à l’alcool.


    Cette étude du KCE montre « que l’écart de traitement est manifestement un problème majeur, et sa réduction pourrait entraîner des bénéfices importants pour la santé, à condition d’être abordée de manière appropriée. Les recherches approfondies montrent clairement que la réduction du déficit de traitement pour l’usage problématique d’alcool est une question complexe qui comporte de nombreux facteurs contributifs à différents niveaux. S’attaquer à ce problème nécessite donc une stratégie globale et une combinaison (simultanée) de mesures à tous les niveaux, afin de produire de véritables résultats ».


    Le KCE recommande « à toutes les parties – autorités compétentes, décideurs politiques, professionnels, organisations de soins, groupes de patients et autres parties prenantes – et le plus rapidement possible de travailler à un plan belge global de lutte contre l’alcoolisme.


    La réduction des lacunes dans le traitement de l’alcoolisme doit aller de pair avec des politiques visant à réduire la consommation d’alcool en général (réglementation des ventes et de la publicité. L’étude montre qu’il est important de mettre en place un financement adéquat pour les soins intégrés et multidisciplinaires, tant au niveau des soins primaires que des soins secondaires, en collaboration avec les autorités locales ».


    Au niveau plus organisationnel, les médecins doivent aussi faire face à d’autres problèmes : la pression du travail, le manque de temps, d’autres tâches (plus importantes), le financement insuffisant pour cette question très chronophage, le soutien insuffisant de la part de la direction pour aborder la question de la consommation d’alcool, les possibilités insuffisantes d’orientation vers une aide spécialisée, la coopération insuffisante entre les différents prestataires de soins/agences.


    4. Les types de boissons consommées dans le monde


    ENCADRÉ 6

    Les alcoolodépendants n’aiment pas l’alcool


    Si quelqu’un boit, on peut imaginer qu’il aime cela. Et pourtant… ce n’est pas le cas : 50 % des patients alcoolo­dépendants n’aiment pas ce qu’ils boivent. Ce qu’ils veulent, ce sont les effets. Mais c’est un superproduit qui est en vente libre et qui les « soigne »… Il y a des effets anxiolytiques. Ils n’aiment pourtant pas l’idée de l’alcool. Certains n’aiment même pas le goût. Mais ils ont besoin des effets, certains en sont devenus esclaves et le savent alors que d’autres le sont, mais l’ignorent ou font semblant de l’ignorer.


    Dans le monde, les spiritueux représentent 45 % de la consommation totale d’alcool comme le rappelle le rapport de l’OMS (World Health Organization, septembre 2018) : « La bière est la deuxième boisson alcoolisée en termes d’alcool pur consommé (34 %), suivie du vin (12 %). Le pays qui verra à l’avenir la plus forte hausse de la consommation est la Chine (+ 1,5 litre d’alcool pur par an et par tête d’ici à 2025), même si l’Europe restera la région la plus assoiffée du globe ».


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Patron d’entreprise : « Je suis quelqu’un qui déteste être dépendant »


    Jacques. 54 ans. Il aime son travail. Il n’a jamais imaginé qu’un jour, il serait dépendant de l’alcool. « Je n’avais pas d’antécédent. Je travaille beaucoup et j’aime ce que je fais. » Un élément toutefois vient perturber son quotidien au cours des derniers mois : « Mon divorce a été un moment déclencheur. J’étais séparé depuis deux ans. Je dormais chez des proches, à l’hôtel… Avant de me coucher, je prenais parfois un verre. Puis deux. Juste pour m’endormir. Je savais que je n’en avais pas besoin ».

    Jacques boit de plus en plus. En mars 2020, la pandémie frappe l’ensemble de la population. Il n’entend pas mettre son alcoolodépendance sur cet événement. Toutefois, cela n’arrange pas sa situation : « C’est un peu lié. Je reconnais cependant que la situation s’était déjà un peu dégradée l’été précédent. Je buvais parfois un peu plus de vin avec des potes ».

    À tête reposée, cette évolution le surprend. « Je suis quel­qu’un qui déteste être dépendant. J’ai toujours été le premier à arrêter quand je buvais trop. » Il tenait à garder le contrôle depuis toujours : « Je n’ai jamais été dans un état second ou un coma éthylique avec l’alcool ». Pourtant, malgré ces prédispositions très favorables et un mental en acier, un dérapage en douceur s’installe : « Cet été-là, avec mes amis, nous faisions des déjeuners à rallonge ».

    Aucun signal d’alerte ou d’alarme ne le remet sur le droit chemin : « J’étais dans l’alcool plaisir-social sans manque ou besoin ». Le cerveau, le foie, le corps, l’alcool se répand partout. Les doses augmentent quotidiennement. Imper­cep­tiblement, le centre de contrôle est endormi, engourdi. Jacques dérive sans nécessairement se rendre compte qu’il est déjà si loin : « Souvent, je me disais que je pouvais reprendre le dessus. Je me disais : j’ai un travail. Il suffit de le vouloir. Je suis assez malin pour le faire… ». Mais l’alcool avance vite, il se répand. Il a déjà pris le dessus : « Je n’y arrivais pas. Je n’y arrivais plus. J’essayais de faire un jour sans alcool… mais je cédais dès qu’il y avait une contrariété. Parfois, je buvais même à 10h du matin ». Le train est en marche. Inarrêtable.

    Jacques le comprend. Il veut reprendre pied et en mars 2020, juste avant le confinement, il se trouve un appart. Un chez-lui. Un lieu de paix. Seul, confiné, la vie se complique : « J’ai commencé à faire des apéros Zoom à 18h avec des copains… Tous les jours, je buvais. Même à midi. Je me faisais un repas confiné ou je me faisais livrer un sandwich… et je prenais un verre de vin ». Toutes les barrières se brisent. Comme de nombreux Belges, il a comme règle de base de ne jamais boire seul. Une sécurité absolue, une digue contre l’alcoolodépendance. Avec le Covid, lui comme d’autres voient cette digue s’effondrer : « Pourtant, je ne buvais jamais seul avant. Après, cela a été l’escalade. Pendant l’été suivant, j’ai perdu le contrôle. J’ai pris 20 kg et j’étais irrité et irritable. Mes amis et ma famille me disaient qu’il y avait un problème. Quand je revois des photos de l’époque, j’ai peur. Je n’étais pas moi-même ».

    L’alcool poursuit son chemin. L’état d’esprit, la personnalité changent. L’un des meilleurs exemples que d’autres patients racontent aussi se situe d’ailleurs sur des changements précis : l’irritabilité, les humeurs changeantes, etc. Les intervenants du monde de la santé ne soulignent pas assez cet aspect de l’évolution de la personnalité d’une personne qui boit de plus en plus.

    Pour de nombreux hommes et femmes, à ce moment de la chute, sans une main tendue, la descente peut être rude, sévère, irréparable. Pour lui, heureusement, la famille et le travail vont lui être d’une aide précieuse. « Mes proches m’invitent à déjeuner pour me dire la vérité. Ils avaient remarqué l’évolution négative de mes attitudes. Je m’en­dormais dans des réunions, je sentais l’alcool… » Il avoue : « Je sentais comme un soulagement. Cet aveu m’a fait du bien ». Ils lui donnent les coordonnées de professionnels compétents.

    Là, il découvre un autre monde. Il doit faire face à cette réalité, à cette perte de contrôle. « À l’hôpital, j’ai fait la cure de trois semaines : une semaine à l’hôpital, une semaine chez soi et une dernière à l’hôpital. C’était terriblement difficile psychologiquement d’accepter de rentrer dans un service d’addictologie. Je culpabilisais de prendre la place d’un autre. Je me trouvais seul. J’ai pris le temps de me poser des questions sur ce que j’allais faire après ».

    Un bilan de santé est indispensable à ce stade : « La première semaine, j’ai fait beaucoup d’examens médicaux pour voir l’étendue des dégâts. Heureusement, tous les jours, j’avais droit à l’hôpital à une visite d’un quart d’heure d’un proche. Mes amis et ma famille se relayaient ».

    À l’hôpital, il découvre qu’il n’est pas tout seul : « Quand je parlais avec les autres patients, je me rendais compte qu’il y avait des cas beaucoup plus graves que le mien. Quelque part, c’est rassurant. À ce moment-là, je me suis dit que je m’y suis pris à temps ». Dans un premier temps, ces rencontres lui permettent vraiment de relativiser : « J’ai notamment rencontré une personne qui buvait 6 bouteilles de vodka. Je n’en étais évidemment pas là. J’étais étonné de le voir encore en vie. Je voyais des gens qui parlaient de leur expérience et, pourtant, en les regardant, je n’imaginais pas qu’ils pouvaient avoir bu. Ils paraissaient tout à fait normaux, comme cette mère de famille qui buvait en cachette de son mari et de ses enfants ».

    Pendant la deuxième semaine de ce traitement, il retourne chez lui : « J’étais en forme. Je tenais vraiment à faire très attention. Je n’ai pas bu une goutte ».

    Lors de la troisième semaine, il retourne à l’hôpital : « Cha­cun faisait état de son expérience, de ses échecs… De mon côté, j’avais tenu une semaine sans boire chez moi. Je suis sorti comme un guerrier. La honte que j’avais en entrant, je l’avais transformée en énergie positive. Je ne buvais plus. J’étais dans une période appelée “lune de Miel”. J’avais une énergie surdimensionnée. J’étais reconnaissant envers les gens qui m’avaient sauvé ».

    Confiant, rassuré, transformé, Jacques repart à l’assaut de la vie, de son travail avec cette épée de Damoclès au-dessus de sa tête. Toutefois, il est prêt au combat. Il le sent. « Tout allait bien. Pendant 3-4 mois, je n’ai pas touché à un verre d’alcool. J’étais toutefois conscient qu’il fallait être vigilant. Un professeur m’avait dit à la fin de la troisième semaine de la cure que je ne pourrais plus jamais boire. Il m’avait dit qu’une fois que le cerveau a pris le dessus, il l’a pris pour toute la vie. Il m’avait donné un exemple : même pour une bière sans alcool, vous allez retrouver la texture, le goût… Vous ne pourrez plus jamais boire de l’alcool. À l’époque, je m’étais même dit : “Que faire dans un restaurant gastronomique sans boire d’alcool ?” ».

    Au fil des semaines, Jacques tient. Ne pas boire est sa seule priorité. Le travail reprend de plus belle. Un jour, pourtant, il cède. « Au Nouvel An, j’ai bu un verre. Juste un. » Le monde s’écroule. Son monde, sa force se dilue. C’est trop tard. « Le lendemain matin, j’avais cassé mon énergie. Dans ma tête, je sentais que j’avais perdu de ma détermination. » Le fil est rompu. « Après, j’ai recommencé à boire… »

    Très vite, il se rend compte que la situation se complique à nouveau. Il décide de rencontrer un autre thérapeute. « J’ai été voir le Dr Orban. Il m’a rappelé que ce n’était pas de ma faute, que cette dépendance est arrivée un moment où j’étais plus faible. Il m’a proposé un traitement. Aujourd’hui, je tiens. Je ne bois plus. Au début, je le voyais deux fois par mois. Ce suivi m’aide vraiment. Je sors à chaque fois reboosté. »

    Parmi les atouts de l’approche du Dr Orban, il insiste sur la bienveillance, sur le suivi et sur les checks médicaux : « Ils sont motivants. Quand je vois mon foie aller mieux, je reprends de la confiance pour poursuivre l’abstinence. Chaque jour, je sens que mes organes récupèrent, que mon cerveau va plus vite. Dans cette maladie, le plus compliqué est de perdre la main sur le cerveau ». Il souligne aussi les dégâts collatéraux : « Il y a cette fausse impression qu’en buvant quelques verres, on va mieux dormir… mais le sommeil n’est pas réparateur. Je dormais moins bien en réalité. Quand je m’assommais avec l’alcool, à 4h du matin j’étais réveillé et je ne savais plus dormir. J’avais un sommeil agité, je transpirais, je faisais des cauchemars. L’alcool fatigue, il use le corps ».

    Dans l’accompagnement proposé, le suivi psychologique pour certains patients est vraiment essentiel. Il le confirme : « J’en avais besoin et j’en avais envie. J’avais d’autres choses à régler que seulement l’alcool. J’ai une frustration d’avoir échoué une deuxième fois. Il s’agit d’un combat journalier. Les tentations sont là au quotidien. Chaque jour est une victoire. Aujourd’hui, je ne bois pas. Demain, ce sera une nouvelle journée ».

    Il aborde sans détour la question du plaisir et cette relation de plaisir que l’on a avec l’alcool : « Ce n’est plus la même chose parce que le plaisir est lié à une crainte. Cela devient juste à tort un bouclier de protection, un ersatz de médicament… qui couvre les problèmes de la journée. Après avoir bu, le problème est double, l’anxiété est démultipliée et on boit toujours ».

    En ne buvant plus, avec une irritabilité qui s’estompe, une énergie qui revient, toute la famille en profite : « Mes enfants se sont rendu compte du changement. J’étais plus dynamique et attentif. J’étais moins lâche à les laisser devant la TV ou leur iPad ».

    Évidemment, socialement, l’absence de consommation d’alcool peut amener certaines personnes à se détourner d’une personne abstinente. Une triste attitude. « Au fil des semaines, j’ai fait le tri dans mes amis. Certains me disent : “on est super fier de toi” et d’autres m’ont dit : “tu n’es pas vraiment alcoolique, tu peux prendre un verre”. Je leur dis, “tu es gentil, mais je ne peux pas, je ne veux pas”. Ce sont des amis avec qui je ne pourrai plus faire les mêmes soupers ».

    Heureusement, les vrais amis restent : Je leur ai dit tout de suite : « Vous n’êtes pas obligé de ne pas boire de l’alcool quand je suis là. Buvez, et moi, je bois autre chose ».

    Au fil de ce renouveau, il donne aussi deux petits conseils à ceux qui le souhaitent : « Le sport aide énormément. La natation, c’est une fantastique échappatoire. Le sport nettoie. Mon alimentation a aussi évolué. Après la cure, notamment, j’ai perdu 20 kg en un mois et demi. Je mange moins et différemment. J’ai moins faim et je bois des litres d’eau. Enfin, évidemment, je dors mieux ».

    Si, à ce stade, il ne pratique pas de groupe de parole, il pourrait le faire dans les prochains mois : « Je le ferai sans doute plus tard parce que c’est bien de partager ». Cette notion de partage, il y tient beaucoup : « Je tiens à transmettre le message de ce que j’ai vécu. Je trouve aussi très importantes la grande gentillesse, la bienveillance et l’écoute des soignants que j’ai rencontrés.Tant le médecin que j’ai rencontré à l’hôpital que le Dr Orban ne sont jamais dans le jugement. Je suis arrivé chez ces médecins, un peu “la queue entre les jambes” parce que je savais que j’avais déconné ». Il a apprécié leur recul : « Ils savent comment le processus qui amène à l’alcoolodépendance fonctionne. C’est une accumulation de choses : du biologique, du psychologique, des événements extérieurs… J’ai aussi pu apprécier l’engagement au niveau du suivi parce qu’ils savent que le risque existe que l’on recraque. Ils savent que cela peut arriver alors que nous… on espère que cela n’arrive jamais. Je remercie aussi évidemment ma famille et mes amis qui m’ont soutenu. Dans la guérison, ce qui est important, c’est d’être bien entouré avec un regard bienveillant et parfois moralisateur ».

    Il finit enfin sur un coup de gueule : « Aujourd’hui, il n’est pas normal que nous devions faire face à autant de publicité en faveur de l’alcool, qui le promotionne partout même dans le sport… alors qu’il n’y a pas de publicité en faveur du tabac. Dans une librairie, il y a des frigos pour acheter de l’alcool. Là, je crois qu’il faut un changement ou des adaptations pour tenir compte de chaque public ».

    


    
      
        8. Fossé entre le nombre de patients atteints d’une pathologie et le nombre de patients effectivement traités.

      

    

  


  
    CHAPITRE 3

    L’alcool, une drogue ?


    1. Une drogue qui rend addict ?


    L’alcool est-il une drogue ? Qui, en buvant un verre, se dit qu’il est en train de prendre de la drogue ? Dans notre société, l’alcool est en vente libre et n’est pas stigmatisé comme les autres drogues (cocaïne, héroïne, etc.). On le partage même en famille lors des repas. Alors, drogue ou pas ? Une récente étude australienne a dévoilé un classement des méfaits des drogues. La modélisation MCDA (Multi-Criteria Decision Analysis) a montré que les substances les plus nocives pour l’utilisateur sont les fentanyls, l’héroïne et la méthamphétamine. Les substances les plus nocives pour l’utilisateur, mais aussi pour son entourage, sont l’alcool, la méthamphétamine cristalline et les cigarettes/le tabac. Dans l’ensemble, l’alcool est la drogue la plus nocive lorsque les méfaits pour l’utilisateur et son entourage sont combinés. Qui le sait vraiment ? En a-t-on conscience lorsqu’on sirote un verre ? Une analyse supplémentaire a pris en considération la prévalence de chaque substance en Australie. L’alcool a de nouveau été classé comme la substance la plus nocive dans l’ensemble, suivi par les cigarettes, la méthamphétamine cristalline, le cannabis, l’héroïne et les opioïdes pharmaceutiques.


    En résumé, donc, si la capacité de rendre addict place l’alcool en cinquième position derrière l’héroïne, la cocaïne, la nicotine et les barbituriques, la toxicité globale le place en pole position des drogues les plus dures (ONUDC, 2018).


    Il est évidemment important de définir une drogue : c’est la substance psychotrope, naturelle ou synthétique, généralement nuisible pour la santé, susceptible de provoquer une toxicomanie et consommée en dehors d’une prescription médicale. Cette définition de la drogue est importante, parce qu’aujourd’hui, tout le monde dit : « Je suis addict ». Non, tout le monde n’est pas addict.


    D’ailleurs, l’addiction doit aussi être définie avec précision. « D’un point de vue scientifique et médical, les addictions sont des pathologies cérébrales. L’addiction est une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recher­che et l’usage compulsifs de drogue, malgré la connaissance de ses conséquences nocives. Les addictions concernent le tabac (nicotine), l’alcool, le cannabis, les opiacés (héroïne, morphine), la cocaïne, les amphétamines et dérivés de synthèse. Parmi les addictions sans substance, seul le jeu pathologique (jeux de hasard et d’argent) est cliniquement reconnu comme une dépendance comportementale dans les clas­sifications diagnostiques internationales (DSM-5) » (Conseil Supérieur de la Santé en Belgique, 2019).


    Au quotidien, pour certaines personnes, l’alcool n’est pas une drogue. Pour ces personnes, le message est faussé par le fait que l’on puisse l’acheter n’importe où, n’importe comment, et que le gouvernement tout comme la société ne disent pas : « STOP, il est temps de considérer ce produit autrement ». Aujourd’hui, le discours sur la drogue et sur l’alcool est ambivalent. 


    Il faut dire au patient qu’il s’agit de la cinquième drogue la plus addictive. La cinquième d’une liste dont font partie l’héroïne, la cocaïne… Mais c’est aussi la plus dure, la plus toxique. C’est même celle qui possède l’impact malheureusement le plus fort sur l’individu et sur l’ensemble de son entourage. On pourrait aller jusqu’à dire que l’alcool est la drogue dure la plus dure. 


    L’alcool rend violent, un aspect qui n’est pas assez évoqué. Le risque de mort par traumatisme est beaucoup plus important avec l’alcool qu’avec d’autres drogues. L’alcool va pourrir beaucoup plus les relations ; c’est un excellent dissolvant : il dissout les ménages, les comptes en banque, les contrats de mariage, les contrats de travail, les contrats de location d’appartement, les relations amoureuses ou amicales. Bref, il dissout tout, sauf les ennuis !


    Au quotidien, dans les médias ou en famille, il y a une tendance à sous-estimer l’impact de l’alcool par rapport à d’autres drogues. L’alcool va avoir un effet sur la cellule familiale, sur la qualité du travail, sur les organes, le cerveau, le cœur et le foie. Il s’agit d’une drogue qui non seulement est extrêmement présente, mais qui étend son emprise sur le monde grâce, entre autres, à tous les vendeurs d’alcool qui se sont acquis la complicité du monde politique.


    ENCADRÉ 7

    La question de la dopamine


    Quelles substances rendent le plus accro ? Le pharmacologue anglais David Nutt et son équipe de chercheurs ont interrogé de nombreux experts de l’addiction. Ils ont réalisé ce classement, paru dans le journal The Lancet. Dans le top 5, on trouve des drogues, mais aussi des substances, dont deux légales. En cinquième position du classement, on trouve l’alcool. En effet, 22 % des personnes qui ont déjà bu un verre développent une dépendance à l’alcool à un moment de leur vie. L’alcool a pour effet principal d’augmenter de 40 à 360 % les niveaux de dopamine dans le système de récompense du cerveau. Plus la consommation est élevée, plus le niveau de dopamine augmente.

    La dopamine est un neurotransmetteur cérébral dont la libération est stimulée par l’alcool. Elle est un neuromédiateur du plaisir, impliquée à ce titre dans les phénomènes de dépendance. L’usage chronique abusif « émousse » ce système du plaisir qui en demande dès lors toujours plus pour tenter de ressentir la même sensation. Un cerveau immature (avant l’âge de 25 ans) est particulièrement sensible à l’effet toxique de l’alcool sur son fonctionnement, y compris au niveau de ses neurotransmetteurs. L’alcool est donc un danger au cours de l’adolescence, augmentant par ailleurs le risque de dépendance. L’usage chronique d’alcool oblige le cerveau à s’adapter face à ce puissant inhibiteur cérébral. L’inhibition/excitation du cerveau se joue particulièrement au niveau de deux neurotransmetteurs : le GABA (inhibiteur) et le Glutamate (excitateur). C’est cette adaptation cérébrale qui permet au patient de « fonctionner » plus ou moins normalement alors qu’il ingurgite de grandes quantités d’alcool quotidiennement. Par contre, à l’arrêt brutal de la consommation (sevrage), le cerveau n’a pas le temps de s’adapter et fait face à un déséquilibre important puisque le produit (alcool) a disparu. Le cerveau, qui s’était mis en mode « hyperexcité » (pour faire face à l’alcool inhibiteur) n’est plus compensé par l’alcool : manque de GABA et excès de Glutamate vont entraîner des symptômes de sevrage tels que nervosité, insomnie, tremblements, delirium tremens, hallucinations et crises d’épilepsie.

    Dans un article intitulé « Alcool et neuromédiateurs cérébraux » (Belleville et Cristini, 2000), les chercheurs évoquent la question centrale qui se pose dans le domaine de la recherche en alcoologie : pourquoi certains individus présentent-ils un appétit pathologique vis-à-vis de la consommation d’alcool ? Les recherches actuelles portent sur les mécanismes sous-jacents à l’intoxication alcoolique : la pulsion à boire de l’alcool, la tolérance, la dépendance, le renforcement et le syndrome de sevrage. Par ailleurs, l’alcool, comme de nombreux anesthésiques, altère la fonction neuronale en interagissant avec les lipides mem­branaires. L’alcool modifie, comme d’autres drogues, les systèmes de neurotransmission dans le cerveau et agit sur des récepteurs protéiques variés. Le neurone réagit en augmentant ou en diminuant certaines de ses fonctions habituelles.


    Pourtant, de nombreux jeunes voient des membres de leur famille boire des verres… mais ils ne sont plus du tout éduqués à consommer. Un sociologue français explique bien l’évolution de la consommation des jeunes entre les années 1940 et les années 2000 (Moreau, Pecqueur et Amarantos, 2015 ; Choquet et Moreau, 2019). Avant, la famille apprenait à boire ensemble, en communauté. La fête du village, la famille, les amis, les potes, les occasions existaient pour apprendre et sensibiliser les plus jeunes à boire en faisant attention à leur consommation. Il y avait évidemment des ivresses, mais qui étaient entourées. Aujourd’hui, tout a changé. De très nombreux parents laissent leurs enfants faire la fête à la maison sans encadrement. Les parents ont joué ce rôle de désin­vestissement dans cet apprentissage. Les enfants ont dû apprendre tout seuls, entre eux, sans initiation. Ils reproduisaient ce que les adultes faisaient, mais sans contrôle. En plus, les réseaux sociaux ont promu la biture express avec des jeux adaptés aux ados. Certains utilisent même un tuyau d’arrosage pour boire plus vite en coinçant leur glotte. L’effet est très rapide et l’ivresse survient très rapidement. Ce qui est extrêmement dangereux.


    ENCADRÉ 8

    Père/Enfant


    Parfois, les enfants disent à leur papa ou à leur maman qu’« il·elle était bourré·e, assis·e dans son fauteuil ». Les enfants font des piqûres de rappel. Le patient se rend compte du temps qu’il a perdu et des choses qu’il a perdues. C’est un travail de longue haleine pour retrouver la confiance des gens, que ce soient les amis, le boulot ou la famille. Les gens sous-estiment cet effort chez les patients qui arrêtent de boire.


    Les parents connaissent parfois des difficultés à aborder la question de l’alcool. Ils ne savent pas comment l’intégrer (ou pas) au mieux dans le quotidien. Il convient avant tout de rappeler qu’il est illégal de proposer de l’alcool avant 18 ans. À cet âge, le cerveau est en pleine croissance. Ce produit entre dans le cerveau comme une lettre à la poste. Par contre, il faut aborder la question de l’alcool avec ses enfants. On peut apprendre l’aspect gastronomique de l’alcool. Le goût, l’odeur, la saveur. La richesse des plats et des mariages entre l’alcool et les mets. Tout cela pour amener à l’éducation à la consommation d’alcool et à garder si possible la raison face à cette consommation. 


    Le docteur Orban a aussi dû aborder cette question au sein de sa cellule familiale en en parlant à ses enfants au début et pendant leur adolescence, et il leur en parle encore. Il leur apprend ce qu’est un vin rouge des Côtes du Rhône, un Bordeaux, un Bourgogne. Quels sont les prix, les terroirs. Ils vont visiter un vignoble quand ils voyagent dans la région. Il a aussi proposé, par exemple, aux enfants de suivre avec leurs copains un petit séminaire sur l’alcool au volant. Il parle également d’une application, Be my angel, qui permet de voir son taux d’alcoolémie. Il leur explique la position latérale de sécurité quand les jeunes ont trop bu, ce qu’il faut faire dans ces cas-là. Et leur rappelle que quelqu’un qui est en coma éthylique est bien sous une couverture, qu’il faut appeler le 112… Tout cela s’apprend. C’est un produit toxique dont il faudrait apprendre les bonnes pratiques de consommation à l’école. Il faut comprendre comment consommer sans se mettre en danger à court ou à long terme. 


    Sur le terrain, c’est très difficile pour les jeunes ! Quel jeune va dire : « Non merci, pas d’alcool pour moi » ? Il faut être déjà vraiment bien équilibré, bien accroché et ne pas avoir de fragilités sociofamiliales et psychologiques pour oser dire ça.
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    « Dépendant à l’alcool, mais pas toxicomane »


    Nous avons parlé de l’étude de Nutt, qui a montré que 22 % des personnes qui ont déjà bu un verre développeront une dépendance à l’alcool à un moment de leur vie. L’alcool, c’est de l’addiction ou de la dépendance ? La distinction ne doit pas se faire à ce niveau. Par contre, on peut faire une distinction dans le degré de dépendance. C’est ce qu’a fait le DSM-5 (5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux), en remplaçant les troubles d’abus d’alcool et de dépendance à l’alcool par un seul « trouble d’usage d’alcool ».

    Il faut intégrer les 5 C pour mieux comprendre : (perte de) contrôle, consommation ou craving (envie irrépressible de consommer), compulsion (activité compulsive), (usage) continu, conséquences (usage continu malgré les conséquences négatives), on est dans la dépendance. Les patients peuvent toutefois avoir une présentation clinique fort différente. 
L’addiction, c’est la maladie cérébrale qui fait que l’on devient dépendant à un produit et que cette dépendance est plus ou moins forte. Les patients doivent comprendre un élément important : « Vous êtes dépendant·e à l’alcool, mais vous n’êtes pas toxicomane à l’alcool ».

    Pourquoi ? Parce qu’un toxicomane, dans l’imaginaire, c’est souvent un usager d’héroïne. Sa vie tourne autour de l’héroïne. C’est le point le plus avancé de la dépendance. L’usage d’alcool sévère, très sévère, c’est la toxicomanie. Le champ de vision du patient s’est tellement réduit autour de la consommation d’un produit que ce n’est plus que cela. Après, on peut être dépendant quand on commence à consommer tous les jours parce que la vie commence à tourner autour du produit. On pourrait être dépendant à un verre par jour, en poussant un peu la réflexion.

    Si un patient consomme deux fois 20 cl de vodka tous les matins, pour se mettre en route, et puis qu’il ne boit plus jusqu’à la fin de la journée, alors qu’avant, il consommait une à deux bouteilles de vodka par jour… C’est un gros effort. Il va mieux. C’est une autre forme de dépendance. Il n’y a pas que la quantité. Le toxicomane a perdu tout contrôle sur sa consommation et sur sa vie, mais ce n’est pas le cas de tous les dépendants.


    2. La drogue toxique numéro 1


    L’OMS le rappelle dans son rapport sur l’alcool : « Le mésusage d’alcool peut être classé en deux catégories : la forme aiguë et la forme chronique, le stade ultime est l’alcoolo­dépendance » (OMS, 2021). Ces deux voies d’alcoolisation relèvent de profils psychologiques particuliers. Les consommateurs excessifs ne présentent pas de signes de dépendance à l’alcool. Cependant, leur usage d’alcool (à risque ou nocif) est supérieur aux seuils et critères définis par l’OMS. Il est donc susceptible de provoquer des conséquences négatives. L’OMS définit l’alcoolodépendance comme une maladie appartenant à la catégorie des « troubles mentaux et des troubles du comportement » liés à l’usage d’alcool. Sous l’influence de facteurs externes et internes, les consommateurs à risque peu­vent glisser vers l’alcoolodépendance. L’alcoolo­dépendance est la forme la plus sévère des troubles liés à l’usage d’alcool. Elle s’installe chez des individus ayant une consommation excessive chronique, à laquelle s’additionnent des signes de dépendance à l’alcool. Il y a un désir puissant de consommer, une perte de contrôle de la consommation, l’installation d’une tolérance et des signes de sevrage plus ou moins importants.


    Selon le dictionnaire médical de l’Académie de médecine, la dépendance à une substance se définit par « un ensemble de phénomènes psychiques et physiques qui rendent, après une durée variable d’utilisation, certaines substances indispensables à l’équilibre psychophysiologique du sujet »9. La dépendance est donc un état pathologique.


    L’American Society of Addiction Medicine la définit d’ailleurs comme une maladie mentale chronique. Le niveau de dépendance varie selon les propriétés du produit incriminé, mais aussi en fonction de la prédisposition du consommateur.
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    Les 11 critères diagnostiques de la dépendance selon le DSM-5 de l’American Psychiatric Association10


    • Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance ou de jouer (craving) ;

    • Perte de contrôle sur la quantité et le temps dédiés à la prise de substance ou au jeu ;

    • Beaucoup de temps consacré à la recherche de substances ou au jeu ;

    • Augmentation de la tolérance au produit addictif ;

    • Présence d’un syndrome de sevrage, c’est-à-dire provoqué par l’arrêt brutal de la consommation ou du jeu ;

    • Incapacité de remplir des obligations importantes ;

    • Usage même lorsqu’il y a un risque physique ;

    • Problèmes personnels ou sociaux ;

    • Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou l’activité ;

    • Activités réduites au profit de la consommation ou du jeu ;

    • Poursuite de la consommation malgré les dégâts physiques ou psychologiques.

    • Sévérité du trouble d’usage d’alcool (TUA ou addiction) en fonction du nombre de critères présents

    Présence de 2 à 3 critères : addiction légère.

    Présence de 4 à 5 critères : addiction modérée.

    Présence de 6 critères ou plus : addiction sévère.
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    Les 6 critères de la dépendance selon la CIM-10 (classification statistique internationale des maladies de l’OMS)11


    Pour établir ce diagnostic, au moins 3 des manifestations suivantes doivent avoir été présentes en même temps au cours de la dernière année :

    • Un désir puissant ou compulsif d’utiliser la substance ;

    • Des difficultés à contrôler l’utilisation de la substance ;

    • Un syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation de la substance psychoactive ;

    • La mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir l’effet désiré ;

    • L’abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de l’utilisation de la substance et l’augmentation du temps passé à se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets ;

    • La poursuite de la consommation malgré ses conséquences manifestement nocives.

    


    
      
        9. Dictionnaire médical de l’Académie de Médecine – version 2021 ; en ligne http://dictionnaire.academie-medecine.fr/index.php.

      


      
        10. Qu’est-ce qu’une addiction ? Site officiel du gouvernement français 2015 : https://www.drogues.gouv.fr/comprendre/l-essentiel-sur-les-addictions/qu-est-ce-qu-une-addiction.

      


      
        11. Qu’est-ce qu’une addiction ? Site officiel du gouvernement français 2015 : https://www.drogues.gouv.fr/comprendre/l-essentiel-sur-les-addictions/qu-est-ce-qu-une-addiction.

      

    

  


  
    CHAPITRE 4

    Et moi, comment je bois ?


    1. Les recommandations de l’OMS et du CSS


    Boire. Un verre, deux verres. En famille, entre amis. Dix verres une fois par an ou deux verres tous les jours. Comment vraiment savoir ce que je bois ? Pour rappel, le Conseil supérieur de la santé préconise de limiter la quantité totale d’alcool consommée en une occasion et de proscrire le binge drinking (plus de 4 unités standard pour les femmes et 6 unités standard pour les hommes, en moins de deux heures), qui est associé à un risque accru de morbidité et d’alcoolo­dépendance. Il rappelle aussi de s’assurer d’avoir des personnes de confiance à proximité et de pouvoir rentrer chez soi en toute sécurité. Par ailleurs, les recommandations de l’OMS établissent la consommation d’alcool à faible risque à un maximum de 2 verres par jour pour les femmes, 3 verres pour les hommes (14 et 21 par semaine) et au plus 4 verres par occasion. L’OMS définit aussi des situations où boire est inadéquat (grossesse, travail, conduite automobile, etc.). Il est souvent ajouté à ces recommandations d’observer au minimum une journée sans alcool par semaine, pour éviter la tolérance et garder la faculté de se passer de boire. Les seuils du Conseil supérieur de la santé (Belgique) sont de maximum 10 verres standard par semaine et concernent tant les hommes que les femmes. Ils ont été adaptés suite aux données épidémiologiques sur les risques santé.


    Difficile parfois de se retrouver dans toutes les recommandations. Quelles différences entre les recommandations de l’OMS et celle de la HAS ? À l’OMS, les recommandations sont genrées et au Conseil supérieur de la santé ou à la Haute Autorité de la santé, elles ne le sont pas. 


    Pour rappel, le Conseil supérieur de la santé souligne que les buveurs hebdomadaires ont une consommation moyenne de 11 verres d’alcool par semaine et la surconsommation hebdomadaire (plus de 14 verres par semaine pour les femmes et 21 verres par semaine pour les hommes) concerne 13 % des buveurs hebdomadaires (ce qui représente 6 % de la population totale âgée de 15 ans et plus). On constate à ce niveau une tendance à la baisse (respectivement 14 % et 9 % en 2008). Il y a 14 % de consommateurs quotidiens (12 % en 2008). 10,5 % des individus ont une consommation problématique d’alcool (10 % en 2008). 8 % présentent une hyperalcoolisation hebdomadaire (boire 6 verres ou plus d’alcool en une même occasion au moins une fois par semaine) et on constate à ce niveau une progression chez les jeunes de 15 à 24 ans (de 12 % en 2008 à 14 % en 2013).


    Quel est le profil du consommateur ?


    Dans l’un de ses rapports (Conseil Supérieur de la Santé, 2018), l’Institut belge de santé publique observe en 2018 que la consommation d’alcool à risque touche plus fréquemment les hommes. Les jeunes de 15 à 24 ans, et en particulier les jeunes hommes, mettent leur santé en danger en buvant de grandes quantités par occasion. La consommation problématique au cours de l’année écoulée (évaluée par le test CAGE) concerne d’ailleurs un jeune sur 10. L’hyperalcoolisation (6 unités ou plus par occasion) et l’ivresse ponctuelle (6 unités en deux heures pour les hommes, 4 pour les femmes) sont aussi des comportements caractéristiques de ce groupe d’âge. Ils sont 37 % parmi les 15-24 ans à s’hyperalcooliser au minimum une fois par mois et 19,7 % à pratiquer le binge drinking tous les mois, voire chaque semaine. Les adultes plus âgés boivent autant que les jeunes de 15-24 ans si l’on fait la moyenne des consommations par semaine. Cela s’explique par l’installation progressive d’une consommation quotidienne avec l’âge, qui présente bien sûr aussi un risque pour la santé. Ainsi, moins de 1 % des jeunes boivent au quotidien, tandis que 11 % des personnes de 45-54 ans le font déjà et 17 % sont des consommateurs quotidiens parmi les seniors de 75 ans et plus. Un autre indice de risque est celui d’une surconsommation chronique (plus de 14 unités chez les femmes et plus de 21 unités chez les hommes par semaine) : c’est parmi les personnes de 55-64 ans que l’on trouve la plus grande proportion de surconsommateurs (10,6 %). 23 % des consommateurs de 15 ans et plus ont bu leur premier verre avant l’âge légal de 16 ans ; ils sont 45 % à l’avoir fait parmi les jeunes de 15 à 24 ans. La bière est consommée en plus grande quantité (94 g par jour) que le vin (47 g par jour). Les hommes boivent de plus grandes quantités de bière que les femmes, mais consomment une quantité égale de vin.


    Ce portrait-robot doit faire réfléchir les familles. À quel moment est-ce dangereux pour nos proches ? Boit-on trop chez nous ? Ces questions ne sont pas toujours faciles à aborder en famille. Elles ne sont malheureusement pas toujours plus faciles à aborder avec le médecin généraliste. Et lui, boit-il aussi ? Qui est-il pour juger ma consommation ? Est-ce vraiment son métier ? Est-ce qu’il s’y connaît réellement ? Un médecin ne doit surtout pas commencer un entretien par la question « Buvez-vous de l’alcool ? ».


    En effet, la définition de l’alcool est différente pour chacun. LA question à poser, c’est : « Est-ce que vous consommez des boissons alcoolisées (vin, bière ou autres…) ? Oui ? Sur une semaine normale, vous buvez combien de verres ? ». Dans l’entretien, il faut aborder d’autres questions sans se focaliser sur l’alcool : « Avez-vous un problème de santé ? Prenez-vous des somnifères ? Fumez-vous ? ».
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    L’alcool et le sucre


    Avec plus d’un million de patients diabétiques en Belgique, la question de l’alcool prend tout son sens. De nombreux diabétiques éprouvent de sérieuses difficultés à équilibrer leur insuline à cause de leur consommation d’alcool. L’alcool est souvent obtenu à partir du sucre et il est très calorique. Les patients se demandent souvent pourquoi leur diabète va mal. L’alcool a un impact sur leur équilibre métabolique. Un verre standard d’alcool contient en calories l’équivalent d’à peu près 6 morceaux de sucre. 


    Si, pour l’ensemble de la population mondiale, l’alcool représentait en 2016 le septième facteur de risque de décès prématuré et d’invalidité, il occupe la première position pour les 15 à 49 ans. Un âge où l’ivresse existe notamment au travers du binge drinking (« ivresse ponctuelle », « biture expresse »), l’absorption de grandes quantités d’alcool dans un intervalle de temps assez court, conduisant rapidement à une intoxication. Celle-ci équivaut à un niveau d’alcoolémie (concentration d’alcool dans le sang) d’environ 0,08 mg/l, ce qui advient généralement chez les hommes qui boivent 6 verres en moins de deux heures ou les femmes qui boivent 4 verres en moins de deux heures (Inserm, 2021).


    Pour rappel, l’ivresse est la manifestation, de durée variable, d’une consommation aiguë d’alcool. Elle se traduit par une atteinte fonctionnelle des performances psychologiques et psychomotrices, sans phénomène de dépendance associé. L’ivresse est dite occasionnelle quand elle survient moins de trois fois dans l’année. Au-delà de cette fréquence, il s’agit d’ivresses répétées. Les ivresses régulières ont lieu plus de dix fois dans l’année. L’état d’ivresse est corrélé à l’éthanolémie. Il peut être observé même en cas de consommation d’une très faible quantité d’alcool. Mais la tendance actuelle est à la consommation aiguë intense appelée binge drinking ou alcoolisation paroxystique intermittente (API). Il n’est pas précisément distingué du heavy drinking ou du hazardous drinking. L’hyperalcoolisation (6 verres ou plus par occasion) est un phénomène plus typiquement masculin : 58,8 % des hommes en ont fait l’expérience au cours de l’année écoulée pour 35 % des femmes. L’abus d’alcool au cours d’une même occasion est donc plus courant et plus fréquent dans les groupes d’âge les plus jeunes (en tout 37,3 % des 15-24 ans et 32,5 % des 25-34 ans s’hyperalcoolisent au moins une fois par mois).


    Un chiffre peut interpeller : en 2017, 2 334 jeunes âgés de 12 à 17 ans ont été admis aux urgences hospitalières après avoir consommé trop d’alcool. Le profil de consommation varie avec l’âge. Les jeunes (15-24 ans) qui boivent de l’alcool ont tendance à concentrer son usage sur un à deux jours par semaine, probablement à l’occasion de sorties. Ils boivent à ces occasions des quantités équivalentes à celles que consomment leurs aînés, mais réparties sur tous les jours de la semaine ou presque, ces derniers ayant une consommation par jour ou par occasion plus modérée (Conseil Supérieur de la Santé, 2018).


    45 % des jeunes consommateurs de 15-24 ans sont des consommateurs précoces (< 16 ans). La moitié de la popu­lation belge de 15 ans et plus (50,8 %) ne boit pas ou pas chaque semaine et 28,7 % consomme entre 1 et 7 boissons alcoolisées par semaine, soit au maximum un verre par jour en moyenne. Cependant, 4,4 % de la population consomme plus de 21 verres par semaine, ce qui revient à plus de 3 verres par jour. En fait, la consommation hebdomadaire moyenne s’élève à 9,4 verres par semaine en 2018. L’hyperalcoolisation fait référence à un épisode d’abus d’alcool où l’on boirait environ 6 verres standard ou plus de boissons alcoolisées au cours d’une même « occasion », ce qui correspond à l’ingestion d’au moins 60 g d’alcool pur (éthanol).


    Lorsqu’elle est répétée, cette pratique a des conséquences néfastes sur la santé (Inserm, 2021) : diminution des capacités d’apprentissage et de mémorisation à long terme, impulsivité accrue, impact sur l’apprentissage des émotions, l’anxiété et l’humeur, hypertension, dommages hépatiques et augmentation des risques de dépendance par la suite.


    ENCADRÉ 13

    Le bras de fer


    Peut-on reprendre la « main » facilement face à l’alcool ? Vouloir « tenir » face à l’alcool, cela signifie qu’un jour on va lâcher. Le patient est en résistance et se fatigue… surtout que l’alcool reste omniprésent. Chaque cas est particulier. Récemment, le docteur Orban a connu une expérience particulière avec un patient. « Je lui ai fait faire un bras de fer au cabinet. Il était étonné que je tienne aussi bien parce qu’il était assez costaud. On est resté comme ça longtemps d’égal à égal. Je lui ai dit qu’en fait, tenir l’alcool, c’était un peu ça. À un moment donné, il y a toujours l’un des deux qui lâche. C’est toujours l’alcool qui gagne. Faire un bras de fer ? Non, car l’abstinence, c’est pas tenir le coup, c’est avoir un moteur. L’abstinence n’est pas un objectif, c’est un moyen, c’est un moteur pour changer de vie. Le moteur propulse. » Et le patient de lui répondre : « Oui, effectivement, je ne veux plus jamais ça. Je ne veux plus perdre mon temps comme ça ». C’est un véritable moteur pour changer de vie.

    « On ne vit pas pour être abstinent, on est abstinent pour vivre ! »


    2. Les diagnostics des types d’usages


    Pour le patient, aborder son alcoolodépendance est une démarche très difficile. Il va sans dire que, pour un patient présentant un mésusage d’alcool, la démarche de venir en consultation pour parler de sa problématique n’est pas des plus aisées. Certains changements négatifs sur le plan physique et/ou psychologique, des anomalies biologiques (mais les tests de laboratoire ne sont ni sensibles ni spécifiques pour un diagnostic de mésusage d’alcool et restent donc souvent dans les normes), une inquiétude exprimée par l’entourage peuvent alerter. Il est donc important que le médecin généraliste puisse repérer le mésusage d’alcool.


    Une fois le mésusage d’alcool repéré, il convient de l’évaluer, en s’aidant de la notion de l’unité d’alcool, ou verre standard (environ 10 g d’alcool), de la consommation déclarée d’alcool (non seulement la quantité consommée, mais aussi la fréquence de la consommation) et de certains outils tels que les questionnaires FACE, AUDIT et AUDIT-C, qui peuvent aider le praticien à aborder plus avant la question de l’alcool. Les attitudes du praticien seront adaptées au type de mésusage : à risque ou nocif (où l’objectif est de revenir vers une consommation à moindre risque), ou avec dépendance dont on essaiera de rechercher les répercussions somatiques, psychologiques et sociales et dont on tentera de grader la sévérité.


    Un élément mérite un peu d’attention : il y a plus de 200 maladies liées à l’alcool (sommeil, gastrique, reflux, dépression, obèse, hypertendu, etc.) sans que l’on parle d’alcoolisme !


    Sur le terrain, en vue du diagnostic du type d’usage, une étude, le Projet Probex (Filée et al., 2004), a permis aux médecins et aux patients de mieux comprendre les enjeux : 61 % des médecins trouvent difficile de faire la distinction entre l’alcoolodépendant et le buveur excessif. 59 % trou­vent difficile de suivre des patients buveurs excessifs. 6 % des patients de médecine générale sont des consommateurs à risque, 6 % des consommateurs à problèmes et 6 % des alcoolodépendants. Toutefois, ce calcul sous-estime la population des consommateurs excessifs. La consommation est trop souvent banalisée et les excès considérés comme normaux. Or, la rentabilité du dépistage et de l’aide au sevrage est énorme en prévention de nombreuses pathologies liées à l’alcool. Mais quels sont les seuils de consommation à problèmes ? Comment dépister ? Comment sensibiliser ? Et est-ce utile et efficace ?


    La consommation excessive d’alcool concerne :


    • 25 % de la patientèle masculine des médecins généralistes français, 10 % de la patientèle féminine ;


    • 25 % des hospitalisés ;


    • 25 % des passages aux urgences ;


    • 25 % des personnes incarcérées (entrant avec une dépendance à l’alcool) ;


    • 33 % des décès sur la route ;


    • 50 % du coût social des drogues.


    En parlant d’alcool, le grand public pense le plus souvent aux alcoolodépendants, mais les chiffres parlent d’eux-mêmes : les « autres » sont plus nombreux. Et sans doute passent-ils plus inaperçus. Il existe très certainement un continuum entre la consommation excessive et l’alcoolodépendance. À titre d’exemple, un buveur excessif est une personne qui se met en danger par sa consommation d’alcool sans être actuellement alcoolodépendante, par un usage dont il existe deux catégories : l’usage à risque et l’usage nocif.


    À son niveau, le buveur à risque ne présente pas de problèmes liés à sa consommation d’alcool, mais il dépasse un seuil de consommation hebdomadaire d’alcool (les seuils OMS/CSS) au-delà duquel il existe un risque pour la santé, nous le savons par différentes études épidémiologiques.


    Pour sa part, le buveur à usage nocif présente un problème de santé que l’on peut mettre en lien avec sa consommation d’alcool. Ce problème peut être physique, psychique ou psychosocial : dépression, insomnie, hypertension artérielle, anxiété, toxicomanie, trouble psychique, humeur dépressive, problèmes de couple, hyperlipidémie, diabète, tabagisme, absentéisme, etc.
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    Figure  1. Pyramide de Skinner reprenant les types d’usage (Société Française d’Alcoologie, 2009)


    Enfin, l’alcoolodépendant est identifiable parce que la dépendance est définie par la survenue simultanée d’au moins trois critères parmi les six suivants (Orban, 2004) : la tolérance augmentée ; les symptômes de sevrage (tremblements, anxiété, sudation, épilepsie à l’arrêt de l’alcool) ; les difficultés à contrôler la quantité d’alcool consommée ; la préoccupation liée à l’approvisionnement ; le désir persistant et infructueux de diminuer ou d’interrompre la consommation ; les répercussions négatives de la consommation sur les loisirs et la vie sociale et la consommation persistante malgré des problèmes de santé physique ou psychique.


    3. Les différents tests qui existent


    Face à ces patients, que fait-on ? Plusieurs démarches sont possibles, parmi lesquelles l’intervention brève. Elle consiste en une intervention alcoologique de courte durée destinée aux patients repérés (buveurs excessifs). L’objectif de celle-ci est d’obtenir une diminution de la consommation du patient. La littérature montre des interventions de durées très variées, qui peuvent aller de quelques minutes à une demi-heure et qui consistent en :


    • Restituer le test de repérage ;


    • Présenter le risque de l’alcool ;


    • Expliquer la notion de verre standard ;


    • Présenter l’intérêt de la réduction ;


    • Présenter les méthodes permettant de réduire sa consommation ;


    • Proposer des objectifs, laisser des choix ;


    • Donner la possibilité de réévaluer lors d’une autre consultation ;


    • Remettre un livret informatif ou une fiche (Eurotox asbl, 2020).


    Au quotidien, pour un médecin, quelques minutes suffisent, même si, en fonction du patient et des conditions de consultation, il est possible de consacrer plus de temps. 71 % des médecins généralistes ne croient pas à cette intervention ; or, plusieurs études ont démontré son efficacité ! Elle nécessite un minimum de temps et permet au généraliste d’occuper une place centrale dans le domaine de la santé publique. Elle a pour objectif de provoquer chez les patients qui y sont prêts un changement dans leur consommation d’alcool. Elle cherche à être suffisamment brève pour être systématisable. Elle respecte les grands principes de l’intervention alcoologique : empathie, absence de jugement, respect du choix du patient, etc. 


    Théoriquement, les interventions brèves s’inscrivent dans une philosophie générale de la réduction du risque ; elles s’adressent donc à toutes les catégories définies précé­demment. Si des travaux ont évalué leur indication chez les malades les plus sévères (alcoolodépendants) (FMCGastro, 2002), les interventions brèves ont été néanmoins principalement validées chez les usagers à risque et les usagers nocifs sans alcoolodépendance. Récemment, il a été montré que le repérage précoce intervention brève (RPIB) est également efficace sur les populations psychiatriques.


    Le principe d’une intervention brève est qu’elle soit courte (même si la durée varie dans la littérature) et puisse être appliquée au cours d’une consultation où le sujet ne vient pas consulter pour l’alcool. Il s’agit d’évaluer rapidement le type de consommation du sujet, de lui en faire un feed-back neutre et bienveillant – sans jugement –, tout en lui fournissant des éléments pertinents sur les effets aigus et chroniques de l’alcool ainsi que les éventuels liens entre sa propre consommation d’alcool et sa situation médicale actuelle. Par exemple, alors que beaucoup de patients souffrent d’œsophagite de reflux, beaucoup ignorent que l’alcool y joue un rôle d’aggravation. L’intervention brève comporte également des conseils pour réduire la consommation en insistant sur le rôle du patient à cet égard. L’usage systématique de l’intervention brève devrait permettre aux soignants de sensibiliser davantage les patients au mésusage d’alcool et de réduire l’évolution d’une consommation excessive vers l’alcoolo­dépendance. En médecine générale, la prise en charge de patients sur la durée permet de revenir sur le sujet à l’occasion de consultations suivantes, certainement si le patient est récepteur à ce type de message (Fleury, 2004).


    Parmi les outils intéressants, la « Pyramide de Skinner » apporte des éléments appropriés et instructifs : elle est destinée aux patients pour qu’ils comprennent où ils en sont. Tout en bas, il y a les abstinents primaires (« J’aime pas boire et j’ai jamais bu ») ou secondaires (« J’ai beaucoup trop bu, j’ai bu pour toute ma vie, j’ai arrêté »). L’usage à moindre risque : il n’y a pas d’usage d’alcool sans risque. Ensuite, il y a l’usage à risque, avec des seuils : 10 unités pour le Conseil supérieur de la santé (CSS). Il y a ce que boit le·la patient·e et quand il·elle boit et qui lui fait encourir un risque (enceinte, au volant, avec un métier à risque, etc.). Enfin, il y a le maximum : 4 unités par occasion et deux jours d’abstinence par semaine. Un patient qui se trouve dans ces cas-là est à usage à risque pour autant qu’il n’ait pas de problème de santé (l’existence d’un problème de santé concomitant définit l’usage nocif). Il y a aussi le risque avec les médicaments : si un patient prend un antidépresseur et qu’il boit de l’alcool, il a alors un usage nocif. 


    Ce schéma de répartition des modèles de consommation pose le cadre : l’abstinence (environ 15 %), la consommation « saine » (environ 40 %), la consommation à risque et nocive (environ 40 %) et la dépendance (environ 5 %). Le médecin, au clair sur son propre mode de consommation, peut proposer au malade de se situer.


    Quatre niveaux sont identifiables parmi les consommateurs d’alcool :


    • Les usagers à faible risque sont ceux dont la consommation, qu’elle soit occasionnelle ou quotidienne, n’atteint pas le seuil de risque ni ne provoque de conséquences morbides ou relationnelles ;


    • Les usagers à risque sont des sujets dont la consommation est supérieure ou égale à un seuil au-delà duquel le risque de développer un dommage est significativement augmenté ;


    • Les usagers nocifs sont définis par l’existence d’au moins un dommage patent d’ordre médical, psychique ou social induit par l’alcool et aussi par l’absence de dépendance psychique ou physique à l’alcool ;


    • Les usagers avec dépendance ou alcoolodépendance, définis par leur conduite d’alcoolisation, sont caractérisés par une perte de la maîtrise de leur consommation.


    Les différents tests que l’on peut utiliser sont :


    1. AUDIT-C


    2. AUDIT


    3. FACE


    4. DETA


    5. ADOSPA


    3.1. AUDIT-C : adapté aux généralistes


    À la lecture d’un document de l’AFEF sur les recommandations pour l’étude du foie, datant de janvier 2021, coordonné par le professeur Alexandre Louvet12, on découvre qu’il est « notoire que ce repérage est peu fait en pratique, pour des raisons qui tiennent à la fois au patient et au soignant. Le patient peut être dans le déni, en particulier dans les situations de dépendance, ou minimiser sa consommation du fait du biais de désirabilité sociale. Le médecin peut être réticent à aborder le sujet parce qu’il se sent incompétent pour le faire, parce qu’il craint les réactions du patient, qu’il est défaitiste quant à l’utilité du repérage ou qu’il considère que le repérage prend trop de temps. Une première étape essentielle est donc l’identification d’outils de repérage de la consommation excessive d’alcool, qui soient à la fois simples, courts et fiables ».


    L’AUDIT-C (Consumption) reprend les trois premières questions de l’AUDIT et a fait l’objet de nombreuses études comparatives avec ce dernier.


    Ce questionnaire doit être utilisé en médecine générale et en consultation spécialisée pour le repérage d’une consommation excessive d’alcool. Le score AUDIT-C ne différencie pas le mésusage sans dépendance de l’usage avec dépendance. Si un mésusage d’alcool est repéré, il faudra chercher des arguments pour ou contre une dépendance.


    Bien que son niveau de preuve soit moins bon, le questionnaire FACE, qui combine deux questions de quantification (de l’AUDIT-C) et trois questions autour de la dépendance, a été testé en médecine générale et s’est montré aussi performant et beaucoup plus rapide que l’AUDIT pour différencier buveurs à faible risque, buveurs à risque et buveurs avec dépendance. En résumé, le repérage d’une consommation excessive d’alcool doit être systématique et facilité par l’utilisation de questionnaires de dépistage. C’est l’AUDIT-C qui paraît avoir le meilleur rapport temps/efficacité.


    L’enjeu principal du dépistage systématique chez les adultes avec l’AUDIT-C est sa mise en œuvre. En fait, le dépistage de la consommation d’alcool en médecine de premier recours reste le plus souvent pas ou très peu pratiqué aux États-Unis et en Europe. Par exemple, une étude menée en France indique que seuls 23 % des médecins de premier recours rapportent aborder la consommation d’alcool au moins une fois avec leur patient et que seulement 13 % déclarent utiliser un outil standardisé pour le faire ; il faut noter que ce chiffre inclut également les médecins spécialisés dans le domaine des addictions.


    Les principales barrières à l’implémentation du dépistage de la consommation d’alcool (et de l’administration de l’intervention brève) décrites dans la littérature scientifique comprennent13 :


    • Le manque de temps et la surcharge de travail ;


    • Le manque de confiance dans les capacités à accompagner un patient avec un mésusage d’alcool et corollairement un manque de formation et de support à ce sujet ;


    • Les difficultés à orienter les patients dépistés en traitement spécialisé ;


    • La sensibilité des praticiens liée au thème de l’alcool et la peur d’entraver la relation thérapeutique avec le patient ;


    • L’idée que le fait d’intervenir par rapport à la consommation d’alcool ne fait pas partie du rôle du médecin de premier recours ;


    • Le fait que la culture médicale n’inclut généralement pas les questionnaires standardisés dans la pratique.


    En revanche, il existe des motifs d’espoir avec l’amélioration de la collaboration interdisciplinaire et le renforcement des compétences des médecins de premier recours dans le domaine du dépistage de l’administration de l’intervention brève. Ainsi, une formation spécifique au dépistage de la consommation d’alcool et de ses risques apparaît nécessaire au cours des études médicales et dans la formation continue des médecins et des professionnels de la santé. D’autre part, une étude récente a révélé l’importance de rechercher l’usage de substances psychotropes (alcool et autres drogues) pour faciliter la prise en charge médicale, puisqu’une telle consommation influence la santé et les soins médicaux. Cet argument pourrait être utilisé pour renforcer la motivation des médecins de premier recours à aborder la consommation excessive d’alcool. Enfin, le développement de systèmes de dépistage alternatifs (systèmes électroniques, par exemple) pourrait faciliter les politiques d’intervention et de prévention du mésusage d’alcool. 


    3.2. AUDIT


    L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Test) est le test de repérage de l’OMS (depuis 1992) qui explore le fonctionnement du patient lors des douze derniers mois. Cet autoquestionnaire (rempli par le patient, donc) est solidement validé pour repérer les mésusages d’alcool selon les seuils (14 et 21) et classifications de l’OMS (consommation à risque, consommation excessive). Il est composé de dix questions auxquelles doit répondre le patient lui-même et pouvant chacune susciter plusieurs réponses possibles. Il convient pour être utilisé soit en salle d’attente, soit au cours d’un contact direct entre le patient et le médecin. Un test AUDIT est positif si le score est supérieur ou égal à 6 pour une femme et 7 pour un homme. Le test AUDIT permet déjà de déceler une suspicion de dépendance, de mésusage. Après ce test, le médecin peut se dire : « Il faudrait que j’aille plus loin ».


    Pourtant, de nombreux généralistes ne l’utilisent pas parce qu’ils ont notamment des problèmes avec les logiciels-métier (type de logiciel utilisé par le généraliste pour ses dossiers médicaux), ce sont donc des problèmes d’outils… Parfois, le logiciel donne accès au questionnaire DETA, mais ce questionnaire n’est pas assez bon. Il ne pose pas les bonnes questions, n’est pas assez discriminant pour les problèmes d’usages. Il faut donc, pour améliorer la prise en charge, améliorer les logiciels. Certains ne sont pas adaptés. Les médecins ne savent pas toujours poser les bonnes questions et surtout, ils ne veulent pas nécessairement prendre en charge les problèmes d’alcool, par exemple parce qu’ils ne se sentent pas assez compétents. 


    3.3. FACE


    Le FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation, 2006) est un hétéroquestionnaire validé (à remplir par le soignant, donc) possédant une sensibilité et une spécificité comparables à l’AUDIT, pour classer le patient selon un risque faible ou nul, une consommation excessive probable ou une dépendance probable. Le FACE, en cinq questions, a été testé en médecine générale et a été validé en Suisse, en Belgique, en France. Il s’est montré aussi performant que l’AUDIT pour différencier les buveurs à faible risque, les buveurs à risque et les buveurs avec dépendance. Il est beaucoup plus rapide que l’AUDIT et convient très bien pour la médecine générale.


    3.4. DETA


    Il y a aussi le test DETA (Diminuer, Entourage, Trop, Alcool, CAGE en anglais). Il n’est pas assez discriminant pour dépister les mésusages. Il est bon pour les patients concernés par l’alcoolodépendance, mais pas pour les autres patients.
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    Tableau 1. Questionnaire DETA (Ooreka)14


    Les résultats sont à analyser de la manière suivante :


    Si 1 réponse (une seule) est positive, la consommation d’alcool est probablement plutôt modérée et assez occasionnelle. Il n’y a sans doute pas de difficulté à se passer d’alcool.


    En revanche, si 2 réponses sont positives on se doit de suspecter une consommation excessive. Une diminution de la consommation d’alcool est dès lors indiquée, en parler avec un professionnel comme le médecin généraliste ou un addictologue.


    Ce test, simple et rapide, permet un dépistage rapide des problèmes d’alcool, mais il présente des limites (cf. supra).


    3.5. ADOSPA


    On peut aussi découvrir le test ADOSPA (Adolescents et Substances psychoactives), destiné à repérer précocement l’usage nocif de plusieurs substances psychoactives (alcool, drogues, etc.) chez l’adolescent, pour qui il est très intéres­sant.


    Le questionnaire ADOSPA est l’équivalent du CRAFFT (Relax, Alone, Forget, Family or Friends, Troubles), originellement élaboré et validé aux États-Unis. Ce test court et rapide (six questions), adapté à un entretien bref avec un adolescent, permet de repérer un usage nocif d’alcool ou de drogue.


    ENCADRÉ 14

    Questionnaire ADOSPA


    1. Déjà monté dans un véhicule conduit par quelqu’un (toi y compris) qui avait bu ou défoncé ?

    2. Utilises-tu de l’alcool ou drogues pour te détendre, te sentir mieux ou tenir le coup ?

    3. Déjà oublié ce que tu avais fait sous l’emprise de l’alcool ou drogues ?

    4. Consommes-tu de l’alcool ou drogues quand tu es seul ?

    5. Déjà eu des problèmes en consommant de l’alcool ou drogues ?

    6. Tes amis ou ta famille t’ont-ils déjà dit que tu ferais bien de réduire ta consommation d’alcool ou drogues ?

    Trois sortes de risques :

    • Faible (0-1 point)

    • Modéré (2 points)

    • Élevé (≥ 3).15


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Un couple de personnes âgées : le rôle important du conjoint dans le soutien


    Assis chez lui. Au calme. Yves a connu une consommation importante d’alcool. Très importante. Aujourd’hui, il ne boit plus. « La première fois que j’ai vu le Dr Orban, il m’avait été recommandé parce qu’il était alcoologue. Mon médecin traitant m’avait conseillé d’aller le voir. »

    L’alcool a « attaqué » sa mémoire. Il ne se souvient pas de tout. Plusieurs fois au cours de l’entretien, il dira tendrement : « Je vais demander à mon épouse ».

    Le jour où il franchit le pas, il reconnaît qu’il était temps : « J’étais vraiment alcoolisé à fond ». S’il décide de franchir la porte du docteur, c’est à la suite d’un nouvel accident de la circulation : « À mon dernier accident de voiture en août 2019, j’étais positif. Au total, j’ai été pris au volant quatre ou cinq fois en étant positif. J’ai eu des procès. J’ai dû aller au tribunal de police. J’ai même eu une récidive. Un an d’interdiction de conduire ». Évidemment, il n’a plus de permis. Ce petit bout de papier lui manque, comme à de nombreuses personnes souffrant d’alcoolodépendance et qui ont vu leur permis être retiré. « Ma priorité est de repasser tous les permis. J’ai évidemment peur de repasser le permis théorique avec tous les nouveaux panneaux, les nouvelles restrictions. Je dois prendre rendez-vous pour le passer. »

    Yves est très motivé. Il ne boit plus. Il se souvient des difficultés qu’il a eues à arrêter définitivement, même après « trois mois dans un hôpital en cure de désintoxication ». À son retour, il l’avoue, « j’ai recommencé à boire normalement. J’allais chez deux médecins, dont l’un a essayé du Baclofène pendant 8 jours sur moi. Cela n’a fait aucun effet ». Il décide alors de retourner chez le Dr Orban. Ce dernier lui tient un discours très clair, selon lui : « On va refaire une cure, mais il va falloir suivre la posologie que je vous donne ». Au début, j’ai bu moins pendant un mois… Mon épouse me surveillait. Je prenais un petit flacon de vodka et puis j’ai bu trois-quarts de vodka, puis un demi… J’ai pris confiance en moi. Il fallait toutefois que j’arrête vite parce que je gardais l’envie, le goût… Diminuer, c’est toujours avoir le goût », rappelle-t-il. Après, il décide d’arrêter : « Il fallait que j’arrête complètement… Cette fois, j’arrête parce qu’on m’a dit que je n’en avais plus pour longtemps. Je dois faire attention à mon foie ». Il veut mettre fin à une époque où le matin parfois, il était déjà en manque : « Je buvais déjà un verre ».

    Le traitement se met en place : « Je prends mon médicament, Baclofène, tous les jours. J’ai commencé à 41 mg, puis on a diminué à 27 mg »… Il s’interrompt. Il se dirige vers son bureau. Il a un doute au niveau de la posologie. « Je suis passé de 41 mg, à 35 mg, je suis maintenant à 27 mg (baclofène prescrit en magistrale, 4 prises par jour). »

    D’une voix calme, un peu hésitante, il évoque sa première victoire contre l’alcool : « Cela fait deux ans à présent que je ne bois plus. Je suis complètement désalcoolisé depuis août 2019. Je me sens mieux. Cela a plusieurs avantages : cela va mieux dans ma vie de couple. Je n’ai plus de scène de ménage tous les jours. Mon épouse est de bonne humeur, j’ai repris ma vie en main, mais par contre, j’ai des pertes d’équilibre… ».

    Il est aujourd’hui toujours suivi par le médecin alcoologue : « Je vais le voir tous les mois et demi ».

    Ces rendez-vous sont importants pour lui : « C’est réconfortant. Je ne me sens pas jugé ».

    Sa santé est sa priorité après avoir fait deux AVC en quatre ans : « Je buvais toujours malgré les AVC », dit-il, résigné, en se souvenant de l’époque.

    Mais quand Yves pense-t-il que la situation a vraiment dérapé avec l’alcool ? A-t-il un souvenir précis ? Quand a-t-il commencé à boire ? « J’ai aujourd’hui 73 ans. Je pense que j’ai commencé à l’armée. Évidemment, ma consommation ne s’est pas améliorée quand j’ai commencé à travailler dans le monde de l’automobile. Il s’agit d’une profession de picoleur. Le secteur de l’automobile est connu pour cela. Quand j’allais voir les agents, les concessionnaires dans toute la Belgique, je prenais (et on m’offrait) toujours un petit verre. À cela, s’ajoutaient les repas le midi et le soir au restaurant. Le “petit pouce” pour terminer après le dessert ».

    Après tout cela, Yves, comme tant d’autres, reprenait le volant.

    Il a senti que sa consommation augmentait au-delà de la raison : « J’ai voulu m’arrêter. J’ai réussi à m’arrêter pendant quelques années et puis j’ai recommencé pendant les vacances. J’avais repris un petit rosé, puis deux… mais j’avais arrêté sans médicament à l’époque ».

    Aujourd’hui, il a tout arrêté : « Je bois de l’eau, de l’eau qu’on gazéifie soi-même et pour maigrir, j’ai arrêté les sodas ».

    Sa femme veille sur lui. Elle est consciente que la route sera longue, jamais finie : « On n’est jamais guéri. Il a déjà eu une abstinence de 6 ans. Malheureusement pour lui, il est tombé sur une femme obstinée. Le docteur m’a dit qu’il y avait moyen. Il prend vraiment ses responsabilités, ce docteur, et il tape sur la table. Il m’a beaucoup aidé notamment quand mon mari est arrivé ensanglanté parce qu’il était tombé. Ce jour-là, le docteur m’a dit qu’il devait être hospitalisé ». Elle se souvient encore très bien de la scène : « Je lui avais dit, docteur, vous me faites rire, il n’y a personne qui veut l’hospitaliser. J’avais téléphoné partout, mais personne ne voulait aider mon mari. Le docteur m’a heureusement trouvé une place ».

    Avec sa grande expérience, elle revient sur le rôle et l’impact du conjoint dans ce type de situation face au corps médical : « Le conjoint n’est pas du tout aidé ni écouté. Dans de nombreux endroits, on m’a dit “ce n’est pas vous que l’on attend, c’est lui, votre mari. C’est lui qui doit faire la démarche”. C’est logique, mais il faut pouvoir écouter le conjoint ».

    Elle se souvient que la démarche du docteur était quelque peu différente à son encontre : « Au début, le docteur Orban a voulu voir mon mari sans moi pour bien comprendre la situation. Puis il m’a vue. Je l’ai vu en parallèle ». Elle n’a pas oublié la prise en charge globale du docteur : « Il m’a beaucoup aidé, il m’a conseillé de mettre mon mari sous tutelle parce qu’il était trop loin. Il m’a aidé à remplir les documents. Il a parlé longuement avec moi de ce que cela impliquait et surtout il m’a bien dit que l’on arrêterait dès qu’on pourrait. J’ai d’ailleurs pu arrêter. Ce que j’ai aimé, c’est la prise en charge globale du patient et de la famille. Il a une prise en charge très humaine et très structurée. Il donne le timing et les coordonnées des personnes à voir. Pour l’aidant, comme moi, c’est très important. Il est humain, mais ce n’est pas le pote de comptoir ».

    Évidemment, elle se souvient que les relations entre le docteur et son mari n’ont pas toujours été évidentes dans les premières semaines : « Au début, mon mari ne l’aimait pas du tout parce qu’il était très strict tout en étant bienveillant. Mais le docteur devait être strict. Je sentais cette humanité. Il encourage régulièrement. Il permet d’arrêter le déni. Mon mari a été hospitalisé dans différents endroits. Dans certains lieux, ils le camaient vraiment trop sous valium. À la clinique de Lierneux, les patients sont bougés et pas assommés de médicaments. C’est une véritable amélioration. Ils doivent se reprendre en main. On ne résout rien en restant assommé dans un lit ».

    Assis, Yves évoque sa femme en une phrase : « Ma femme ne boit pas et elle a des nerfs d’acier ».

    Elle aspire à présent à ce que son mari retrouve un permis de conduire : « Pour le moment, je dois le conduire partout. Évidemment, il va devoir avoir un alcolock et cela coûte cher. Il faut l’acheter et puis il y a une location. Nous n’avons pas le choix ».
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    CHAPITRE 5

    Mon bilan alcool : le consommateur


    1. CDA : consommation déclarée d’alcool


    Le bilan alcool pour un patient qui entre au cabinet fait l’objet d’un processus bien établi. Il commence toujours par les aspects administratifs, bien entendu. Sa profession est importante, on ne parle pas d’une consommation déclarée d’alcool à un barman comme à un conducteur de tram ou à un couvreur. Il ne faut donc jamais hésiter à poser la question. 


    La question de la consommation déclarée d’alcool (CDA) est évidemment abordée : elle sert à évaluer en nombre de « verres standard » ou d’« unités internationales alcool » (UA) consommés par le patient par jour, selon une approche standardisée : distinguer les jours « actifs » (lundi à vendredi, en général) et les jours de « repos », s’enquérir des écarts par rapport au régime de consommation habituel (consommation irrégulière ou occasionnelle), s’appuyer sur une grille de recueil (Société Française d’Alcoologie, 2001). Si les quantités bues ne définissent ni la dépendance ni la gravité de cette dépendance, elles en constituent l’un des éléments. La consommation est-elle cachée ? Y a-t-il des « trous noirs » (black-outs) ? Y a-t-il prise d’autres substances ? Le patient identifie-t-il l’effet psychoactif recherché ?


    Au moment de penser au meilleur suivi pour la personne en difficulté, les interrogations sont nombreuses. L’une des premières questions se situe au niveau des attentes de la personne. Les gens peuvent avoir des attentes magiques, par exemple « avec du baclofène », avoir un médicament pour que « vous, docteur, me sortiez du problème ». Il est très important de toujours prendre en compte l’attente du patient. Il n’y a pas de médicament magique, évidemment. Il faut en général une ou deux consultations pour faire le bilan. Un patient ne va pas ressortir d’une consultation avec un médicament, mais avec des choses à faire. 


    À cet instant précis, le patient a évidemment aussi un rôle majeur à jouer. Il y a toujours la question : « Qui demande quoi pour qui ? ». Il y a des patients envoyés par Madame, mais Madame n’est pas là. C’est embêtant. Il y a lieu de toujours bien préciser qui envoie le patient. Parfois, c’est le médecin traitant, le psychiatre, le gastroentérologue, un ou une psychologue. Il est essentiel de connaître l’objectif du patient. Dans les prochaines semaines, est-ce qu’il souhaite arrêter, diminuer… ? La plupart des gens choisissent entre l’abstinence et la consommation contrôlée. Il est important de les laisser parler de cela librement. Les études montrent que si l’on suit ce que le patient demande, on a plus de chances de parvenir à un résultat que si on lui impose d’aller là où il ne veut pas aller.


    2. Antécédents (génétique, environnement, traitements, hospitalisations)


    Inévitablement vient la question des antécédents alcoologiques, judiciaires et familiaux. Si le patient a déjà fait des sevrages, il s’agit en effet d’une contre-indication à refaire un sevrage à la maison. Pourquoi ? Parce que le cerveau s’abîme au cours d’un sevrage. Il faut savoir qu’après trois sevrages, les rats meurent. Pour le cerveau qui subit un sevrage, c’est Hiroshima ! Il est très important aussi de connaître les traitements antérieurs : de nombreux patients parlent du Campral (l’acamprosate appartient à la famille de médicaments appelés aides à l’abstinence d’alcool), mais ils en parlent en disant qu’ils continuent à boire, alors qu’il s’agit d’un médicament d’abstinence. C’est donc un moyen de casser le mythe. C’est normal que le Campral ne fonctionne pas si vous continuez de boire en le prenant.


    ENCADRÉ 15

    Le génogramme


    Il est important de situer le patient et sa consommation d’alcool dans une histoire familiale. À cet effet le génogramme est un outil précieux : il s’agit d’une représentation graphique réalisée par le patient comportant les éléments familiaux importants sur trois générations au moins. La présence de trouble de l’usage d’alcool chez d’autres personnes de la famille éclaire le lien établi du poids de la génétique dans la problématique alcoolique. Le patient prend ainsi conscience, par une vision plus globale de sa place dans la dynamique familiale, de l’importance d’éléments qui jusque-là lui avaient échappé. De nombreux patients alcoolodépendants peuvent alors s’inscrire dans l’histoire de l’alcoolodépendance au sein de leur propre famille, se libérant ainsi d’un fardeau qu’ils s’étaient attribué comme une « tare » personnelle.


    Le soutien extérieur n’est pas à négliger dans une prise en charge globale. Il est bon notamment de savoir si le patient participe à un groupe d’entraide comme les Alcooliques anonymes16 ou Vie libre17, parce que c’est un moyen de savoir s’il y va ou pas et aussi de lui parler de l’existence des groupes d’entraide. Il est important d’en parler systématiquement. En effet, on a beau être formé en alcoologie, on ne sait pas ce que c’est que d’être alcoolodépendant. Quelqu’un qui est dans un groupe d’entraide, lui, sait ce que c’est. Un patient qui peut aider un autre patient, c’est très utile. Les groupes d’entraide sont très précieux dans l’accompagnement psychosocial à moyen et à long terme des patients alcoolodépendants engagés dans un projet d’abstinence. La Société française d’alcoologie, dans ses recommandations de consensus, dès 1999, considère les groupes d’entraide comme partenaires des soignants. 


    L’aspect judiciaire ne doit pas être facile à aborder, mais il convient de ne pas l’occulter. Est-ce que le patient a eu des accidents récemment ou pas, des accidents de voie publique ou domestiques ? Parce que, quand vous parlez accident, les gens pensent toujours qu’il s’agit d’accidents de la route. Il faut bien spécifier, on peut se casser la figure à la maison. On peut avoir plein d’accidents à la maison liés à l’alcool.


    À propos des accidents de voie publique, les problèmes judiciaires amènent d’autres questions. On est étonné du nombre de patients qui ont des problèmes judiciaires liés à l’alcool et qui n’en parlent pas si la question n’est pas posée. Ils ont eu des retraits de permis, ils ont eu une récidive… Parfois, ils viennent en disant : « J’ai envie de changer… », mais en fait, c’est le tribunal qui les pousse parce que, eux, ils aimeraient bien venir avec de bonnes prises de sang. Il faut toujours poser la question. 


    La question judiciaire soulève d’autres interrogations. Il convient d’en avoir pleinement conscience : quand un problème judiciaire est en cours, il est adéquat de réaliser une mesure de CDT18. Ce test sanguin permet d’avoir une mesure de la consommation excessive d’alcool. Lorsque la personne reçoit le résultat, si ce dernier est entre 1,3 et 2,4, elle est dans un usage chronique probablement déjà plus élevé. Au-delà de 2,4, on est dans un usage chronique abusif. Telles sont les normes. Le tribunal n’accepte pas les CDT de tous les labos. Il veut la mesure de CDT issue d’un laboratoire de référence. 
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    L’exemple du pain


    Prenons l’exemple de la levure. Par un savant mélange de la levure avec de l’eau, de la farine et un peu de chaleur, on obtient du pain. Qu’est-ce que cela veut dire ? Si on ne possède pas les trois composants, ça ne marche pas. Avec l’alcool, c’est la même chose. On peut avoir les gènes d’une certaine fragilité à l’alcool, mais si on ne rencontre pas le produit, on n’est pas en danger. Cela peut être aussi une faiblesse momentanée, un deuil, une fatigue, une séparation, etc. L’analogie avec le pain (dans le cas de l’alcool, les trois éléments sont ici le produit, la personne et son environnement) est très parlante pour les patients parce que, pour certains, il « suffit » de développer une stratégie pour changer de comportement. Prenons un exemple : un patient qui vit seul et qui consomme… parce que quand il rentre le soir et qu’il est seul… il boit, selon lui. En plus de ça, il vient de perdre son boulot. Il consomme trois verres tous les soirs. Si on change certains paramètres maintenant, il pourrait peut-être s’en sortir. On va essayer que, déjà, il ne soit plus aussi isolé pour voir si cela va vraiment l’aider. Une collègue, psychothérapeute, dit souvent que l’alcool comble un vide.


    3. Situation familiale et socioprofessionnelle


    La question de la famille est extrêmement intéressante parce qu’elle interroge l’aspect génétique. Certaines études montrent très clairement d’abord que le poids des gènes, c’est 40 à 60 % dans la maladie de l’alcool. Face à cette problématique, le patient doit revenir en consultation la fois suivante avec son arbre généalogique centré sur l’alcool. « Mon grand-père, il avait un problème d’alcool… », et on voit souvent des hommes qui ont une lignée : le fils, le père, le grand-père. On observe parfois la même chose du côté des femmes. Et ça permet de comprendre que, finalement, ils s’inscrivent dans une histoire et que ce n’est pas un simple problème de volonté. Attention, ce ne sont pas les gènes qui ouvrent les bouteilles ni qui vont chercher les boissons. Manière de dire que ce n’est pas parce qu’il y a une histoire génétique que l’on n’y peut rien. Mais il est bon que les patients sachent par exemple que le fils d’un alcoolodépendant a 4 à 7 fois plus de risques d’être alcoolodépendant lui aussi, la fille d’une mère alcoolo­dépendante 3 à 4 fois plus. Il semble évident que les gens ne sont pas coupables de leur problème d’alcool, mais qu’ils sont responsables de leur traitement.


    Enfin, une autre problématique ne peut être évitée : la question de la violence dans la famille. De nombreux patients se sont fait taper dessus quand ils étaient gamins parce que le père était malade de l’alcool. Et maintenant, ils boivent parce que c’est impossible à supporter.


    4. Ai-je souffert de la violence au cours de ma vie ?


    La question de la violence est incontournable lorsqu’on prend le temps d’aborder la question de l’alcool dans sa globalité. On retrouve souvent des cas de violence, voire de violences sexuelles. Les hommes sont plus violents que les femmes, sans oublier les exemples de viol ou d’inceste. On peut longtemps se demander pourquoi telle ou telle personne boit, si on a oublié de poser la question de la violence. Extérieurement, ces patients ne paraissent pas avoir de problème, et puis, quand on aborde la question de la violence, ils s’écroulent, ils s’effondrent littéralement devant leur médecin. « Est-ce que vous avez souffert de la violence ? Est-ce que vous avez été l’auteur ou la victime de violences dans votre vie ? Avez-vous déjà été l’auteur ou la victime d’un viol ? » Il est important de poser cette question-là dès qu’on aborde la question de l’alcool, d’une façon ou d’une autre, et d’accueil­lir la réponse avec beaucoup de bienveillance et d’empathie en respectant la pudeur du patient sur ce sujet-là. Le docteur Bernard Dor a toujours insisté sur cet aspect et sur l’importance de poser systématiquement cette question. L’expé­rience montre qu’il avait bien raison d’insister là-dessus.
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    Alcool et violence

    (Jones, 2011)


    La violence sous l’emprise de l’alcool peut être psychologique, physique, sexuelle ou le résultat de négligences. Elle est dirigée contre soi ou contre autrui. On considère que l’alcool contribue à 40 % des bagarres en lieu public, 35 % des agressions intrafamiliales, 32 % des actes de délinquance, 20 % des vols et plus de 40 % des suicides (statistiques nationales françaises 2007). La violence peut être le fait d’une éthylisation aiguë, caractérisée par l’impulsivité, ou chronique quand la frustration rencontre la rumination de l’échec. Elle est un problème fréquent, intéressant toutes les couches sociales et interpellant quotidiennement les autorités et les professionnels de la santé, qu’ils soient installés ou qu’ils travaillent au sein de nos institutions généralistes et spécialisées.


    Parfois, le patient ne sait plus pourquoi il boit. Pire, parfois, ce qui fait le sens de la prise d’alcool a disparu. Une séparation, par exemple, peut faire boire de l’alcool, mais dix ans plus tard, ce patient boit toujours, alors que sa vie a changé et que tout va bien… Il ne voit pas toujours pourquoi il continue à boire, en fait. L’alcool a petit à petit fait son lit. Il est entré pour une raison au début, on boit pour être bien, et à la fin, on boit pour ne pas être mal. Parfois, les patients n’arrivent pas à l’exprimer.


    La question des antécédents ne peut être négligée : Il faut notamment être attentif aux pathologies pouvant être liées à une consommation inadéquate d’alcool (hypertension artérielle, arythmie cardiaque, dyspepsie, troubles hépatiques, dépression, anxiété, troubles du sommeil, traumatismes à répétition, etc.). La question a tout son sens auprès des patients souffrant de maladies chroniques qui ne réagissent pas au traitement et auprès des patients se trouvant dans des situations à risque élevé (femmes enceintes ou avec le désir de l’être, risque professionnel, comorbidités, troubles psychiatriques, âge avancé).


    Évidemment se pose aussi la question de la santé mentale et des antécédents familiaux de troubles psychiatriques et de suicides. C’est important. L’item du suicide et des troubles psychiatriques permet déjà d’envisager un diagnostic, par exemple de bipolarité. La bipolarité a des aspects génétiques. Il y a eu pas mal de suicides dans la famille ? Ça doit attirer l’attention. Car la bipolarité s’accompagne très souvent de problèmes d’alcool. Ce n’est pas le seul trouble psychiatrique qui se trouve dans ce cas. Mais beaucoup de patients bipolaires utilisent l’alcool comme un médicament et viennent consulter pour un problème d’alcool. Il y a évidemment aussi les antécédents de tabagisme. Parce que l’alcool appelle le tabac et vice versa.
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    Biais d’attention


    Les familles ou les soignants ne le reconnaissent pas toujours, c’est le biais d’attention : un patient peut raconter qu’au début de son abstinence, quand il allait dans un night shop ou ailleurs chercher ses cigarettes, automatiquement, son regard était attiré par les bouteilles de whisky et de bière. Cette attirance automatique, le repérage automatique des boissons alcoolisées fait aussi rechuter les gens. Or, beaucoup de patients nouvellement abstinents font remarquer combien ils trouvent choquant que l’alcool soit partout et systématiquement mis en avant. Cette situation interpelle les patients qui en parlent : « C’est comme si on faisait tout pour me faire rechuter ! ». Publicités, placements de produit dans les films, les séries, les magasins… L’industrie alcoolière inonde les rétines d’images alcoolisées !

    « Les biais attentionnels dans l’alcoolisme ont également été mis en évidence par les techniques d’imagerie cérébrale qui montrent que lorsqu’ils sont confrontés à des stimuli visuels en rapport avec l’alcool, les patients alcoolodépendants présentent une augmentation de l’activation de toute une série de régions cérébrales : du thalamus antérieur, du putamen ventral de l’amygdale, de l’hippocampe, du striatum et de l’insula. Quant aux odeurs d’alcool, elles provoquent une augmentation de l’activité au niveau de l’amygdale droit, de l’hippocampe et du cervelet » (Campanella et al., 2010).


    5. Les coaddictions : drogues, tabac, jeux, médicaments, écrans, antécédents médicaux, etc.


    Les coaddictions interpellent. Une dépendance à l’alcool favorise-t-elle ou entraîne-t-elle une dépendance aux jeux ? La question mérite que l’on s’y arrête : elle doit être posée au patient s’il est dépendant au jeu, c’est-à-dire s’il participe très souvent à des jeux d’argent et, en particulier, une question qui fait sens, c’est de savoir si la personne s’est fait interdire de salle de jeu, ce qui montre qu’il y a vraiment eu un souci. Y compris au niveau du web, parce qu’il y a là aussi des salles de jeu. 


    Une autre interpellation beaucoup plus moderne est celle liée au lien possible entre la consommation d’alcool et d’écrans (tablette, smartphone, ordinateur, etc.). Nous reviendrons plus tard sur l’impact de la présence d’alcool à l’écran sur le désir de consommer, mais il faut une réflexion avec le patient lorsqu’on parle du temps passé devant les écrans. Il y a un très bon livre sur le sujet : La cyberdépendance. Pathologie de la connexion à l’outil Internet (Pongy, 2019). Cette réflexion doit être intégrée surtout depuis que la pandémie est apparue : les patients sont devant leur écran quand ils sont en réunion, ils sont devant leur écran le soir. Les gens qui ne vont pas bien dans le télétravail, c’est, entre autres, dû au nombre d’heures qu’ils passent devant leur écran. Cela déstructure aussi au niveau neurocognitif. Le sommeil et la vie relationnelle sont impactés. Cette réflexion est ajoutée dans le bilan. « Combien d’heures par jour passez-vous devant un écran connecté ? » Il s’agit d’un temps différent de celui passé devant la télévision. Là, le patient est souvent passif. La télévision, c’est autre chose que le jeu en ligne qui est, lui, très addictif.


    ENCADRÉ 19

    Addiction aux écrans


    Les « addictions comportementales » (sans produit) affectent les mêmes circuits cérébraux que les addictions à l’alcool, au tabac ou aux drogues. En 2018, l’OMS a reconnu le trouble lié aux jeux vidéo (gaming disorder) en l’intégrant à la classification internationale des maladies (CIM-11) en construction. Une reconnaissance scientifique s’établit autour de l’existence d’usages problématiques des écrans. Une partie de l’attention est activée par la recher­che du plaisir immédiat. Ce mécanisme est entretenu par les éditeurs et publicitaires qui jouent sur le lien plaisir-

    récompense. À titre d’exemple, une étude américaine a montré que le fait de recevoir des likes sur Facebook libérait de la dopamine, hormone au cœur du circuit de la récompense et du processus addictif.


    Dans tout ce processus, la situation familiale du patient est évidemment très importante parce qu’elle pourrait avoir un impact à différents niveaux. Séparé, marié, avec ou sans enfant, la question est cruciale, par exemple quand on va parler de sevrage à domicile. Le sevrage à domicile, c’est l’indication de la majorité des sevrages, contrairement à ce qui est généralement promu par le système de soins actuel qui envoie les gens se faire sevrer à l’hôpital. Il y a toutefois des contre-indications. La solitude est une contre-indication absolue. On ne peut pas sevrer à domicile quelqu’un qui vit seul, c’est trop dangereux, trop risqué qu’il y ait mélange de médicaments à l’alcool, car le patient est livré à lui-même. Il convient aussi de connaître le comportement du conjoint par rapport aux problèmes d’alcool. Enfin, il est essentiel de demander si le patient bénéficie ou pas d’une psychothérapie. 


    Parfois, certains membres de la famille ou amis présentent un patient à un médecin ou souhaitent l’accompagner dans l’ensemble de sa démarche de soins. Bien que tout accompagnant du patient soit le bienvenu en consultation avec l’accord de celui-ci, le schéma de la triangulation doit être proscrit. Cela ne permet pas de mettre en place une relation de confiance. Comme médecin, il faut rester concentré sur le lien de confiance avec le·la patient·e tout en restant à l’écoute de tous ses proches, mais eux, ils doivent accepter de s’insérer dans cette relation de confiance. Trianguler, c’est prendre le risque de briser la confiance, c’est aussi contribuer à écarter, infantiliser le patient. Souvent, il l’est déjà assez comme cela ! Et lorsqu’un patient vient en consultation accompagné, il convient de toujours le recevoir seul d’abord et ensuite avec la personne qui l’accompagne.


    Face à ce patient qui vient pour un problème d’alcool, le moment est approprié pour faire un point complet sur d’autres soucis de santé ou questionnement sur son passé médical : le patient a-t-il des antécédents médicaux et chirurgicaux ? Un problème de sommeil ? Pour pas mal de gens qui ont une consommation d’alcool, éventuellement un surpoids, l’alcool est un peu devenu leur moteur, qui leur permet d’être boostés la journée alors qu’en fait, ils ont un trouble du sommeil. On fait aussi des diagnostics de troubles du sommeil qui étaient ignorés chez les patients qui se disaient toujours très fatigués. Les syndromes d’apnées du sommeil sont à dépister.


    Devant une personne en souffrance, il est important de prendre le temps de l’interroger sur les médicaments qu’elle prend au quotidien. Surtout dans le cas des médicaments connus pour interagir avec l’alcool (antidépresseurs, benzodiazépines, antalgiques d’action centrale, antihistaminiques, myorelaxants, antibiotiques, anti-inflammatoires non sté­roïdiens, etc.). Quelle est la posologie ? Quelle est l’indication ? Plein de gens prennent des médicaments et ne savent même plus pourquoi. Il est toujours utile de consulter la liste des médicaments du patient, qui va peut-être devoir en supprimer certains. Parfois, ça nécessite d’appeler le médecin traitant. L’usage des benzodiazépines pour soulager l’anxiété est très fréquent, puisque la personne dépendante à l’alcool utilise aussi l’alcool pour faire baisser son anxiété. Mais il n’est vraiment pas bon d’utiliser les deux ensemble ! Évidemment, le généraliste ne sait pas toujours que son patient souffre d’un problème d’alcool. Ce dernier se garde bien souvent de le lui dire. Un exemple est très éclairant à ce niveau quand on parle avec un patient et qu’on lui dit : « Il va falloir diminuer votre Xanax parce que le Xanax, c’est de l’alcool en comprimés ». Le patient est toujours surpris : « Ah bon, de l’alcool en comprimés ? Je ne savais pas ». C’est bien sûr un raccourci pour expliquer qu’alcool et benzodiazépines (par exemple : le Xanax (alprazolam)) se mettent sur les mêmes récepteurs cérébraux.


    Ceci montre l’importance du dialogue entre l’alcoologue et le généraliste et qu’ils soient d’accord sur la marche à suivre pour que le patient adhère à la démarche globale de soins. La double dépendance peut être catastrophique. D’ailleurs, la double dépendance est quasi toujours une indication de sevrage hospitalier. C’est assez compliqué. 


    Cette relation avec le médecin traitant doit s’installer dans la durée, même si elle n’est pas toujours aisée à mettre en place. Il est nécessaire d’expliquer au généraliste la problématique de l’alcool et de responsabiliser le patient aussi : « Ne demandez pas votre Xanax à deux médecins différents, ça ne va pas ». Il faut aussi oser rappeler cette phrase au patient : « Vous n’êtes pas coupable de votre maladie, mais vous êtes responsable du traitement ». Le début du chemin, pour lui, c’est de se dire : « Je prends soin de moi ». Évidemment, cela nécessite un cadre de soins qui doit être respecté.


    Devant ce patient en difficulté aux multiples problèmes, on pourrait avoir l’impression que le médecin doit se transformer en psychologue ou en psychiatre ? Un médecin n’est pas un psychologue ou un psychiatre. Ils ont des techniques et des compétences différentes. Le médecin n’est pas un thérapeute comportemental. Il peut avoir des notions de systémique, mais ce n’est pas un thérapeute systémique. Toutefois, ce type de prise en charge demande vraiment une implication. Le médecin généraliste se retrouve beaucoup dans le dialogue avec son patient. Pour cela, il faut impérativement qu’il soit lui-même en bonne santé. Le médecin qui ne va pas bien ne peut pas être un bon toubib. Tout l’enjeu, c’est d’être dans l’empathie. Pas dans la sympathie. On peut aussi être triste comme lorsqu’un patient se pend. Finalement, c’est un échec. Pas un échec personnel, mais c’est triste. Dans des moments comme ceux-là, le médecin peut aussi être suivi, juste pour en parler. On a le droit de parler, en tant que médecin, à un psy ou un autre généraliste. Le médecin a le droit d’utiliser pour lui de la pleine conscience, par exemple, ou d’autres types de soins à soi pour être bon dans les soins à l’autre.


    ENCADRÉ 20

    Les limites du métier


    Le médecin peut être confronté à certains problèmes dans sa relation avec le patient, cela arrive. Être proche sans être proche, ce n’est pas toujours facile à comprendre, pour certains patients. Il faut remettre le cadre. Un jour, un patient m’a dit : « Bonjour, Thomas, tu vas bien ? ». Je l’ai regardé : « Ici, ce n’est pas Thomas, c’est docteur. Je ne vous en veux pas. Mais ici, c’est comme ça, c’est normal, c’est la règle ». Après, on a repris la consultation normalement. Un patient peut avoir un problème à chaque instant. Il doit parfois avoir envie de parler avec son médecin 24h sur 24. Cela fait partie du métier. Un jour, l’une de mes filles m’a dit : « Toi, t’es tout le temps disponible ». Je lui ai répondu : « Oui, ce n’est pas possible de ne pas l’être ». Ce qui compte le plus, c’est de savoir placer la limite où il faut. J’ai appris à ouvrir et fermer les tiroirs assez rapidement, afin de ne pas avoir tout le temps l’esprit sur un mode « travail ». Les patients apprennent vite à ne pas m’appeler pour n’importe quoi.


    Ce suivi s’installe dans la durée avec un espoir au bout du tunnel. En moyenne, un suivi dure un an. Sur une année, les patients sont vus en moyenne toutes les quatre à huit semaines. C’est comme un apprentissage pour apprendre à lire, à écrire, pour apprendre un tas de choses. Parfois, c’est moins. Un patient peut dire après six mois : « C’est décidé, c’est fini, je ne bois plus », alors qu’à l’origine, il avait un objectif de consommation contrôlée. Comme médecin, il faut estimer la situation et sentir sa confiance en sa décision.


    6. Évolution du corps et de la sexualité


    Souvent, en privé, l’alcool représente une véritable problématique dans un couple. Cela ne doit pas être un tabou. Il faut commencer par demander au patient s’il est content de son corps. Beaucoup de patients ont une vision négative de leur corps. La consommation impacte la sexualité à différents niveaux. Il arrive que des patientes boivent pour arriver à faire l’amour parce que ce n’est pas possible autrement. Soit elles n’arrivent pas à se relâcher, soit elles ne peuvent envisager d’avoir des rapports avec le corps de cet homme. Dans d’autres cas, hommes ou femmes, l’alcool booste leur sexualité. Ils font des choses qu’ils n’auraient jamais eu envie de faire. Ils en sont contents. Toutefois, quand on est dans une dépendance relativement avancée, souvent, la libido a complètement disparu. 


    ENCADRÉ 21

    Alcool et sexualité

    (Educalcool, 2021)


    « Si l’effet désinhibiteur de l’alcool peut parfois aider au développement des relations intimes, l’abus d’alcool peut par contre mener tout droit à un véritable désastre, tant sur le plan des relations amoureuses que sur celui des relations sexuelles. Qui plus est, pris au-delà d’une consommation modérée, l’alcool peut générer un ensemble de problèmes, notamment augmenter la vulnérabilité des personnes intoxiquées à diverses formes de violence sexuelle. Cette consommation est un facteur qui peut augmenter certains comportements sexuels à risque, notamment les rapports sexuels sans protection. En effet, l’utilisation du préservatif est plus incertaine lorsque le rapport sexuel se déroule sous les effets de l’alcool. »


    Par ailleurs, les manifestations cutanées en relation avec la consommation et l’abus d’alcool sont multiples (Franchimont et al., 2019). L’alcool participe en effet au vieillissement prématuré de la peau notamment de par son action très agressive sur le foie qui perturbe la saine régénération du derme et de la peau. Il s’agit essentiellement de manifestations vasculaires et de signes cutanés en relation avec l’atteinte hépatique. L’alcool dilate les vaisseaux du visage et peut amener des taches rougeâtres et des boutons notamment. Il provoque une importante déshydratation. La consommation d’alcool constitue, par ailleurs, un facteur aggravant de plusieurs maladies cutanées, dont le psoriasis, au cours duquel sa prévalence est élevée. Par ailleurs, la peau est souvent plus terne à la suite de la consommation d’alcool et des poches et cernes apparaissent sur le visage, notamment à cause de la mauvaise circulation des capillaires.

    


    
      
        16. Alcooliques anonymes : https://alcooliquesanonymes.be.

      


      
        17. Vie libre : https://www.vie-libre.be.

      


      
        18. Le taux sanguin de CDT (Carboxy Deficient Transferrin) est un marqueur de consommation chronique excessive d’alcool.

      

    

  


  
    CHAPITRE 6

    Bilan médical


    1. Les deux consultations de départ


    Le bilan global de la situation (bilan médical et de l’usage d’alcool par le patient) nécessite souvent deux consultations. C’est à la fois un bilan médical et un bilan de comportement : comment le patient utilise le produit alcool et comment il vit, quelles sont les conséquences de sa consommation sur sa santé globale ?


    Il est important de faire un bilan de départ complet, global et d’avoir en main toutes les données importantes permettant la meilleure prise en charge possible. L’objectif est de parvenir à un diagnostic à la fois le plus complet, mais aussi le plus précis possible. C’est à partir de ce diagnostic, auquel on parvient au bout du bilan, que le patient et le médecin peuvent décider ensemble de l’objectif thérapeutique.


    Cette consultation est fondamentale : tout part d’une fiche signalétique classique sur support papier (dans ces consultations de bilan) plutôt que de l’informatique. La barrière de l’écran face au patient est escamotée. Le patient répond notamment à des questions sur ses attentes (au départ, par exemple : retrouver de la confiance en moi, avoir une meilleure qualité de vie, prendre soin de ma santé), par qui il a été envoyé (généraliste, amis, famille, recherche web, ancien patient, autre soignant). Dans 50 % des cas, c’est lui-même, ce qui prouve qu’il a envie d’aller mieux.


    Le temps de la discussion avec le patient est un moment à ne pas négliger où il évoque son objectif de départ (toujours pour tâter le terrain et connaître son envie, spontanée ou réfléchie depuis longtemps, en lui expliquant que cette envie déclarée aujourd’hui d’être abstinent ou pas ne nous engage pas…) : veut-il être abstinent ? Avoir une consommation contrôlée ? L’un et puis l’autre ? Sont également abordées les questions liées à la consommation jusque-là : sevrage hospitalier ou pas (de multiples antécédents de sevrage hospitalier vont probablement contre-indiquer un sevrage à la maison, car le risque d’échec est trop important), traitements antérieurs, groupe d’entraide, accidents, problèmes judiciaires, antécédents familiaux liés à l’alcool, sexualité, etc. Ensuite, la question des autres dépendances est abordée : tabac, autres drogues (cannabis, cocaïne, XTC, etc.), jeux pathologiques et médicaments. L’évaluation physique (carences et dénutrition dont albuminémie, signes cliniques particuliers, dont le tour de bras qui est un signe de dénutrition éventuel) est prise en compte. Une échographie du foie et un FibroScan®19 sont effectués et on vérifie les pathologies duelles (présence simultanée d’un problème de dépendance et d’une maladie psychiatrique), on cherche à comprendre le contexte alcoologique, etc. Sans oublier la question des troubles du sommeil qui sont fréquents puisque l’alcool déstructure le sommeil. Les suivis psychothérapeutiques en cours sont abordés afin de connaître l’aide qui est déjà apportée au patient.


    Au moment d’aborder la meilleure prise en charge possible, la question des antécédents ne peut être évitée. Évidemment, les antécédents médicaux et chirurgicaux et la question d’un bypass sont passés en revue. La liste des médicaments pris par le patient actuellement est dressée. On établit un planning des examens et actes à réaliser : l’échographie, le FibroScan®, le test MoCA20, la santé positive, le labo, le génogramme, un livre à lire (L’alcoolisme est-il une fatalité ? de Philippe de Timary), la grille d’ambivalence, le CDA (consommation contrôlée d’alcool), le calendrier de suivi et le réseau d’intervention patient. Les patients sourient souvent en revenant à la seconde consultation en disant « qu’ils ont fait leurs devoirs ». En effet, cela représente un investissement de temps important, en particulier de lire le livre. Ils apprennent des choses importantes qui leur permettront de mieux se soigner. Un patient qui sait est un patient qui se prend mieux en charge et qui change son regard sur sa maladie.


    Vient alors le moment du diagnostic et des propositions thérapeutiques, sans oublier la question des comorbidités et des violences. Le bilan d’évaluation termine la démarche. La seconde consultation permet de tirer les conclusions du bilan initial et de mettre en place une stratégie thérapeutique choisie en concertation avec le patient.


    Chaque patient requiert une attention maximale. Les alcoolodépendants ne sont pas nécessairement tous les mêmes, évidemment. Il y a une chose qui unit tous les patients, c’est la souffrance. Parfois, les médecins prescrivent un médicament pour tenter de les soulager, mais sans aller en profondeur dans l’analyse de leur problème. Par exemple, la fonction rénale du patient n’est pas connue, ni sa fonction hépatique. On n’a jamais fait une prise de sang, on ne sait pas s’il a une fibrose hépatique. C’est le même problème pour les psychiatres. Beaucoup ne connaissent pas la maladie. En fait, il y a beaucoup de psychiatres que ça n’intéresse pas. La qualité du lien thérapeutique est importante pour accueillir chaque patient comme il est. Il y a une maxime à retenir : « Ne prenez pas les patients pour des idiots, ne les infantilisez pas ». Il est très important que le patient se sente bien et devienne compétent dans son problème de santé. Plus il se sent compétent, mieux il se prendra en charge. Il aura plus confiance en lui. Pour remettre quelqu’un sur pied, il faut d’abord lui redonner confiance et lui dire qu’il n’y a pas que lui qui n’aime pas ce qu’il boit, que d’autres personnes sont comme lui et en souffrent aussi. 


    Lors de la première consultation, des balises claires et un dialogue sont posés. Cette consultation dure une demi-heure, et l’objectif est de créer le lien avec le patient. Il faut aussi montrer que le médecin traitant maîtrise quand même la problématique alcool. En posant toutes ces questions, il finit par s’en rendre compte. Il comprend qu’il est dans une relation de soin et pas dans le jugement, la moralisation. Il faut prendre le temps de lui poser les questions essentielles : « Comment ça s’est passé, pour que vous arriviez aujourd’hui à me parler de l’alcool comme étant un problème dans votre vie, ou en tout cas comme étant l’un des problèmes de votre vie ? ».


    Le temps de l’écoute permet de mieux comprendre en profondeur certaines situations. Par exemple, lorsqu’un patient raconte qu’il a commencé à consommer il y a quelques années, mais que Madame est partie, ou que Madame a trompé Mon­sieur, ou l’inverse, et que là, il a perdu le contrôle… Il faut prendre le temps de noter les verbatim21, parce qu’on peut les utiliser plus tard dans le suivi, ce qui le rend plus personnalisé. Les raisons de consommation sont importantes. En effet, c’est l’histoire du patient avec le produit. La narration est essentielle, car souvent, ces patients n’ont plus voix au chapitre : ils doivent pouvoir se raconter au cabinet.


    2. Utilité de la biologie clinique


    La biologie clinique apporte des éléments importants, mais ce n’est pas parce qu’une prise de sang est « bonne » qu’il n’y a pas certaines questions à se poser. C’est quoi, la biologique clinique ? Ce sont tous les tests sanguins qui pourraient faire penser ou donner un signe aux médecins généralistes que le patient a un problème d’alcool. On peut raisonnablement avancer que dans la majorité des cas, les médecins fonctionnent comme ça. Ils attendent un signal, en omettant que chaque test doit être pensé selon une sensibilité et une spécificité. Les tests ne sont ni spécifiques ni toujours très sensibles, c’est-à-dire qu’on ne peut être certain à 100 % qu’ils sont capables d’affirmer la maladie ou de l’exclure. Le médecin généraliste et le patient doivent avoir clairement en tête qu’une prise de sang normale ne veut pas dire que tout va bien. Même quand un test est positif, il n’est parfois que légèrement positif. En fait, il faut le dire, la prise de sang ne sert pas à faire le dépistage, et certainement pas à rassurer non plus. Elle sert à être un indicateur que l’on interprète en fonction de la clinique du patient, de son histoire et de la spécificité des tests. 


    Il est étonnant qu’un problème d’alcool chez une personne ne puisse pas être détecté à partir d’une simple prise de sang. Il faut compléter la biologie clinique par une échographie et un FibroScan®. On sait par exemple que 30 % des patients atteints de cirrhose ont une prise de sang normale. Or, le foie souffre – puisqu’il y a une cirrhose. Pourquoi la prise de sang est-elle normale ? Parce que la sensibilité des tests sanguins hépatiques n’est pas très bonne, pas plus que leur spécificité. En outre, même si l’on découvre une atteinte hépatique à l’échographie ou au FibroScan®, cela ne veut pas nécessairement dire qu’elle est liée à la prise d’alcool, elle pourrait l’être au surpoids du patient. 


    Dans toute cette approche, il convient évidemment de tenir compte des « faux positifs ». En biologie clinique, dans les prises de sang, des faux positifs existent : le test dit que la maladie est présente alors que c’est faux ! Là encore, il faut être vigilant et rappeler que l’interprétation d’un test nécessite de réfléchir au contexte préalable à l’analyse sanguine (ce que l’on appelle la « probabilité prétest ») et aux caractéristiques du test utilisé. Combien de patients ont été traités d’« alcooliques », au minimum au travers de leur dossier médical, mais parfois même par des soignants, car ils avaient des enzymes hépatiques perturbés ? Cependant, ces patients ne consommaient pas, ou très peu…


    Les gens font beaucoup de prises de sang (de bilan), ce qui est une forme de dépistage systématique. La prise de sang, c’est du dépistage opportuniste d’une part, à l’inverse du dépistage systématique. En tant que soignants de première ligne, les médecins généralistes doivent penser, pour essayer d’être plus efficaces, à un dépistage systématique des problèmes d’alcool puisqu’on sait qu’ils font partie des problèmes majeurs de santé publique qui raccourcissent le plus la vie et réduisent la qualité de vie. 


    En dehors de ces types d’examens, une personne peut-elle, elle-même, prendre conscience que son foie ne se porte pas bien ? La plupart du temps, les patients ignorent totalement qu’ils ont un problème hépatique. Parfois, ils savent qu’ils ont un foie gras, car cela leur a été dit à l’occasion d’une échographie. Le plus souvent, au contraire, ils pensent que tout va bien puisque la prise de sang faite par leur médecin est faussement rassurante. Il est dès lors impératif de tester l’élasticité du foie par élastométrie (FibroScan® ou SD2 SW elastography sur des appareils d’échographie qui en sont équipés).


    Après la prise de sang, encore faut-il être capable de la lire convenablement et de détecter les situations problématiques. Des marqueurs existent comme les Gamma GT, les GOT, les GPT, qui sont des enzymes hépatiques intéressants à suivre. Des marqueurs plus indirects, moins spécifiques, sont scrutés, comme le volume corpusculaire moyen qui augmente parce que les globules rouges n’arrivent plus à avoir une taille normale à cause de la consommation d’alcool. Il y a aussi la CDT22. L’élévation de la CDT est liée, avec une grande spécificité, à la prise continue et excessive d’alcool.


    D’autres tests existent pour avoir une vue plus fine de la problématique. Estimer la consommation d’alcool en se basant sur des tests biologiques pose des problèmes d’interprétation. Les marqueurs actuellement utilisés en clinique (CDT, volume corpusculaire moyen, triglycérides et transaminases) présentent des performances limitées pour l’identification du mésusage d’alcool. De nouveaux marqueurs directs, l’éthylglucuronide (EtG) et le phosphatidyléthanol (PEth), sont à disposition et offrent de meilleures performances en termes de sensibilité et de spécificité que les marqueurs indirects. Ils sont principalement utilisés dans le cadre de suivis médicolégaux et remplacent les marqueurs indirects.


    Dans certains cas, des analyses de cheveux sont même effectuées. Le test capillaire de l’EtG permet de réaliser un dépistage de la consommation abusive d’alcool par l’analyse d’une mèche de cheveux. Cette analyse est dite quantitative, c’est-à-dire qu’elle va délivrer un dosage exact des traces d’EtG présentes dans les cheveux. Elle est utilisée dans des problèmes réglementaires, notamment judiciaires (droit de la famille, tribunal de police, etc.). Le juge peut exiger des preuves d’abstinence. Cela donne un test a posteriori, bon indicateur de l’abstinence – ou pas – du patient dans la période qui précède le test, cela peut être utile lorsque le juge veut avoir l’assurance qu’il ne remet pas sur la route quelqu’un qui est incapable de s’arrêter sur une longue période. Par contre, cela n’apporte pas une sécurité pour le futur. En effet, si le patient veut boire à nouveau avant de prendre le volant, il le fera, évidemment. De plus, on ne peut qu’affirmer que le patient a bu dans la période qui précède le test. On ne sait pas s’il est gravement malade de l’alcool. Pour cela, il faut tenir compte de l’ensemble du contexte et de l’anamnèse du patient.


    ENCADRÉ 22

    L’alcool mesuré dans les cheveux


    Cette mesure identifierait le niveau de consommation d’alcool sur les 90 derniers jours, avec une fiabilité supérieure à 99,9 % ! L’éthylglucuronide (EtG) est issu de la dégradation par l’organisme de l’éthanol. Il est détecté dans les cheveux durant plusieurs mois. À la différence des marqueurs traditionnels, l’EtG est très spécifique à l’alcool et n’est pas influencé par d’autres facteurs. Le cheveu constitue une « carte mémoire » ; sur 3 cm, l’analyse retrace la consommation au cours des trois derniers mois. En ana­lysant l’EtG, l’examen capillaire permet de déterminer le niveau de consommation d’alcool (abstinence, consommation importante, excessive ou chronique), et de suivre les évolutions de consommation d’alcool, si plusieurs tests successifs sont réalisés sur une longue période23.


    3. Le bilan hépatique est beaucoup trop rarement réalisé !


    Sur le terrain, le bilan hépatique est trop peu pris en compte lorsqu’un patient est pris en charge. Cela donne l’impression que l’on se base trop sur la prise de sang. Les petites anomalies dans la prise de sang sont banalisées.


    De plus, l’alcool n’est pas tout seul dans l’analyse du risque hépatique patient… En Belgique, plus de 50 % des gens sont en surpoids. L’obésité et le surpoids, mais surtout l’obésité, vont donner une autre maladie hépatique qui s’appelle la stéatose hépatique non alcoolique (ou NASH). Aujourd’hui, aux États-Unis, c’est la première cause de greffe ! Le médecin généraliste a donc devant lui une population dont plus de 50 % sont en surpoids, mais aussi dont une grande partie consomme de l’alcool… Et entre 5 et 8 % sont alcoolodépendants. Ça fait beaucoup de gens. Une personne sur quatre dans la salle d’attente, si elle répond à un questionnaire de dépistage de problèmes d’alcool tel que l’AUDIT, verra ce test être positif. Ça devient vraiment beaucoup de patients ! Ces deux situations-là, poids et alcool, ont un impact sur le foie. D’autres facteurs interviennent également comme facteurs de risque de la maladie hépatique : diabète, syndrome métabolique, troubles lipidiques, hypertension artérielle. Les maladies hépatiques de type NASH ou MAF (maladie alcoolique du foie) peuvent donc coexister.


    Devant une telle réalité, la question du lien entre le tabac et l’alcool peut se poser. Il ne faut pas oublier que le tabagisme accélère la fibrose. Or, beaucoup de gens sont des alcoolotabagiques. C’est une notion très, très importante à connaître. La deuxième chose, c’est qu’une fibrose, mais surtout une cirrhose fait le lit du cancer du foie, qui est un cancer silencieux. À partir du moment où on a une fibrose au stade F3, et certainement si elle est déjà au stade de cirrhose (fibrose F4), il faut penser à faire un dépistage bisannuel du cancer hépatique. En général, on alterne : échographie et résonance magnétique se répartissent sur le suivi. Dans la majorité des cas, le médecin généraliste est en relation avec l’hépa­tologue.


    ENCADRÉ 23

    Quelques chiffres24


    • 49 % des gens ignorent que l’alcool est la cause principale des maladies du foie ;

    • 30 % d’entre eux ne savent pas s’ils ont déjà vérifié l’état de leur foie au cours des examens médicaux de routine (sondage Ipsos réalisé pour la Société française d’hépatologie) ;

    • 80 % des maladies du foie sont liées à une consommation excessive d’alcool et aux hépatites ;

    • Boire des alcools forts est plus dangereux pour le foie que le vin et la bière ; de même, le fait de boire uniquement « du très bon » – qui donne bonne conscience – ne change en rien l’impact toxique sur le foie ;

    • La première cause de maladie du foie reste très majoritairement l’alcool, responsable de plus de 70 % des cas de cirrhose.


    D’autres solutions existent : deux examens


    Que doit-on faire, alors, pour vérifier le bon état de son foie ? Il faut passer deux examens. D’abord l’échographie. L’échographie permet de voir un foie en stéatose (surcharge de graisse). Est-ce qu’il y a des vacuoles graisseuses qui commencent à remplir le foie et l’empêchent de fonctionner correctement parce qu’il est embourbé dans cette graisse ? Cela va amener une inflammation progressive du foie. Il va devenir fibreux. Tout le monde sait ce que c’est un steak fibreux, assez dur. Selon l’ampleur des dommages subis par le foie, la fibrose est plus ou moins importante. Il existe quatre stades d’évolution de la fibrose : le stade F1 désigne une fibrose minime, le F2 une fibrose modérée, et le F3 une fibrose sévère. On parle de cirrhose à partir du stade F4, lorsqu’il y a du tissu cicatriciel dans tout le foie. Celui-ci ne remplit alors plus ses fonctions normales : il ne peut plus filtrer les substances contenues dans le sang ou sécréter la bile. Un cancer du foie peut survenir dans les quinze à vingt ans qui suivent la formation d’une cirrhose25. Seul le stade de cirrhose est irréversible, tous les autres sont réversibles si le foie n’est plus soumis au toxique qu’est l’alcool.


    Cette question, le docteur Orban a pris le temps de l’analyser en profondeur au travers d’une étude qu’il mène : l’étude Défi (Dépistage de la fibrose hépatique en première ligne de soin). Le but de Défi, c’est de tester un algorithme qui indique au soignant de première ligne si le patient est à risque de fibrose hépatique. Il y a différents facteurs de risque de cette fibrose hépatique : l’hypertension, le surpoids, le syndrome métabolique, la prise d’alcool, le diabète, etc. Des calculateurs de risque sont utilisés grâce à des données anthropomorphiques, c’est-à-dire la taille, le poids, le périmètre abdominal et la prise de sang, etc. Deux sont intéressants pour les corréler : le FLI (Fatti Lever Index) et le FIB4. Quand les calculateurs indiquent un risque élevé, à ce moment-là, il y a lieu de faire une élastométrie par FibroScan® ou par SD2 SW elastography (élastographie sur appareil d’échographie). En général, il faut envoyer le patient à l’hôpital pour faire l’un de ces deux examens. Il est rare que des praticiens en « libéral » possèdent ces machines. Certains médecins possèdent les deux, ce qui fait gagner beaucoup de temps aux patients ! Ces deux examens vont permettre aux généralistes de savoir où le patient en est réellement. L’échographie permettra de voir si l’on se trouve en présence d’une stéatose. L’observation serait alors la suivante : « Est-ce que ce foie est très clair à l’écho ? ». Parce que la graisse renvoie bien les ultrasons. Un gradient est bien visible, quand on place le rein et le foie l’un à côté de l’autre : un rein sombre et un foie clair indiquent une stéatose. C’est important, quand on sait tout cela, de faire un dépistage systématique. Malgré tout, il convient d’éviter certains pièges : si le médecin est face à un très gros buveur et que le test est fait, l’élastométrie peut surévaluer. Cela arrive au moins une fois par an : des stades F4, des cirrhoses qui en fait n’en étaient manifestement pas, puisqu’à l’arrêt ils ont complètement régressé, ce qui ne devrait pas arriver pour une cirrhose. 


    Face à une telle situation, il reste toutefois un espoir pour le foie de certaines personnes. Il y a deux choses à retenir. La première, c’est de limiter les toxiques. Quelqu’un qui passe de 125 unités d’alcool par semaine à 25 unités, il est évident que son foie va aller mieux. Le foie, naturellement, se régénère et se guérit sauf quand il n’a plus les capacités de le faire parce qu’il n’a plus suffisamment de foie sain et c’est le cas F4, la cirrhose. Mais dans les autres cas, on peut toujours compter sur lui. Il n’y a pas vraiment de médicament à l’heure actuelle qui ait vraiment pignon sur rue. Certains utilisent aussi la phytothérapie, mais cela n’a pas un niveau d’Evidence Base Medicine élevé (EBM, médecine fondée sur les preuves). Ce concept d’EBM a été développé par des épidémiologistes de l’Université de McMaster au Canada au cours des années 1980 : fonder toute décision médicale sur des connaissances théoriques, le jugement et l’expérience, mais aussi sur des preuves scientifiques. La seule solution est d’arrêter sa consommation d’alcool ou de la faire baisser fortement. Il convient aussi de diminuer son poids. Enfin, limiter la graisse et les sucres est indispensable.


    La première astuce à mettre en place est assez simple en théorie. Perdre déjà au moins 10 % de son poids est souvent absolument nécessaire chez des patients qui sont en sur­poids et qui ont une atteinte hépatique. C’est même souvent plus que 10 %. À ce moment-là, l’état du foie s’améliore en six à douze mois, le plus souvent. 


    Le standard reste, si on veut être complet, la biopsie, mais cet acte fait souvent peur. Elle se pratique en milieu hospitalier, c’est un acte invasif qui nécessitera une surveillance de 24 heures. Ensuite, le patient peut rentrer chez lui. Le laboratoire de l’hôpital examine alors la pièce de biopsie au microscope pour pouvoir affirmer avec certitude un diagnostic de cirrhose – ou pas.


    4. Les troubles neurocognitifs sont fréquents et précoces


    Les troubles neurocognitifs sont fréquents et précoces lorsque la consommation d’alcool s’intensifie. C’est un véritable problème. Les travaux des Pr Pierre Maurage et Salvatore Campanella en parlent très bien. Ils ont d’ailleurs sorti un livre sur le binge drinking chez les jeunes en juin 2021, qui aborde les troubles neurocognitifs liés à l’alcool. L’impact de l’alcool sur le fonctionnement cérébral, sur ce qu’on appelle les fonctions exécutives, est réel. L’alcool est destructeur pour les neurones. Le patient doit en être informé et en prendre conscience. Ces atteintes entraînent des déficits au niveau de la mémoire épisodique, des capacités psychomotrices, des fonctions exécutives et des capacités visuospatiales. Il est indispensable de considérer les différentes atteintes cérébrales et neuropsychologiques pour lui apporter la meilleure aide possible.


    Devant les attitudes de certains patients, des tests peuvent être effectués comme, par exemple, lorsqu’un patient arrive toujours en retard ou qu’il oublie systématiquement ses papiers ou encore qu’il ne sait plus très bien ce que son médecin lui a dit… La plupart des patients alcoolodépendants ont peu ou prou un TCLA, un trouble neurocognitif lié à l’alcool, qui peut être léger ou modéré, mais qui peut être sévère également, et ce trouble doit être dépisté, par exemple par un test comme le MoCA (Montreal Cognitive Assessment26). C’est le test le plus utilisé pour le repérage de troubles cognitifs liés à l’alcool. À la base, le MoCA a été développé en dehors du champ de l’alcoolodépendance. Mais il a montré de bonnes caractéristiques de repérage des atteintes cognitives dans cette pathologie. Il est rapide et simple à faire passer, et bien accepté par les patients.


    ENCADRÉ 24

    Des perturbations cérébrales majeures

    (Cabé et al., 2019)


    Cette étude rapporte la présence d’au moins une fonction cognitive altérée chez 78 % des patients hospitalisés pour sevrage d’alcool. Ces altérations cérébrales touchent trois principaux circuits :

    1. Le circuit fronto-cérébelleux dont l’atteinte entraîne une altération des fonctions exécutives (fonctions cérébrales supérieures mobilisées dans les situations nouvelles ou inhabituelles, comme l’inhibition, la planification, la flexibilité mentale, la prise de décision, etc.) et motrices (marche et équilibre) ;

    2. Le circuit de Papez dont l’atteinte diminue la capacité à former de nouveaux souvenirs en mémoire épisodique (événements personnels) ;

    3. Le circuit fronto-cingulo-striatal dont l’atteinte affecte la cognition sociale (capacité à comprendre et gérer les interactions sociales).


    Certaines perturbations sont un signe à ne pas négliger : l’impact sur les fonctions cérébrales de l’alcool, notamment quand un patient est un peu plus compliqué que les autres – il oublie ses documents, par exemple. Le nombre de patients qui viennent à la consultation sans leur document, c’est incroyable ! Ils ont fait leur première consultation et ils ont reçu des documents à remplir. Ils arrivent à la deuxième. Ils ont souvent attendu plusieurs semaines. Quand ils arrivent, ils disent : « Tout était prêt sur la table du salon. Je suis parti et j’ai oublié : mince ! ». C’est typique. « Docteur, j’étais à l’heure au rendez-vous. J’étais dans la rue, mais je ne me souvenais plus de votre maison ni du numéro. Et j’avais oublié mon GSM à la maison ». Un médecin pourrait croire que le patient plaisante ou se moque de lui… mais en fait, il souffre tout sim­plement de troubles cognitifs, ce qui entraîne beaucoup de fatigue pour lui. Ce sont des moments clés pour accueillir ces patients avec compétence. Méconnaître les TCLA pourrait amener à adopter une attitude de jugement face au patient et à se penser dans une relation où l’on ne se sentirait pas respecté. Alors qu’il ne s’agit pas du tout de cela. Lorsque les patients sentent que le médecin comprend leur problème, l’énergie que cela leur prend et combien ils souffrent du regard que leur comportement suscite chez les autres, alors leurs yeux s’illuminent et leurs traits se détendent : ils se sentent enfin compris. 


    ENCADRÉ 25

    Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) et les phobies sociales

    (Richa, Kazour et Baddoura, 2008)


    L’association intrafamiliale entre troubles anxieux et alcoolisme existe :

    • La prévalence de l’alcoolisme est multipliée par trois chez les sujets souffrant de trouble panique, et inversement la prévalence du trouble panique est multipliée par quatre chez les hommes et les femmes souffrant d’abus et/ou de dépendance à l’alcool par rapport à celle retrouvée chez les abstinents ;

    • 20 à 35 % des phobiques sociaux souffrent d’abus d’alcool et cette prévalence serait d’autant plus importante qu’il existerait un trouble panique et/ou un épisode dépressif associé ;

    • 34 % des sujets répondant au diagnostic de TOC auraient une histoire d’alcoolisme, et les sujets souffrant de TOC auraient un risque double de développer un alcoolisme au cours de la vie par rapport à la population indemne de TOC.


    La bienveillance envers les patients peut interpeller. Est-ce comme cela qu’on sauve les alcoolodépendants ? N’est-ce pas dangereux de trop les chouchouter ? Tous les médecins n’ont pas la même approche à ce niveau. La question n’est pas de les chouchouter, mais d’exercer une médecine la plus scientifique possible. Ce sont les connaissances d’aujourd’hui qui permettent d’arriver à les aider. Les évidences, les tests, les études montrent que même chez un étudiant de l’université de Louvain-la-Neuve, l’impact du binge drinking va durer, au moins pendant six mois. Un quart des échecs à Louvain-la-Neuve est dû à l’alcool. C’est une maladie chronique, grave, et qui tue. Aujourd’hui, dans notre société, le cancer amène cette empathie naturellement, chaleureusement. Avec l’alcoolodépendance, ce n’est pas le cas. Un médecin peut faire de l’evidence base medicine et sachant cela, on ne peut avoir que de l’empathie. Ce n’est pas un défaut d’avoir de l’humanité. On ne peut être soignant sans être humain. Surtout que chaque jour, les données se vérifient sur les patients.


    La question de l’empathie ne peut être éludée. Ce qui unit tous les patients, c’est la souffrance. C’est pour cela qu’ils doivent se sentir accueillis chez le médecin. Cela implique que tous les membres du cabinet aient le sens de l’accueil. Tout commence avec la secrétaire, en particulier, qui doit être très bienveillante avec les patients et très compréhensive. C’est très important, parce qu’elle est leur premier contact. Après, le patient doit évidemment suivre un cadre strict avec des documents précis à compléter. Être humain, ramener de l’humanité, de l’empathie, de la bienveillance et du non-jugement, c’est essentiel. Aujourd’hui, la science nous donne des outils, des données qui permettent de savoir comment aborder ces personnes, puisque c’est l’état actuel de nos connaissances. Si ces malades sont jugés par les généralistes, les soignants, cela va amener une perte de suivi et donc une perte de chance pour ces patients.


    Le même suivi pourrait être appliqué à ces patients qu’aux patients cancéreux. Prenons l’exemple de ces patients cancéreux : une infirmière de suivi oncologique est à leur disposition. Elle est là pour être l’interlocutrice centrale du patient et pour l’aider le plus possible : prise de rendez-vous, suivi du protocole de soins, être le point de contact entre le patient et l’équipe soignante. Il est temps de faire cela aussi en alcoologie. Le patient aurait une infirmière de référence, comme le patient cancéreux. Il faudrait pouvoir mettre en place une équipe porteuse, qui l’entoure, qui l’accompagne ainsi que sa famille, comme en oncologie. Pourquoi ? Parce que c’est parti pour des années, comme en oncologie.


    Dans la prise en charge, le patient a inévitablement un rôle à jouer. Il doit être un acteur. Un patient devrait toujours lire L’alcoolisme est-il une fatalité ? du professeur Philippe de Timary (chef du service de psychiatrie aux Cliniques universitaires Saint-Luc à Bruxelles, publié aux éditions Mardaga). Cela va donner au patient la possibilité de comprendre sa maladie et les données de cette maladie. De cette manière, il peut devenir un acteur de son propre suivi. Cela va lui faire gagner du temps à lui et à tout le monde. Les patients doivent avoir accès le plus vite possible aux données actuelles de la science sur leur problème de santé. Ce n’est pas normal que des choses que l’on sait depuis vingt ans ne soient toujours pas implémentées aujourd’hui, ou commen­cent seulement à l’être.


    Dans l’intérêt du patient, cette prise en charge globale nécessite de l’écoute et du dialogue entre les acteurs médicaux aussi. Il est primordial de connaître le réseau qui entoure ce patient. Par exemple, le médecin traitant est quelqu’un d’important à qui le patient doit être référé dès que possible et chaque fois que l’occasion en est donnée. Parfois, le patient a un psychologue, un psychothérapeute, un kiné, une diététicienne, un kinésiologue, etc. Il faut le savoir, car ils font partie de l’équipe soignante. Ça peut être un ami qui vient à la consultation et qui entre ainsi en contact avec l’alcoologue, toujours avec l’accord du patient. Tout le monde peut venir à la consultation pour autant que le patient soit d’accord. Par contre, c’est au moment où le médecin le décide. Il doit toujours voir le patient seul, au début de la consultation, mais il peut terminer la consultation avec madame, avec le frère, le grand-père, le copain. Tout le monde est le bienvenu, parce qu’en fait, l’entourage fait partie du support du patient et, parfois, fait partie aussi des difficultés. Si l’entourage ne comprend pas bien non plus ce qu’est la maladie alcoolique, le patient n’ira pas facilement mieux.
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    Patient bipolaire27


    Quand un médecin prend conscience que le patient est bipolaire, il est urgent de toujours traiter les deux troubles ensemble. Trop souvent aujourd’hui, des psychologues et des psychiatres qui traitent des patients bipolaires ne posent pas la question de l’alcool. Ce n’est pas normal !

    Bipolarité et alcool forment un tandem fréquent. En effet selon certaines études, l’alcoolisme est présent dans 46 % des cas de bipolarité. Les femmes sont davantage affectées que les hommes. La conséquence logique est de rechercher systématiquement l’alcoolodépendance chez un patient bipolaire, d’une part, et de penser au trouble bipolaire devant chaque patient alcoolodépendant, d’autre part. Bien entendu, il serait faux d’affirmer qu’une personne alcoolodépendante serait forcément bipolaire. Il arrive toutefois régulièrement de constater que des patients alcoolodépendants ignoraient leur diagnostic de bipolarité. Or, la présence d’une pathologie aggrave nettement l’autre. L’alcool joue une fonction « traitement » du trouble bipolaire tout en l’aggravant dans un second temps. La bipolarité alterne les épisodes de dépression et de manie (dérèglement de l’humeur qui se manifeste par une excitation psychique et motrice euphorique) ; or, l’alcool aggrave les deux états. Il est donc logique d’associer la prise en charge des deux troubles et d’éviter un traitement séparé. C’est pourtant ce que l’on constate trop souvent sur le terrain, par un cloisonnement trop strict des filières de soins et des habitudes des soignants. L’impulsivité est très importante chez les patients porteurs de cette pathologie duelle (alcool + bipolarité), il est donc conseillé d’encourager l’abstinence totale à l’alcool.


    Aujourd’hui, pour optimaliser la prise en charge de tous les patients, la Belgique manque de neuropsychologues orientés alcool. Les tests réalisés par les neuropsychologues pour évaluer les TCLA sont très importants. Mais aujourd’hui, beaucoup de neuropsychologues sont orientés plutôt vers des maladies de la mémoire de type Alzheimer. C’est à nouveau un manquement dans le dispositif de soins. Il est nécessaire d’avoir beaucoup plus de neuropsychologues orientés alcool et autres addictions. Cela permettrait de travailler les remédiations et les biais cognitifs. Par exemple, le biais attentionnel est fréquent : il s’agit d’un patient qui, dès qu’il rentre dans un magasin, la première chose qu’il voit, ce sont les bouteilles d’alcool. C’est un trouble cognitif et c’est évident que cela joue en faveur de la rechute. Le patient vous le dit : « C’est la première chose que mes yeux voient ». Le médecin doit expliquer que c’est un biais cognitif. Alors les gens, ça les rassure, parce qu’à la base, ils se sentent coupables. En fait, c’est très apaisant de mettre des mots sur les choses et de bien les nommer. La phrase de Camus doit être dans toutes les têtes : mal nommer les choses, c’est rajouter au malheur du monde. 


    La rééducation cognitive pourrait avoir sa place dans les prochaines années, c’est un champ à développer. Cela se fait au CHU de Caen, mais aussi à d’autres endroits. Pour certains patients, les dégâts sont tellement importants que le cerveau est très abîmé. Un jour, il faudra créer des cliniques de l’alcool. L’alcoologie n’a rien à faire en psychiatrie ; c’est une discipline complète à elle seule. Dans le cadre d’une rééducation, il faut pouvoir tenir compte de l’expérience d’un kiné pour mettre en place de la rééducation au mouvement, parce que le patient ne bouge pas assez, parce qu’il va refaire du sport. Il convient de réapprendre les idées de diététique parce qu’ils ont des carences alimentaires et de mauvais comportements alimentaires, il y a aussi le réapprentissage de la socialisation pour certains, etc. 
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    La rééducation cognitive


    Elle présente un intérêt majeur, car elle vise à développer des stratégies cognitives destinées à pallier les déficits en utilisant des exercices de complexité croissante, ciblés sur les fonctions altérées : mémoire, attention et fonctions exécutives. Il existe des modules d’entraînement faits de tâches impliquant une cascade de processus cognitifs, par exemple faire ses courses28. Les déficits de cognition sociale peuvent être améliorés par un entraînement à la reconnaissance des émotions à partir de photos, de vidéos et de scénarios sociaux renforçant les habiletés sociales. D’où l’intérêt de développer des centres d’expertise.


    5. Les autres comorbidités : hypertension, obésité, bypass, maladies psychiatriques


    Face à cette consommation exagérée, la question des comorbidités d’un patient ne peut être négligée. Le bilan médical doit dépister toutes les comorbidités les plus fréquentes : digestives, ORL, hépatiques, neurologiques et carcinologiques, hypertension artérielle, obésité, surpoids. Quand vous voyez un patient, il faut toujours se poser la question de l’alcool. C’est pour cette raison que j’évoquais le dépistage opportuniste versus systématique. Les deux vont fonctionner. Il y a tellement de maladies liées à l’alcool ! Les aspects anxieux et dépressifs ne peuvent être oubliés, tout comme les maladies psychiatriques telles que la schizophrénie, la bipolarité et tous les autres problèmes de santé mentale. Face à ces situations, certains patients prennent l’alcool comme s’il prenait un médicament. Le dépistage des comorbidités psychiatriques est important en raison des liens forts entre trou­bles psychiatriques et troubles addictifs (30 à 50 % des patients admis en psychiatrie en Europe présentent un trouble psychiatrique associé à un abus de substance, et 50 % des consommateurs de substances psychoactives souffrent d’au moins un trouble de la personnalité29). De nombreux soignants n’ont pas toujours conscience que le problème se situe avant l’alcool. Le fait qu’aujourd’hui les médecins ne sont pas tous au courant de cela résulte fondamentalement d’un problème de formation : la formation initiale médicale universitaire est très pauvre à ce sujet. La formation continue des médecins généralistes est également assez pauvre, bien que l’offre de formation existe réellement. Ce n’est pas un sujet qui en attire beaucoup. Dans de nombreux cas, finalement, l’alcool, c’est un symptôme. Ce n’est pas le problème de base.


    Les comorbidités sont très souvent révélées par les médicaments pris par le patient, ceux-ci lui ont le plus souvent été prescrits sans que le soignant ne se pose la question du lien entre la pathologie traitée et l’alcool. En voici quelques exemples :


    • Hypertension artérielle : une hypertension sur cinq est directement liée à l’alcool. Il est particulièrement indiqué de se poser la question de l’alcool face à une hypertension résistante (ajout d’un troisième médicament face à l’hypertension) ou chez des sujets jeunes ;

    • Dépression : l’alcool est un produit dépresseur, prendre un antidépresseur en parallèle à une consommation importante d’alcool n’a aucun sens, le plus souvent. Seul un patient alcoolodépendant sur cinq présente encore des signes de dépression deux semaines après avoir arrêté l’alcool, or tous en présentent lorsqu’ils consomment ;

    • Anxiété : l’alcool est un produit anxiogène. L’association d’alcool et d’anxiolytiques est donc déconseillée. Mieux vaut diminuer ou stopper sa consommation d’alcool : le trouble anxieux s’améliorera le plus souvent rapidement.

    • Obésité : lorsqu’elle est associée à un mésusage d’alcool, il est bon d’attirer l’attention du patient sur le rôle que joue ce produit dans son surpoids. Trop souvent, on se contente de constater que le patient est un bon vivant et on s’intéresse à son alimentation sans trop regarder la boisson !


    Parmi les points qui requièrent une attention particulière, il y a celui du bypass. Il faut être attentif au bypass. Cela change la dynamique. Boire une bouteille de vin, ça équivaut à 2 à 3 bouteilles chez un patient avec un bypass, car un verre consommé par un patient bypassé peut être multiplié par 2 voire 3 ! La chirurgie bariatrique (sleeve, bypass ou gastroplastie) a connu un essor important au cours des deux dernières décennies, devenant un outil clé dans la prise en charge de l’obésité morbide en réduisant les conséquences dramatiques de celle-ci : cancers, complications métaboliques et cardio-

    vasculaires, augmentation de la mortalité. Un risque majoré d’alcoolodépendance a néanmoins été constaté avec cette technique : les patients sont fragilisés face à l’alcool, en particulier les femmes. De nombreux patients évoluent vers un usage problématique d’alcool après l’intervention à tel point que l’alcoolisme actif est relevé comme une contre-indication formelle par la Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders (SMOB).


    Certains ne veulent pas voir le problème « alcool ». Il y a un déni sociétal par rapport à l’alcool. Pourtant, le soignant possède toutes les cartes en main. Pour un médecin, il est essentiel que toutes les questions au patient puissent être justifiées scientifiquement avec des degrés d’évidence élevés. Tout le programme mis en place doit reposer sur des bases scientifiques. Tous les généralistes peuvent avoir accès aux mêmes données. Il est normal qu’un généraliste ne puisse être expert en tout. Ce n’est pas son travail, mais il peut s’informer.
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    L’alcool et la conduite d’un véhicule sur la voie publique30


    En Belgique, au printemps 2021, 3 485 conducteurs d’une voiture, d’une moto ou d’un cyclomoteur ont l’interdiction formelle de boire la moindre goutte d’alcool. C’est indiqué sur leur permis de conduire avec le code 68. « Ces personnes prennent des médicaments qui ne sont pas compatibles avec l’alcool. Il peut s’agir aussi d’anciens alcooliques que le médecin et le psychologue autorisent à nouveau à pren­dre le volant, moyennant cette restriction », explique Mark Tant, responsable du Cara, un département de l’Institut Vias qui organise des examens d’aptitude à la conduite. Par ailleurs, 595 automobilistes sont sous le coup d’un code 69, interdiction de rouler sans un éthylotest antidémarrage, à la suite d’une condamnation en justice.


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Michel : « La partie la plus difficile a été d’avouer à ma compagne que je buvais trop et de l’emmener chez le Dr Orban avec moi »


    Michel, informaticien, consomme de l’alcool depuis de nombreuses années. « J’ai 41 ans. J’ai un problème d’alcool depuis 15 ans. Cela s’est aggravé depuis 7-8 ans. Je ne sais pas pourquoi j’ai vraiment commencé à boire. Je n’ai pas eu de traumatisme. C’est monté progressivement en moi. Je l’identifie comme étant la réponse à des questions d’angoisses. Pour moi, l’alcool est un anxiolytique avec un effet rebond. »

    Il est pleinement conscient que son comportement envers l’alcool doit évoluer : « Je n’ai jamais été dans le déni. Je ne suis rendu assez vite compte que j’avais un problème. Toutefois, je ne trouvais pas la solution. Aujourd’hui, cela fait 10 mois que je bois moins. Ma consommation n’est pas nulle. J’ai arrêté complètement pendant 4 à 5 mois. Depuis quelque temps, je reprends un verre de temps en temps. Je fais très attention parce que je sais que je ne suis jamais loin du deuxième. Par exemple, hier, j’ai bu un verre. Je n’ai plus actuellement l’envie de boire un second ».

    Il connaît les risques de son choix de vie actuel : « Je sais que je suis toujours à risque. J’ai la même réflexion par rapport à la cigarette. J’arrive à en fumer une tous les deux ou trois mois. Je sais que ce sont deux approches différentes, le tabac et l’alcool. On dit toujours fumeur un jour, fumeur toujours. Je pense que c’est pareil avec l’alcool ».

    Voilà quatre ans qu’il connaît le Dr Orban : « Il m’a été conseillé par mon médecin traitant. J’avais déjà rencontré d’autres docteurs pour me soigner, sans succès toutefois ».

    Michel n’est donc pas abstinent actuellement : « Il me déconseille le choix que j’ai fait de boire ponctuellement. Je suis suivi aussi par une psychologue. Ma femme est au courant. Elle est vigilante ».

    Sa femme justement, il a dû prendre son courage à deux mains pour lui « avouer » son alcoolodépendance : « La partie la plus difficile a été d’avouer à ma compagne que je buvais trop. Elle m’a cru et soutenu directement. Je l’ai emmené chez le Docteur avec moi. J’ai toujours été un bon vivant, mais elle ne se rendait pas compte que je buvais autant ». On peut s’étonner que le conjoint ne perçoive pas la consommation de l’autre membre du couple : « Elle savait que je buvais tous les jours, mais elle pensait que ce n’était que deux verres. Elle était peut-être dans le déni. Parfois, elle se rendait compte que j’étais un peu saoul, mais j’arrivais à maîtriser mon apparence extérieure ».

    À aucun moment, il n’est devenu un alcoolodépendant violent : « Je restais un être humain positif et non violent. Par contre parfois, je m’endormais dans le canapé à 21h. J’ai des enfants et je m’occupe bien de mes enfants. J’ai réussi à garder ma famille et mon boulot, mais je sentais que j’étais à la limite ».

    La situation avec son épouse est particulière, il le reconnaît : « Si ma femme était dans le déni, cela venait aussi sans doute du fait que son père est alcoolique. Il avait fait le vide autour de lui. Quand elle comparait ma situation à la sienne, elle me trouvait en bon état. Son père était dans un état lamentable. Mon épouse ne boit qu’un verre tous les deux mois. Aujourd’hui, elle peut même boire un verre sans moi, cela ne me pose aucun problème ».

    Malgré son alcoolodépendance, il a gardé une vie sociale normale : « Cela a été plus difficile pour moi d’arrêter parce que je n’ai jamais touché le fond. Je n’ai jamais perdu mes amis, ma femme, ma famille, mes enfants ».

    Il le reconnaît : prendre la décision d’arrêter (même si depuis il boit de temps en temps) n’a pas été facile : « J’avais très peur d’arrêter parce que je ne savais pas ce qu’il y avait derrière. J’avais ma confortable petite vie d’alcoolodépendant chronique. Je n’avais par ailleurs pas envie d’arrêter de boire toute ma vie ».

    Les premiers jours d’arrêt de la consommation n’ont pas été aisés : « Au début, c’était vraiment difficile. Je n’ai pas eu d’effets physiques, mais bien des effets psychologiques. Le Covid a énormément aidé parce qu’il n’y avait plus de cafés ou de restaurants ou de repas d’amis. Il restait juste ma consommation quotidienne chez moi que je devais contrôler. Depuis, j’ai fait quelques fêtes de familles ou d’amis. J’ai réussi à tenir. Une fois, j’ai pris un verre que j’ai siroté toute la soirée. Évidemment, je prends confiance dans la maîtrise ».

    Pour lui, le stress et l’anxiété sont vraiment les feux rouges à surveiller : « Je ne sais pas comment je réagirai face à un coup de stress ou un événement imprévu négatif ».

    Sa diminution de consommation, il a pu en apprécier les effets : « Mon cerveau, en 5 mois, a retrouvé un autre mode de fonctionnement. Je retrouve de la mémoire, de la concentration, une amélioration du sommeil ».

    Il loue l’approche du docteur Orban après en avoir entrepris d’autres : « Je n’ai jamais essayé l’hôpital, mais j’ai testé des médecins, des psychologues. Cela n’a pas marché à cause d’approches trop paternalistes ou culpabilisantes. Le docteur a une approche plus humaine, un médecin à l’ancienne. Il ne brusque pas et il soutient. J’ai eu un médecin qui m’a dit “si vous n’arrêtez pas maintenant, dans 10 ans, vous avez un cancer du foie”. La peur ne fonctionnait pas chez moi. Pour moi, aujourd’hui, il est important de savoir que le docteur est là et que je peux lui envoyer un SMS ».

    Il loue aussi le travail de l’équipe de soin et notamment de la psychologue : « J’en avais besoin et je sentais que j’avais un problème de santé physique et de santé mentale. J’allais droit dans le mur. Je sentais que mon cerveau ne fonc­tionnait plus comme avant. Elle m’a accompagné dans l’arrêt avant et après. La psychologue m’a permis de mieux comprendre certains aspects. Elle pose les bonnes questions face à notre consommation et au “pourquoi” de notre consommation. Elle amène à réfléchir. Après le sevrage, je la voyais une fois par semaine. Maintenant je ne la vois plus qu’une fois tous les mois. Elle m’a permis d’avoir moins de crises de panique et d’inquiétude… comme quoi tout était lié ».
Il évoque aussi un déclic dans son choix de réduire sa consommation : « Ce qui m’a beaucoup aidé à arrêter, cela a été de me dire, “si je continue comme cela, dans 10 ans mes enfants ne me reconnaîtront plus”. Je commençais à avoir mal au ventre de manière chronique. Beaucoup de gens ne pensent qu’à l’impact de l’alcool sur la sécurité routière… mais l’alcool a un impact sur la santé physique, notamment avec tout le sucre qu’il y a dedans. À mon niveau, j’ai perdu 10 kg sans sport. Évidemment, je compense l’arrêt de l’alcool par des desserts… mais je ne grossis plus ».

    Il se souvient des premières rencontres avec le docteur : « Quand j’ai rempli le tableau de consommation, je n’ai pas été surpris. Je connaissais ma consommation. Quand j’ai arrêté, j’ai fait un sevrage avec du valium. Le valium aide énormément. Avant, j’avais déjà fait des sevrages sans le dire à mon épouse et cela n’avait pas bien marché. Cette fois, elle était avec moi. Le Dr Orban m’a d’abord proposé de diminuer ma consommation, mais cela ne fonctionnait pas. Il fallait vraiment que j’arrête. Je n’aurais pas pu vivre avec quatre verres par jour ou trois. J’étais à 15 verres par jour. J’étais à plus de deux bouteilles par jour. Je buvais au verre et à la bouteille ».

    Après, la gestion du quotidien n’est pas toujours rose : « C’est dur, surtout avec toutes les tentations et les gens qui me disent “bois un peu. Tu peux, t’es con, juste un verre”. Quand on ne boit pas, il faut être assertif et dire et affirmer : “non merci, je n’ai pas envie d’un verre” ».

    Il reste très discret sur son alcoolodépendance : « En dehors de ma femme, je ne l’ai dit à personne dans ma famille ou à mes amis. C’était trop difficile pour moi de dire que je suis alcoolique. Par contre, j’ai dit que je buvais un peu moins et que je faisais attention à mon poids. Certains arrivent peut-être plus facilement à s’exprimer quand ils sont au fond du trou parce que les gens sont au courant de leur déchéance. Évidemment, ce n’est pas mon cas. Les gens n’ont pas vu de changement majeur dans mon comportement. Ils savent juste que je suis un bon vivant et que je buvais un peu trop. Ils remarquent que maintenant, je ne bois plus ou seulement un verre de temps en temps ».

    Il tient à attirer l’attention sur un aspect qui reste méconnu du grand public : « C’est une maladie chronique. Les gens croient que ce n’est qu’une question de volonté. Ce n’est pas vrai. Aujourd’hui, je suis vigilant. J’ai conscience qu’un décès ou un moment très inquiétant peut me mettre en danger. Au début, j’avais une peur gigantesque de passer une soirée sans alcool, maintenant cela va mieux. Je peux même recevoir des amis et faire des cocktails sans boire ».

    Sa vision de ses amis ou de sa famille a aussi évolué : « À partir du moment où l’on arrête de boire, on voit tous les gens qui ont un souci de consommation d’alcool et leur habitude ».

    Il ne comprend pas qu’on lie autant le sport et l’alcool dans notre société : « La pub pour l’alcool a été omniprésente à l’Euro ou dans certaines périodes de l’année. Le sport est trop associé à l’alcool. Le combat contre le lobby de l’alcool est très difficile, presque impossible. Pour moi la lutte contre le tabac est plus facile à entreprendre, cela ne touche que 30 à 40 % de la population… L’alcool… tout le monde boit en Belgique ! ».

    Il a aussi retrouvé une certaine sérénité quand il va faire ses courses : « Au début, le premier rayon que j’allais voir dans un supermarché, c’était le rayon alcool. Je voulais mettre des bouteilles dans mon caddie. À présent, quand j’entre dans un supermarché, je peux passer devant sans m’arrêter. Je ne le vois même plus ».

    Il est conscient que son alcoolisme, associé à celui de son beau-père, peut représenter un risque pour ses enfants : « Je serai vigilant par rapport à mes enfants. Je ne veux pas les culpabiliser, mais je leur expliquerai. Il y a un terrain héréditaire des deux côtés des familles. J’en parlerai le moment venu. Ils sont encore trop jeunes. Mais, j’ai conscience que nous avons deux familles de bon vivant. Nous devrons aborder cette question avec les enfants préventivement. Je me souviens qu’à 15 ans, mon grand-père me servait de l’alcool ».

    Sa santé s’est nettement améliorée et il en est heureux : « Aujourd’hui, mon foie va très bien. Je souhaite toutefois vivre pleinement et avoir des vices. Je ne peux pas seulement manger de la salade et du quinoa. Je compense donc ponctuellement avec des desserts. Il faut être heureux et dans la pondération. Ce qui fait peur à ceux qui arrêtent, c’est de ne plus jamais pouvoir boire ».

    Il recommande à ceux qui voudraient tenter un très bon restaurant sans boire d’alcool de rechercher des restaurants qui font des accords avec des plats et des boissons sans alcool… C’est très important.

    


    
      
        19. Le FibroScan® (Echosens, France) quantifie de façon instantanée, indolore et non invasive, la fibrose du foie (https://www.erasme.ulb.ac.be/fr/services-de-soins/glossaire-medical/fibroscan).

      


      
        20. Le MoCA a pour objectif essentiel le dépistage des personnes qui vivent une atteinte neurocognitive de légère à sévère : https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-l-etat-cognitif/montreal-cognitive-assessment-moca

      


      
        21. Les mots précis utilisés par le patient et la manière de les exprimer.

      


      
        22. La CDT (pour Carbohydrate Deficient Transferrin) est une protéine présente dans le sang qui se modifie lorsqu’on con­somme de l’alcool au-delà des recommandations de l’OMS. Le dosage de la CDT est fonction de la quantité d’alcool absorbée.

      


      
        23. « Test capillaire de l’EtG (alcool) », en ligne sur Testdrogues.fr : https://www.testdrogue.fr/test-capillaire/72-test-capillaire-etg-abus-alcool-alcoolisme.html.

      


      
        24. Voir « 10 idées reçues sur les pathologies du foie », en ligne sur le site web de la RTBF.be : https://www.rtbf.be/tendance/bien-etre/sante/detail_10-verites-et-contre-verites-sur-les-pathologies-du-foie?id=9338692 ; Léna, P. (2019, 02 février). « Cirrhose : quand l’alcool détruit le foie ». In Le Figaro, en ligne https://sante.lefigaro.fr/article/cirrhose-quand-l-alcool-detruit-le-foie/.

      


      
        25. Voir « Dossier : tout savoir sur la cirrhose », en ligne sur le site web de Hépatites Info Service : https://www.hepatites-info-service.org/tout-savoir-sur-la-cirrhose/.

      


      
        26. Consortium national de formation en santé d’Ottawa : enquête sur l’état cognitif 2018 : https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-l-etat-cognitif/montreal-cognitive-assessment-moca.

      


      
        27. Voir Le Bipolaire, Alcool et bipolarité : quand l’alcoolisme s’associe aux troubles bipolaires. En ligne https://www.lebipolaire.com/alcool-bipolarite-lalcoolisme-sassocie-trouble-bipolaire.

      


      
        28. Le Programme Psychiatrie comprend une méthodologie spécifique de stimulation cognitive, voir « Le programme Psy­chiatrie », en ligne sur le site web de Scientific Brain Training Pro, https://www.scientificbraintrainingpro.fr/nos-programmes/psychiatrie.

      


      
        29. « La comorbidité – Consommation de drogues et troubles psychiatriques », Objectif drogues, Briefing de l’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies, 2004 ; en ligne https://www.emcdda.europa.eu/attachements.cfm/att_44768_FR_Dif14FR.pdf.

      


      
        30. Voir « 3.485 conducteurs interdits d’alcool, 17.495 obligés de porter des lunettes, 2.731 ont un frein actionné par la main… et c’est noté sur le permis ! », en ligne sur le site web de Sudinfo : https://www.sudinfo.be/id385723/article/2021-04-07/3485-conducteurs-interdits-dalcool-17495-obliges-de-porter-des-lunettes-2731-ont.

      

    

  


  
    CHAPITRE 7

    Bilan de comportement


    1. Le calendrier de consommation


    ENCADRÉ 29

    Un éveil en salle d’attente


    Sur le site de la SSMG31, la société scientifique de médecine générale, on peut découvrir quelques conseils pratiques pour les médecins. Dans la salle d’attente, des éléments simples peuvent éveiller l’intérêt pour le sujet de la consommation d’alcool :

    • Une affiche abordant la consommation de boissons alcoolisées peut être placée. Ainsi, on signifie implicitement au patient que le sujet n’est pas tabou, qu’il peut en parler. On montre aussi au patient que la consommation d’alcool n’est pas seulement un phénomène culturel, de loisir, et qu’il peut devenir dans certaines circonstances un problème de santé ;

    • Des dépliants et des cartes postales peuvent aussi être laissés. Ils peuvent permettre au patient de prendre conscience qu’il y a peut-être un souci. Par exemple, un rappel des repères de consommation à risque faible, exprimés par unité, produit parfois un déclic chez le patient qui découvre : « Tiens, 4 verres par jour, c’est trop ? » ;

    • Un questionnaire de type AUDIT-C (3 questions) peut également éveiller son questionnement et l’amener à aborder le sujet lui-même en consultation. De toute façon, avec la présence de ces outils en salle d’attente, le patient ne peut plus être étonné que son médecin lui parle de sa consommation d’alcool.


    La prise en charge d’un patient ne fonctionne pas toujours. Suite à une prise en charge, un tiers d’excellents résultats à un an est constaté. Chez un tiers des patients, le changement est en route et le patient y gagne en qualité de vie, à défaut d’être abstinent total. Chez un tiers des patients, le changement ne se manifeste pas. Un diabétique va toujours moins bien au fil des années. Par contre, un patient alcoolodépendant qui se prend en charge améliore significativement sa santé et sa qualité de vie32. 


    Dans cet accompagnement, le calendrier de consommation est un outil extrêmement important. Il permet d’enregistrer tous les jours la consommation sous forme d’unités d’alcool ou de verres standard. Une unité d’alcool ou verre standard (ce sont des synonymes), c’est 10 grammes d’alcool (éthanol), soit un verre standard servi au bistrot. Les patients s’enregistrent tous les jours et notent évidemment sincè­rement ce qu’ils font. En général, il n’y a pas de problèmes, puisqu’ils viennent souvent pour ça. Peu de patients racontent n’importe quoi sur leur calendrier de consommation. Il est indispensable de faire confiance aux patients. Quand on a un bon lien, très souvent, ça se passe vraiment bien. Il faut leur demander de noter et de faire le total par semaine. Mais l’objectif, c’est d’abord de faire le bilan de consommation grâce au calendrier. Cela permet d’effectuer différentes observations. D’abord, quelle est la quantité totale sur une semaine ? Combien d’unités d’alcool, quand et comment il consomme ? Il est possible de consommer 35 unités en consommant deux jours par semaine – c’est véritablement du binge drinking, rappelons-le, qui est extrêmement toxique – et les autres jours ne rien consommer. Y a-t-il donc des jours d’abstinence ? Des jours de binge drinking ? Ce calendrier va permettre de situer le patient dans l’accrochage qu’il a avec l’alcool, et dès lors lui permettre aussi de faire une autoévaluation.


    Certains patients peuvent mentir. Il y a des patients qui ne veulent pas savoir, d’autres qui ont du mal, d’autres encore qui viennent accompagnés, mais qui jouent le jeu. Ils peuvent mentir. Le médecin va travailler avec les chiffres que le patient lui donne, parce qu’il leur fait confiance. Le médecin sait quand un patient lui ment. Ce n’est pas possible autrement, avec les prises de sang, le fonctionnement et tout ça. Le médecin peut le laisser lui mentir en se focalisant plutôt sur son évolution et sur ce qu’il lui dit être important pour lui. Il arrive malheureusement toujours un jour où le patient à un problème au boulot ou ailleurs. Le médecin peut alors lui dire : « Vous consommez beaucoup plus que ce que vous notez, mais je ne vais pas vous engueuler, bien entendu, toutefois comment envisagez-vous de gérer – ou pas – votre calendrier de consommation à l’avenir ? ». Beaucoup viennent un peu comme si le médecin était leur instituteur, leur curé, voire même un flic. Ils oublient que le médecin est simplement un soignant qui marche à côté d’eux pour les soutenir parce qu’ils le lui ont demandé. 


    Les patients peuvent avoir l’impression de maîtriser leur consommation d’alcool. Beaucoup se rendent compte que ce n’est pas « bon pour eux », mais ils disent : « Pour l’instant, ça me fait du bien, donc j’en prends ». Puis ils s’observent. Ils se disent qu’à un moment donné, ils vont récupérer le contrôle. Mais l’alcool est souvent le plus fort. C’est alors qu’intervient de nouveau l’individu, avec ses forces et ses faiblesses face à l’alcool. Si l’alcool est « rencontré » quand le patient ne va déjà pas bien, il boira probablement encore plus. Il faut être très attentif, en tant que médecin face à un patient en plein mésusage d’alcool, à interroger son passé en plus de son présent. 


    ENCADRÉ 30

    Autres aspects à prendre en considération

    (Anderson et al., 2008)


    « Une réduction ou un arrêt de la consommation d’alcool est bénéfique pour la santé :

    • Il existe des données selon lesquelles une réduction de la consommation d’alcool en population générale est associée à une baisse assez rapide du taux de maladies chroniques.

    • La dépression est un autre exemple de pathologie chronique présentant une rémission rapide, parfois presque immédiate. La plupart des études révèlent que beaucoup de syndromes dépressifs s’améliorent nettement dans les jours ou semaines qui suivent l’arrêt de la consommation ;

    • L’étude communautaire de Malmö, conduite dans les années 1970, a démontré qu’une intervention brève chez les buveurs excessifs épargnait la moitié des décès qui se produisaient dans le groupe témoin sans intervention, à six ans de suivi. »


    2. Santé physique et mentale du patient : échelles de qualité de vie


    La question de la santé mentale est essentielle. En quasi-totalité, les patients alcoolodépendants ont un problème de symptômes dépressifs. Beaucoup de gens face à des problèmes d’alcool ont une anxiété, une phobie sociale. Boire les aide face à leur problème. Leur médicament (l’alcool) est en vente libre et ne nécessite pas de prescription : il est ubiquitaire dans notre société. Il y a vraiment un aller et retour entre l’alcool et la pathologie mentale. Pourtant, de nombreux patients n’imaginent même pas que quand ils boivent, c’est parce qu’ils ne vont pas bien : « On boit pour aller mieux, mais on ne pense pas à la santé mentale quand on boit ». Un généraliste ne met pas toujours de mots à ce niveau, soit parce que ça ne l’intéresse pas, soit parce qu’il ne sait pas, soit parce qu’il ne veut tout simplement pas savoir. 


    ENCADRÉ 31

    Comorbidités psychiatriques


    Il s’agit de la cooccurrence chez la même personne d’un trouble dû à la consommation d’une substance psycho­active et d’un autre trouble psychiatrique. Les troubles anxieux, notamment le trouble panique, les phobies sociales et l’anxiété généralisée sont trois fois plus fréquents dans la population alcoologique (Bertholet et al., 2011) :

    • Certaines études avancent une proportion de 30 % de syndromes de stress post-traumatique dans la population dépendante à l’alcool, soit quatre fois plus que dans la population générale ;

    • L’association entre addiction à l’alcool et addiction à d’autres substances est fréquente et semble venir de facteurs communs aux deux problèmes, selon des études récentes. On note vingt fois plus d’abus d’autres substances chez les personnes dépendantes à l’alcool que dans la population générale.


    Les patients fatigués peuvent avoir des troubles du sommeil. Certaines personnes ont parfois de la difficulté à trouver le sommeil lorsqu’elles éprouvent du stress. Pour combattre ce problème, elles peuvent avoir tendance à consommer de l’alcool, pensant ainsi faciliter leur sommeil. Bien entendu, l’alcool peut aider un individu à s’endormir. Cependant, l’alcool risque aussi de causer de l’insomnie et des éveils à répétition, augmentant ainsi les troubles du sommeil. L’alcool modifie le cycle de sommeil. Le lendemain d’une forte absorption d’alcool, une personne peut se sentir mal et fatiguée, même si elle a suffisamment dormi. Puisque l’alcool perturbe le sommeil – une composante essentielle de la santé mentale –, les personnes souffrant de problèmes mentaux devraient réduire au minimum leur consommation d’alcool. 


    Dans cette analyse du comportement, la relation avec les psychiatres et les psychologues pourrait être nettement améliorée. Ils s’intéressent très peu à l’alcool en général et pas beaucoup plus au lien entre alcool et santé mentale. Cette double thématique est pourtant liée. Il y a tout un travail d’information, mais aussi et surtout de formation à mener auprès des psychiatres par rapport à l’alcool et cela pourrait peut-être changer la façon dont ils prescrivent les médicaments. Souvent, l’alcoologue doit absolument éveiller le psychiatre à cette notion, qui est une pathologie duelle. Il devrait le savoir pourtant. Nous devons souvent nous parler pour adapter les médicaments que le patient reçoit. Pour les psychologues, c’est pareil : trop peu s’intéressent aujourd’hui à la consommation d’alcool de leurs patients alors que celle-ci impacte directement leur fonctionnement.


    ENCADRÉ 32

    Comment parler du risque de suicide ?

    (Educalcool, 2021)


    La majorité des personnes qui se suicident souffrent d’un trouble de santé mentale. Des chercheurs américains avancent même que neuf personnes sur dix qui se suicident auraient un problème de santé mentale reconnu. Le risque de suicide est 5,5 fois plus élevé chez les personnes qui ont un problème d’abus ou de dépendance à l’alcool. Il est aussi prouvé que les personnes souffrant d’un trouble mental – et qui consomment de l’alcool – ont un risque de suicide plus élevé. 


    Les patients ne pensent pas toujours au lien qu’il y a entre les maladies qu’ils présentent et l’alcool. La plupart du temps, ils ne sont pas du tout au courant. Nombreux sont les patients en médecine générale qui présentent plusieurs maladies et prennent plusieurs médicaments : ils ignorent complètement que l’alcool influence négativement l’évolution de ces maladies. Elles sont pourtant nombreuses : hypertension, dépression, cardiopathie, troubles gastro-intestinaux dont le reflux, douleurs chroniques, diabète, troubles anxieux, insomnies, etc. Quand un médecin voit un diabète déséquilibré, par exem­ple, il ne doit pas hésiter à poser la question de l’alcool. Les patients doivent aller voir le nombre de calories que contiennent ces boissons. Une unité d’alcool, c’est à peu près 6 morceaux de sucre…


    ENCADRÉ 33

    La motte de beurre


    Une comparaison est intéressante : comparer la quantité d’alcool ingérée à une motte de beurre, par exemple. Quand un patient consomme un kilo d’alcool pur, il faut lui parler pour le faire réfléchir : « Regardez une motte de beurre de 250 g. Vous en prenez quatre. Et vous les avalez… mais ce n’est pas du beurre c’est de l’alcool pur ! ». Cette comparaison surprend. 


    Sur le terrain, les boissons sans alcool sont très présentes, avec des goûts et des consistances très différentes. Il existe de plus en plus de boissons sans alcool, dont le secteur de la bière qui se développe très fort. Certaines sont moins caloriques. L’avis n’est pas unanime chez les addictologues. Pour certains, conserver la symbolique de la boisson (bière, par exemple), même sans alcool, favorise la rechute. Pour d’autres, ces boissons sans alcool ont beaucoup d’avantages. Elles sont souvent un objet transitionnel : je quitte l’alcool, mais pas la bière et le goût que j’aime, la fraîcheur, les bulles, etc. Cela permet aussi de se comporter « comme tout le monde » en société. De quel droit obligerions-nous nos patients à se démarquer ou à claironner haut et fort leur abstinence ?


    ENCADRÉ 34

    Vider un verre dans l’évier


    Parfois, des patients ont besoin de vider une bouteille le soir. Ils sont prêts à faire des efforts, mais ne savent pas comment procéder. Un conseil de prise en charge dans ce cas de figure peut être utile : « Videz le premier verre dans l’évier et puis buvez le reste de la bouteille. Par après, videz les deux premiers verres ». Les patients essaient, étonnés. Et là, il est possible de commencer à parler stratégie. C’est là la clé du changement de comportement : mettre en place des stratégies pour adopter de nouveaux comportements, de nouveaux modes de consommation. 


    L’abstinence, suivant les patients, peut être une alternative. Cela dépend de chaque patient. Soit une réduction progressive vers des seuils de consommation contrôlée ou vers une réduction des risques (la consommation reste trop élevée, mais elle diminue et le risque pour la santé parallèlement), soit l’abstinence. Mais cela dépend évidemment de l’état de santé du patient. Un médecin peut être très clair : « Je ne peux pas vous dire autre chose médicalement que l’indication, chez vous, c’est l’abstinence. Mais vous me demandez de faire de la consommation contrôlée. Je suis d’accord d’y aller. Maintenant, je dois vous mettre aussi un cadre. Médicalement, je pense que ce n’est pas le bon choix, parce que le meilleur choix pour votre santé, ce serait l’abstinence ».


    En d’autres occasions, le médecin pourra dire : « Vous faites le choix d’escalader le Mont Blanc par la face nord. Ce n’est pas la voie la plus facile. Vous avez même choisi le plus compliqué. Mais je vais vous aider, un peu comme un guide de haute montagne, je vais vous accompagner pour vous guider dans cette voie-là ».


    Cela peut fonctionner : le désir initial du patient joue un rôle important dans la réussite de l’objectif. Qui a envie de suivre un objectif imposé ? C’est le sens aussi de la réduction des risques : laisser au patient le choix de consommer s’il le désire tout en l’éclairant sur les risques et en l’informant sur les avantages pour sa santé de faire autrement. Parfois, la réduction des risques est la seule chose que le patient est prêt à faire à cet instant-là dans sa vie. De quel droit lui imposerions-nous autre chose ? Être là, avec notre bienveillance et notre empathie, mais aussi avec nos compétences. C’est déjà très important pour certains patients qui ne tiennent pas à entamer le chemin de l’abstinence. 


    Les rechutes sont une réalité qui impacte tant les patients que les médecins. Cette maladie chronique est caractérisée par des rechutes. Il faut être structuré, parfois ferme dans les limites de fonctionnement et les accompagner. Il est temps de changer la vision des choses. Par exemple, récemment, un chantre de la réduction des risques a exposé des projets à bas seuil d’accessibilité où les patients trouvaient une salle d’attente en forme de bistrot. Pourquoi pas ? Même si, bien entendu, ce n’est pas possible partout. Cela entend combattre l’idée qu’il n’y a de salut que dans l’abstinence à vie. La palette des objectifs thérapeutiques en alcoologie est plus large que cela. En outre, il convient de distinguer la rechute de la réalcoolisation. Cette dernière ne dure que quelques heures, voire quelques jours et est suivie par une reprise, le plus souvent en toute autonomie, de l’abstinence par le patient.


    Dans l’accompagnement des patients, le sevrage est un acte qui n’est pas aussi anodin qu’il n’y paraît. Faire un sevrage, c’est Hiroshima pour un cerveau qui doit s’adapter instantanément à un changement de fonctionnement. Il n’est pas possible d’accomplir de nombreux sevrages tout le temps de manière déstructurée. Cela abîme trop le cerveau : il vieillit prématurément d’un à trois ans sur un seul sevrage. Les changements cérébraux ont lieu en effet sur différents plans : macroscopique, microscopique et cellulaire. 


    La question de la sexualité mérite toute l’attention. Le médecin peut essayer d’en parler. Les patients expliquent la sexualité épanouie qu’ils avaient avant et ce qui a changé. Pourquoi ils boivent pour passer à l’acte sexuel pour ne pas penser à ce qu’ils doivent faire avec leur conjoint ou au contraire pour se libérer et avoir une sexualité plus débridée. L’alcool modifie la relation et, à long terme, il a évidemment un impact sur la qualité de la relation. Il a aussi un impact sur la libido, en baisse sur le long terme, et sur les capacités sexuelles (troubles de l’érection, par exemple).
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    Être au balcon de sa vie


    Les patients ne se rendent-ils pas toujours compte de leur état ?

    Pas toujours. Ils se trouvent au balcon et ils se regardent vivre. Ils regardent le théâtre de leur vie avec eux sur la scène : « Il ne va pas bien, celui-là. On va peut-être lui donner un petit comprimé. Et alors, il va aller mieux. J’ai un problème et on va me le résoudre », se disent les patients. Ils disent : « Docteur, vous allez me sortir de là ? Vous êtes un magicien et vous allez me donner une pilule… ». Le médecin peut leur répondre : « Je vais vous accompagner, mais je ne suis pas l’âne qui tire la charrette. On va le faire ensemble. C’est votre problème et c’est vous qui allez le résoudre. Il faut que vous ayez envie de vous sevrer ou de diminuer votre consommation. Comme si votre vie en dépendait… ».

    Parce qu’elle en dépend. Il y a là un vrai problème de santé, à ce stade.

    D’autres patients disent : « Le baclofène est la solution, donnez-le-moi, j’ai lu un livre à ce sujet ». Mais ils oublient que le baclofène n’est pas indiqué dans tous les cas. Le médecin peut leur expliquer : « Je ne vais pas vous donner de baclofène, parce que vous consommez 40 unités par semaine. Ce n’est pas une indication de baclofène, vous n’avez rien essayé d’autre auparavant et ce n’est pas un produit miraculeux. Le baclofène, c’est un second choix et cela n’en fait pas un mauvais produit, que du contraire. Il convient toutefois de faire les choses dans l’ordre. Par exemple : aller voir d’abord la psychologue pour travailler un petit peu. Avant de prendre quoi que ce soit, il est important de savoir pourquoi vous voulez vraiment changer votre consommation et comment vous voulez le faire. On va vous aider, par contre, ça c’est sûr ».


    La perte de sens est un élément important pour certains consommateurs. L’alcool permet de noyer une vie sans sens pour de nombreuses personnes. Mettre en route un sevrage est un acte qui doit être préparé. Des patients veulent sortir de là. Ils sont tellement en souffrance qu’ils veulent absolument en sortir. Chez certains, l’alcool remplit le vide. Si l’alcool est enlevé sans avoir amené le patient à réfléchir à ce qui va se passer après, il va retomber dans le vide. Il faut qu’il puisse réfléchir à ce qui l’a amené en souffrance dans sa vie. 


    Pourtant, aujourd’hui, les jeunes veulent de plus en plus de sens. Ils sont nombreux à revendiquer du sens. Un sens, un vrai sens, pas juste une belle maison, une belle bagnole ou un truc pareil, mais un sens plus profond. Leur vie aura probablement moins besoin de s’étourdir dans l’alcool. L’évolution des boissons le montre. Il y a des bières spéciales sans alcool, ou presque. Avant, elles n’existaient pas. 


    La question du sens, avec la Covid-19, pourrait être un virage. De nombreux patients ne peuvent pas partir au ski ou en vacances au soleil. Ils avaient installé une routine de vie. Ils ne se posaient plus la question du sens de leur vie. Avec le coronavirus, tout s’écroule. Que faire ? C’est un peu comme la surconsommation. Certains magasins sont fermés, ma vie s’écroule. Il s’agit d’une forme d’agitation qui remplit la vie de certains, qui se mettent alors à boire face au vide de cette vie. 


    Face à ces difficultés, le patient peut mettre un certain temps à maîtriser sa consommation. C’est avant tout un changement de mode de vie qui va prendre en moyenne un an. Il y en a qui le font en six mois, d’autres en trois ans. Les patients sont vus toutes les six semaines. À chaque fois, le patient reprend sa vie. Le plus important, c’est le but à atteindre. C’est à ça que l’on doit réfléchir. Certains éprouvent des difficultés. Cela fait appel à la résilience et à la capacité d’autonomie des gens, qui n’en ont pas toujours beaucoup. C’est la capacité de profiter de ses propres compétences et d’en acquérir de nouvelles tout aussi facilement, de se réinventer face à la difficulté.


    Le médecin réussit-il un miracle quand quelqu’un arrête de boire ? La question ne doit pas être abordée sous cet aspect : chaque personne fait naître un « nouveau bébé » par elle-même. C’est vraiment ça : les gens se prennent en main et accèdent à une nouvelle vie. 


    Dans la prise en charge, les échelles de qualité de vie peuvent apporter des éléments très intéressants. L’échelle AQoLS – Alcohol Quality of life Scale – du docteur Amandine Luquiens est la première échelle de qualité de vie spécifique au trouble d’usage d’alcool. L’AQoLS mesure l’impact négatif de la relation à l’alcool sur la qualité de vie à travers sept dimensions – et peut être renouvelée toutes les quatre semaines – : relations avec les autres, activités, émotions négatives, estime de soi, perte de contrôle, sommeil, conditions de vie. Chaque item produit un score de 0 (pas du tout) à 3 (énormément), le score total étant la somme des 34 items de cet autoquestionnaire. Il n’existe pas de valeur seuil, le patient étant son propre témoin dans sa propre évolution. Si le patient utilise les sept domaines, il va davantage se rendre compte de l’impact de sa consommation de l’alcool sur son existence. Il va voir les conséquences sur son existence même s’il en fait malgré tout un usage continu… voire même un usage compulsif avec une perte de contrôle… Pourquoi ? Parce qu’il est appelé à boire avec son craving. L’alcool est une maladie parce qu’il y a des symptômes.
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    L’effet d’une diminution sur le corps

    (Desange, 2021)


    • Dès la deuxième semaine sans alcool, le foie commence à se rétablir. La digestion s’améliore. L’alcool conduit notre corps à produire plus de salive et de sucs gastriques ;
• À la troisième semaine, la peau est rajeunie. L’alcool entraîne une diminution de l’élasticité et une dilatation des vaisseaux sanguins, d’où l’apparition de taches, de veines et de rougeurs, de poches et de cernes. Il devient plus facile de se lever le matin. Le sommeil s’améliore. Les dents sont à nouveau blanches. L’abus d’alcool affecte les récepteurs du goût et de l’odorat ;

    • À la quatrième semaine, l’arrêt peut entraîner une perte de 2 à 3 kilos par mois. La pression artérielle diminue ;

    • Recommandation : deux jours par semaine sans alcool pour que le foie se remette.


    3. La santé positive


    L’utilisation d’un diagramme de la santé positive apporte une autre approche au patient. L’autoévaluation par le patient de six dimensions de sa santé permet d’en obtenir une vision beaucoup plus large. Grâce à ce diagramme, certaines dimensions vont être évaluées alors qu’elles n’auraient probablement jamais été évaluées s’il n’avait pas utilisé. Cette approche large permet de renforcer la capacité des personnes à affronter les défis physiques, émotionnels et sociaux de la vie. Et de mener une discussion différente : « Qu’est-ce qui compte vraiment pour vous ? ».


    Il permet de découvrir certains aspects importants du patient dans des dimensions qu’un médecin n’aurait sans doute jamais abordées autrement et qui sont parfois des éléments clés pour le rétablissement du patient. Par exemple, la fonction physique du patient est bonne, mais il ne voit pas de sens à sa vie ou il a une mauvaise qualité de vie… Des éléments peu perceptibles au premier abord. Il peut évoquer des problèmes financiers qui ne se voient pas au premier regard. Ces aspects-là permettent aussi de mieux prendre en charge le patient. 
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    Santé positive33


    Le test aborde les six dimensions suivantes :

    1. Comment allez-vous physiquement ?

    2. Comment allez-vous mentalement ?

    3. Votre vie a-t-elle un sens ?

    4. Menez-vous une vie agréable ?

    5. Êtes-vous impliqué·e dans la société ?

    6. À quoi ressemble votre vie quotidienne ?

    Pour chacune des six dimensions, sept questions sont posées. La personne doit indiquer si elle est d’accord ou non avec chaque proposition. Elle note sa réponse de 0 à 10 (0 signifie « pas du tout d’accord » et 10 « tout à fait d’accord »). Elle doit indiquer ce qu’elle pense elle-même, pas ce qu’en dit son médecin ou ce qu’un de ses proches aimerait entendre. À la fin du test, la personne découvre sa « surface de santé personnelle » sur la toile de la santé positive. Cette surface indique donc comment elle perçoit sa propre santé.
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    Figure 2. Diagramme de la santé positive


    4. L’ambivalence


    La déconstruction de certaines croyances d’un patient est un élément fondamental de sa reconstruction. C’est essentiel. Les patients parlent souvent de ce qui ne va pas. Mais ils oublient tous les progrès qu’ils font. La grille d’ambivalence permet de le voir. Au cours de l’entretien motivationnel visant au changement, le médecin peut se rendre compte qu’il y a beaucoup plus de choses positives dans la vie des patients, y compris celles amenées par l’alcool. Il faut pouvoir les aider à faire la part des choses entre ce qui est positif et les conséquences négatives à partir du moment où ils sont réguliers. Il faut aussi déconstruire leur discours : ils disent « Je bois pour me redonner de l’énergie, pour être de meilleure humeur, pour être moins stressé, cela me permet d’être plus actif, plus efficace, plus joyeux… ». Ce qui est vrai, mais ils oublient d’ajouter tous les problèmes que cela amène également.


    Certains pensent que l’alcool est un bon produit naturel pour s’endormir. Il s’agit typiquement d’une croyance. Les patients vont affirmer que le vin est un produit naturel qui est bon pour aider à l’endormissement et qu’il vaut mieux cela qu’un produit chimique comme les benzodiazépines (alpra­zolam, etc.). Les benzodiazépines dissolvent moins la vie que l’alcool et peu de patients sont au courant que les deux vont sur les mêmes récepteurs dans le cerveau.


    La grille d’ambivalence est aussi un élément à ne pas négliger. Les patients doivent compléter une grille d’ambivalence. Il peut être intéressant d’explorer les points de vue du patient par rapport à son trouble d’usage d’alcool. Il s’agit, d’une part, des avantages et des inconvénients à boire et, d’autre part, des inconvénients et des avantages de l’arrêt. Il est préférable de commencer par le carré supérieur gauche et de travailler dans le sens inverse des aiguilles d’une montre (voir Figure 3). En effet, l’idée est de commencer et de ter­miner sur des aspects positifs. Quels sont les inconvénients d’arrêter ? Quels sont les avantages d’arrêter ? Ce qui permettra d’entamer la discussion lors de la prise en charge. Il est illusoire de penser entamer une discussion sur un changement de comportement par rapport à la boisson sans commencer par aborder ce qu’elle apporte de positif au patient. Il n’est peut-être pas prêt à quitter les effets positifs de l’alcool pour lui ! 
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    La grille d’ambivalence


    Il est intéressant d’explorer les points de vue du patient par rapport à sa consommation d’alcool : les avantages et les inconvénients à boire, mais aussi les inconvénients et les avantages à arrêter.

    Par exemple : avantages (« l’alcool me détend », « j’améliore ma santé ») – inconvénients (« je me sens mal le lendemain », « j’ai peur que cela me manque »).

    • La relation patient/soignant devrait être une relation de confiance, le dialogue qui s’y instaure sera de préférence ouvert et bienveillant, sans jugement. Le patient doit pouvoir y exprimer toutes ses émotions sans crainte. On veillera donc à éviter la critique en restant dans un esprit d’accompagnement au rythme du patient ;

    • Tenter de forcer le changement n’est pas efficace ; au contraire, cela crée d’emblée une résistance chez le patient. Il convient de se préoccuper en premier lieu d’aider le patient à résoudre les ambivalences qui limitent sa progression ;

    • Il n’y a pas une méthode ou une technique : l’entretien motivationnel est un style de travail respectueux du patient et de son évolution. La question est souvent posée par les patients : « quelle est votre méthode » ? La bonne réponse est : « celle qui porte votre nom » ;

    • Si l’on n’est pas coupable de sa maladie, on est res­ponsable de sa prise en soin : c’est le patient, et non le thérapeute, qui effectue et endosse les progrès, les changements qu’il effectue ;

    • De nombreux patients s’estiment, à tort, incapables et manquant de volonté. L’entretien motivationnel vise à augmenter chez eux le sentiment d’être capables de changer (Stop-alcool.ch, 2021).
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    Figure 3. La grille d’ambivalence

    


    
      
        31. SSMG : www.ssmg.be.

      


      
        32. SSMG : www.ssmg.be.

      


      
        33. Le concept de Santé Positive s’articule autour de quatre grands piliers : la méthode, l’individu/les citoyens, les professionnels et la société (voir https://www.masantepositive.be/sante-positive-belgique/concretisation-concept).

      

    

  


  
    CHAPITRE 8

    Le diagnostic de consommation


    1. « La nuit, tous les chats sont gris »


    Théoriquement, ce serait mieux de ne pas en boire, tout simplement. Cette réflexion peut s’exprimer autrement : il n’y a pas de consommation d’alcool sans risque. Chacun a le choix de prendre un risque et de le mesurer en fonction de ce qu’il choisit de consommer. La nuit, tous les chats sont gris, c’est bien connu… Ceci pour attirer l’attention sur le fait que beaucoup de gens considèrent que s’ils ne sont pas des ivrognes ou des alcooliques sévères, alors ils ne sont pas alcooliques du tout. En fait, la grande majorité des patients alcoolodépendants ressemblent à monsieur et madame Tout-le-Monde. 
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    Utiliser ou non le mot « alcoolique »


    On a coutume d’utiliser le mot « alcoolique » pour les gens, pour qu’ils comprennent, mais c’est un mot qui ne veut rien dire. Chacun(e) possède une définition du mot « alcoolique » parce qu’il/elle connaît des alcooliques différents. L’« alcoolodépendance » est un mot plus juste, et certainement moins stigmatisant. La réflexion autour de la phrase « La nuit, tous les chats sont gris » est venue de cela : dans cette ignorance généralisée de ce qu’est vraiment la dépendance à l’alcool, la majorité des personnes qui en souffrent ne sont pas détectées et encore moins soignées. Tout le monde passe à côté sans les voir. En fait, le médecin, mais pas que lui, la famille, l’entreprise, etc., ne voient pas l’alcoolodépendance. Qu’est-ce qu’ils voient ? L’alcoolique. Ils ne voient que la personne qui est tellement loin dans son usage d’alcool sévère, voire même très sévère, loin dans sa dépendance. Très loin. Honnêtement, il ne faut pas être médecin pour faire ce diagnostic-là. Par contre, tous les autres sont sous le niveau de détection de tous les radars. Les soignants ne les voient pas, ne les cherchent pas. Cela, c’est le plus grave pour les soignants. 


    Comment repérer quelqu’un qui a un problème avec l’alcool ? Pour un ami, un membre de la famille, un proche, cette question paraît parfois très complexe. Parfois, il est possible de passer à côté d’une personne sans se rendre compte de sa souffrance. Avant tout, il faut dire que cela représente 70 % au moins des gens qui boivent. En ce qui concerne la grande majorité des patients alcoolodépendants, si vous les croisez dans la rue, impossible de savoir qu’ils ont bu. Leur consommation d’alcool n’est pas connue. Pour certains, des doutes sont perceptibles à partir du moment où l’entreprise leur a déjà fait des remarques, parce qu’ils sentaient l’alcool l’après-midi, mais ils ne sont pas encore tout à fait répertoriés. Ils fonctionnent toujours dans notre société : ils ont une famille, ils ont toujours une maison ou un appartement. Avec un peu de recul, le tableau est sans équivoque, cela concerne potentiellement beaucoup de personnes. 


    Les chats gris ne sont vraiment pas faciles à découvrir : il s’agit de patients qui sont déjà dépendants, mais qui ne le savent pas. Par exemple, un monsieur qui boit du matin au soir, mais qui va bien. Il a suffisamment l’habitude pour ne pas être ivre. Ces gens ont finalement une bonne connaissance de leur alcoolodépendance. Ils se maîtrisent, se protègent. Instinctivement, ils s’arrangent pour que Madame ne le voie pas. En même temps, Madame, ça l’arrange de ne pas le voir, parce que sinon, elle va devoir prendre le problème à bras-le-corps. Le coalcoolisme se met en route.
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    C’est quoi, le coalcoolisme34 ?


    Le coalcoolisme est une attitude de protection exercée par l’entourage du buveur, qui permet à celui-ci de continuer à boire de plus en plus sans jamais être confronté aux inconvénients de ses actes. C’est l’attitude du conjoint, du collègue, de l’ami qui, en ne sachant que faire ou en croyant bien faire, ferme les yeux, travaille à sa place, camoufle ses erreurs, n’en parle pas, compense ses manquements, etc. En agissant de la sorte, le buveur n’a aucune raison de renoncer à l’alcool.


    2. Troubles de l’usage d’alcool : léger, modéré, sévère


    Aujourd’hui, il est nécessaire de travailler avec les critères du DSM-5. Cela permet de travailler sur le trouble de l’usage d’alcool léger, modéré, sévère. En tant qu’alcoologue, cela permet de montrer qu’il y a un continuum, que la dépendance chez les « chats gris » est de plus en plus grave. Il faut connaître les différences d’évolution. Ces éléments doivent renforcer les médecins et tous les acteurs de soins dans leur capacité à détecter les problèmes liés à l’alcool.
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    Pourquoi un DSM-5 ?

    (Rolland, 2014)


    En 2013 a été publiée la nouvelle classification américaine des troubles mentaux, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – 5e édition (DSM-5). Elle signe la disparition des diagnostics catégoriels par niveaux au profit d’une classification dimensionnelle destinée à rapprocher la nosographie psychiatrique de celles du reste de la médecine. Pour ce qui concerne les usages d’alcool, la distinction entre abus et dépendance n’existe plus dans le DSM-5. Les termes mêmes d’abus et d’alcoolodépendance ont disparu au profit du diagnostic unique d’Alcohol Use Disorder ou « trouble d’usage d’alcool » (TUA). Ce diagnostic est désormais évalué par onze aspects cliniques qui, pour la majorité d’entre eux, reprennent les anciens critères d’abus et de dépendance du DSM-4. Une mesure de la sévérité du TUA peut s’obtenir par la simple addition du nombre de dimensions présentes, soit TUA léger (2 ou 3 dimensions), modéré (4 ou 5 dimensions) ou sévère (plus de 5 dimensions).

    Les principaux facteurs pronostiques du TUA sont la dose cumulée totale et la fréquence des épisodes de forte consommation. Ces valeurs se retrouvent en partie dans la quantité moyenne d’alcool consommée, qui a donc, elle aussi, une valeur pronostique, mais qui peut toutefois beaucoup varier dans le temps. Les classifications n’évaluent pas le niveau de consommation d’alcool des sujets.

    À côté des dimensions DSM-5, la moyenne de consommation d’alcool par semaine (CAS) et la fréquence des consommations donnent des informations complémentaires au clinicien. La combinaison de ces deux facteurs permet déjà d’avoir une appréciation rapide du niveau de risque auquel s’expose le sujet, à court et à long terme. Pour les mesures de consommation, on utilise généralement la notion de verre standard ou unité internationale d’alcool (UIA), qui permet d’homogénéiser l’évaluation clinique. Pour la mesure des fréquences, le nombre de jours de consommation dans la semaine (JCS) permet de différencier les buveurs quotidiens des profils impulsifs de consommation de type binge drinking.

    L’approche dimensionnelle apportée par le DSM-5 permet une évaluation fine et personnalisée du sujet, avec, à la clé, la possibilité de lui offrir un programme de prise en charge spécifiquement adapté aux répercussions identifiées de son usage d’alcool. La sortie de la dichotomie abus/dépendance devrait permettre un repérage plus précoce des consommations problématiques, dès les premiers critères de TUA. Une telle ambition nécessite toutefois une sensibilisation accrue des généralistes à la compréhension et à l’emploi des nouveaux outils d’évaluation.


    Parfois, le « chat gris » peut s’écrouler et laisser apparaître réellement son problème : il peut tomber à un moment donné sur un événement, un accident de la vie. Un beau jour, il s’est passé quelque chose. Il n’a pas été capable de bien réagir, justement parce qu’il n’avait pas prévu que ce jour-là, il y aurait une réunion, par exemple, ou un contrôle de police. Il a bu juste avant. Il est alors convoqué par son patron parce qu’il sent trop l’alcool. Ou bien le patient est livreur et ce jour-là, il a un contrôle de police en plein milieu de l’après-midi, là où il passe tous les jours (je vois beaucoup de cas comme cela pour l’instant), ou il est impliqué dans un accident, mais n’est pas en tort. Il n’a pas eu le réflexe adéquat parce qu’il est déjà amorti. Les policiers font souvent un contrôle à tout le monde dans ces cas-là : « Écoutez, pour être complets, on va quand même faire un contrôle d’éthylotest ». Et là, l’éthylomètre montre 0,8-0,9-1,2 d’alcool. C’est un retrait de permis immédiat dans certains cas. Certains patients continuent alors à rouler sans permis, c’est le début d’un cercle vicieux qui peut amener à une désinsertion complète de la société.
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    Les déterminants cognitifs


    Cette réflexion sur « la nuit, tous les chats gris » et donc sur tous ces patients non détectés, en zone grise, vient d’une discussion avec le Pr Paul Verbanck, chef de service honoraire en psychiatrie au CHU Brugmann et éminent alcoologue. Ce dernier a notamment coopéré à une étude sur l’apport de la neuro-imagerie fonctionnelle dans la compréhension des troubles cognitifs dans l’alcoolisme.

    Les personnes alcooliques présentent des difficultés majeures à mettre fin à leur consommation excessive d’alcool malgré leur connaissance des conséquences négatives que celle-ci engendre sur les plans professionnel, affectif, familial, physique ou psychologique. Nombre de chercheurs se sont appliqués à identifier les déterminants cognitifs susceptibles d’être à l’origine de ces phénomènes.


    La présence en zone grise de ces patients implique que chaque médecin doit donc rester attentif à tous ses patients face à l’alcool. Parmi tous les « chats gris », il ne faut pas chercher que les alcoolodépendants qui se voient à vue de nez, sans quoi le soignant va passer à côté des autres et se tromper. Pour les troubles d’usage d’alcool (léger, modéré et sévère), la définition du DSM-5 doit être reprise. La majorité des patients alcoolodépendants sont en zone grise. Ils sont donc cachés. Le médecin ne pourra les trouver que s’il se met à les chercher. Il ne faut pas attendre qu’ils décrochent pour intervenir. Il doit être attentif aux plaintes qui peuvent faire référence à un problème de consommation d’alcool. Ces plaintes sont beaucoup plus nombreuses qu’on ne le pense et elles finissent toujours par être présentes : elles peuvent être médicales, psychologiques ou sociales. Parfois, c’est un employeur ou la famille qui attire l’attention. 
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    Repérer les signaux

    (Anderson et al., 2008)


    Chez quels patients une consommation dangereuse et problématique d’alcool doit-elle être repérée ?

    1. Tous les patients : solution idéale, mais pas toujours réalisable ;

    2. Tous les patients au cours de certaines périodes (par exemple durant un mois tous les six mois) ;

    3. Tout patient qui consulte pour la première fois ;

    4. Tous les patients appartenant à certains groupes d’âge (les hommes jeunes) ;

    5. Tous les patients ayant des symptômes, des signes cliniques, des diagnostics ou des résultats d’analyses de laboratoire particuliers, ou encore tous les patients qui consultent des spécialistes (par exemple, pour l’hypertension artérielle) : cette solution dépistera principalement les buveurs à problèmes (qui répondent à la définition d’usage nocif).


    Malheureusement, les signaux d’alerte ne sont pas toujours visibles ou audibles. La question n’est pas de savoir s’il y a un signal d’alerte, mais de savoir quand il va arriver et quand il sera détecté. Il y a toujours un signal d’alerte. Cela peut être une chute, un accident, etc. Le médecin doit rester attentif. À un patient de 45 ou 55 ans qui n’a jamais fait de prise de sang, le médecin pourrait proposer une prise de sang pour détecter les « chats gris », même si ce n’est pas un moyen très sensible ni spécifique. Le signal d’alerte, il faut aussi apprendre à le chercher : en prenant la peine d’interroger correctement les patients, ils répondent et, comme par hasard, certaines pathologies apparaissent, comme l’hypertension, les céphalées, maux d’estomac, l’anxiété et la dépression, les difficultés sexuelles, les troubles du sommeil, la concentration et les performances professionnelles médiocres, les traumatismes accidentels, l’affection hépatique, le cancer, l’irritabilité et l’inquiétude à propos de soucis financiers ou d’autres choses encore… Cela attire l’attention d’un médecin qui peut commencer à poser des questions. Il va pouvoir les identifier à certains moments. Le médecin du travail a un rôle important, tout comme le médecin-conseil de la mutuelle : des burn-outs qui durent, des dépressions qui durent, etc. Il faut chercher l’alcool, il est souvent là, derrière une façade socialement acceptable. « Parmi les signes cliniques utiles au repérage d’une consommation dangereuse et problématique, on peut aussi citer le tremblement des mains, des angiomes stellaires sur le visage, des modifications des muqueuses (conjonctivite) et de la cavité buccale (glossite), une hépatomégalie ainsi qu’une haleine alcoolique. Des taux élevés de gamma-glutamyl transférase sérique (GGT), de transaminases, de transferrine désialylée (CDT) et du volume globulaire moyen (VGM) sont souvent induits par l’alcool » (Anderson et al., 2008).
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    Témoignage : chercher l’alcool derrière un problème


    Un patient que le médecin n’a plus vu depuis cinq ans lui parle de son stress et du fait qu’il vit seul, qu’il dort moins bien, qu’il va moins bien… Vu les symptômes présentés, un médecin pourrait partir sur un antidépresseur. C’est alors que le médecin pose la question de l’alcool. Il admet que sa consommation a augmenté pendant le confinement : jusqu’à 10-12 unités par jour ! Il s’agit donc d’un trouble d’usage d’alcool… Sur une seule question, la consultation bascule. Mais si la question n’est pas posée… le médecin passe à côté. Or, c’est pour cela que le patient est anxiodépressif actuellement.


    La prise en charge, notamment dans les services d’urgence des hôpitaux, doit être améliorée pour les personnes souffrant de problèmes d’alcool. Il convient de mettre en place, dans tous les services d’urgence du pays, un protocole qui détecte les cas de problèmes liés à l’alcool. S’il y a un endroit clé pour dépister les problèmes de mésusage d’alcool, c’est bien le service d’urgences. Non seulement il convient de le dépister, mais il faudrait mettre en place une proposition de suivi des patients détectés. Aujourd’hui, dans ces services, des inter­venants spécialisés devraient être présents. Il s’agit d’une priorité pour les jeunes : un jeune qui arrive aux urgences en alcoolisation aiguë a plus de probabilités d’avoir des soucis socioprofessionnels dix ans plus tard. Aux Cliniques universitaires Saint-Luc à Bruxelles, par exemple, ils ont une équipe mobile alcool : une infirmière alcoologue, référente alcool pour les unités d’hospitalisation. C’est bien, mais c’est trop peu. L’alcool est la première cause d’hospitalisation.


    ENCADRÉ 45

    Alcool : première cause d’hospitalisation

    (Paille et Reynaud, 2015)


    Les conséquences de la consommation excessive d’alcool restent, en France, un problème majeur de santé publique. Son coût humain et économique est considérable. Elle génère des hospitalisations nombreuses pour traiter la conduite d’alcoolisation elle-même et, surtout, ses conséquences. Le nombre des séjours pour alcoolisation aiguë et pour complications confirme l’intérêt d’aborder la question de l’alcool le plus précocement possible et lors de chaque séjour, de façon à espérer limiter à terme ces complications et les réhospitalisations qu’elles entraînent. Cela nécessite d’améliorer la formation des équipes des services d’urgence et des services non spécialisés en addictologie et de renforcer les moyens attribués aux équipes de liaison pour les adapter aux besoins des établissements.


    La meilleure formation des futurs médecins au repérage des problèmes d’alcool doit être évidemment améliorée. C’est primordial. Il est impressionnant de voir la tête des stagiaires quand ils voient un patient dans la zone grise. Ils disent : « Jamais je n’aurais imaginé que… ». Un médecin a rappelé récemment avoir vu une infirmière sévèrement alcoolo­dépendante à 180 unités par semaine. Personne ne l’avait remarqué. C’est génétique, chez elle, en partie en tout cas. Elle en souffre. Combien de médecins passent à côté d’un patient de ce type ? C’est très fréquent. Beaucoup de gens vont travailler de 8 à 17 heures, et à 17 heures, ils ouvrent la première de leurs deux bouteilles.


    Une consommation de deux bouteilles peut passer inaperçue. Surprenant, non ? Si un médecin ne cherche pas, il ne trouvera pas. Pourtant, ces patients représentent la grande majorité de ceux qui vont finir complètement dépendants à l’alcool. Évidemment, certains vont gérer comme ça jusqu’à la fin de leur vie. Ils vont perdre soit des années de vie, soit des années de vie en bonne santé. En d’autres termes, leur espérance de vie est raccourcie ou leur qualité de vie est fortement altérée. Il faut intervenir pour conserver leur santé et leur qualité de vie. Comment ? Dépister ces gens-là le plus tôt possible. 
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    Quels conseils pour bien consommer ?


    • Les seuils de consommation : 10 unités par semaine, 2 unités par jour et deux jours sans alcool ;

    • Attention aux âges de fragilité : pas en dessous de 15 ans et limiter fortement au-dessus de 65 ans. Cette réflexion sur l’âge est liée à l’impact de l’alcool sur le cerveau à ces âges-là ;

    • Les boissons alcoolisées peuvent rafraîchir, mais elles n’hydratent pas, elles déshydratent ! Ne pas boire d’alcool pour s’hydrater ;

    • Éviter la consommation solitaire ;

    • Éviter les situations à risque : voiture, grossesse, utilisation de machine, certains boulots, etc. ;

    • Quand consulter ? En évaluant les 5 C : (perte de) con­trôle, consommation ou craving (envie irrépressible de consommer), compulsion (activité compulsive), (usage) continu, conséquences (usage continu malgré les conséquences négatives).


    Comment arriver à améliorer le dépistage ? Mettre en place une consultation à 30 ou à 40 ans ? Chaque personne, s’il/elle a un doute, ne doit pas hésiter à franchir la porte de son médecin généraliste. Il convient de mettre en place des consultations de prévention. C’est crucial pour les jeunes femmes aussi bien que pour les jeunes hommes, parce que les jeunes femmes boivent plus qu’avant. La prévention est bien trop peu financée par rapport à l’intérêt réel qu’elle apporte quant à la conservation d’une population en bonne santé ainsi que par rapport à son coût/bénéfice ! D’ailleurs, il est frappant de remarquer qu’en Belgique, la prise en charge du tabagisme est remboursée chez les généralistes et les tabacologues, alors que la prise en charge de l’alcoolisme ne bénéficie d’aucun remboursement. C’est étonnant lorsqu’on sait que, comme facteurs de risque, ce sont des frères jumeaux. 


    À ce niveau, le gynécologue devrait aussi dépister ou être vigilant à la consommation d’alcool des femmes. Pourtant, les gynécologues le font très peu ou pas. Mais ce serait hautement nécessaire.


    Les médecins sont peut-être parfois découragés par les patients qui sont très atteints, mais ils pourraient travailler avec tous les patients de la « zone grise ». Ils ne travaillent qu’avec les cas les plus compliqués, alors ils avancent qu’un alcoolique est ingérable avec les troubles cognitifs, désinséré socialement, précarisé, etc. Évidemment, les problèmes s’accumulent. Par contre, si les médecins pouvaient travailler en prévention avec les patients qui ont encore peu de problèmes, mais déjà celui de la dépendance, ils se rendraient compte qu’il est possible d’avoir des résultats formidables et qu’il n’est pas si compliqué d’aborder cet aspect-là en consultation pourvu qu’un savoir-être et du savoir-faire soient acquis à ce sujet. Beaucoup de patients disent encore : « J’en ai parlé à mon médecin… ». Les médecins n’entendent pas toujours, les soignants ne veulent pas les soigner, ne veulent pas les voir. Parfois les généralistes banalisent la situation, comme le racontent certains patients : « Mon généraliste a banalisé, je lui ai dit que j’avais des Gamma GT trop hauts (89-90) et il m’a dit que ce n’était pas trop grave ». Cela laisse les patients démunis dans leur recherche de soins et occasionne des retards de prise en charge… Le délai moyen atteint actuellement une quinzaine d’années ! C’est beaucoup trop long et laisse le temps aux dégâts corporels et cognitifs de s’installer. Notre société est complètement en retard face à la prise en charge sanitaire du fléau de l’alcool. 
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    Prendre en charge à temps

    (Anderson et al., 2008)


    Il est plus facile pour les personnes non alcoolodépendantes de réduire ou d’arrêter leur consommation grâce à une assistance et à des efforts appropriés que pour les personnes déjà dépendantes. Ce constat est d’une importance cruciale pour les programmes de dépistage et d’interventions brèves. Cependant, les soignants éprouvent souvent des difficultés à dépister et à conseiller les patients lorsqu’il s’agit de consommation d’alcool. Parmi les raisons les plus souvent invoquées, citons le manque de temps, une formation inappropriée, une inquiétude vis-à-vis de patients réticents, l’incompatibilité supposée des interventions brèves concernant l’alcool avec les soins de santé primaires et la conviction que les personnes alcoolodépendantes ne sont pas réceptives aux prises en charge.


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Guillaume : « En buvant, on perd tout… même soi-même »


    Une tasse de café. Concentré. Guillaume, 55 ans, voit sa vie défiler entre la Flandre et Bruxelles. Pas simple. Tout a débuté très tôt. « L’alcool a commencé à cause de la timidité. J’étais un grand timide. À 14 ans, je sortais. J’ai fait mon premier camp à Chimay. Là, comme tout le monde, j’ai bu de la Chimay bleue, blanche et rouge et même le whisky. Cela me donnait le relâchement et la liberté. »

    Ce besoin de prendre confiance. Vital. « Je buvais le week-end pour cacher ma timidité. Pour aller dans un camp, je buvais une bouteille de Martini sur le trajet à moto pour me détendre. Quand j’y pense, c’est ridicule, mais c’était comme cela. »

    À ce moment de sa vie, il garde encore la maîtrise. « Je n’étais pas encore alcoolodépendant à ce temps-là. Si on sortait, je buvais bien pour pouvoir danser. Pour oser aller sur la piste, il fallait que je boive trois-quatre bières. Après, je restais trois à quatre heures à danser et à boire. »

    Il boit pour s’affranchir. « Je n’étais pas le plus costaud. Petit, je me faisais taper dessus par les copains parfois. On m’appelait Calimero. Avec l’alcool, le monde était à moi. Je prenais confiance. J’avais besoin d’un boost. »

    Il attire l’attention des plus jeunes sur ce problème pour qu’ils puissent le gérer sans l’alcool : « Je crois que chez beaucoup de jeunes, la consommation sert aussi à cela. Aujourd’hui, je vois beaucoup de jeunes boire et fumer du hasch ou des cigarettes. Ce n’est pas bon non plus ».

    Jusque-là, il le rappelle, « je ne buvais jamais en semaine ». Les années passent. Il se marie et a des enfants. Plusieurs années après, tout se complique : « J’ai commencé à boire de plus en plus parce que j’étais sous pression avec mon épouse. À la fin de mon mariage, les 10 dernières années ont été horribles. Cela me tuait à petit feu. Comme ma maman, je buvais un verre ou deux ». Sa maman, il s’en souvient : « Ma maman buvait aussi un peu. Elle avait besoin de son petit verre le soir ». Pour lui, la situation ne s’arrange pas et les tensions persistent dans son couple : « J’ai commencé à boire trois ou quatre verres par jour… et à la fin je buvais une bouteille de vodka par jour sans problème entre 17h et 22h ». Assommé, sa vie changeait : « Je m’endormais dans le fauteuil et le lendemain, je partais travailler… mais je sentais que j’étais de moins en moins bon. En journée, au travail, je ne buvais jamais ».

    L’alcool le ronge petit à petit. Il tente de se reprendre en main : « Vers 35 et 40 ans, je me suis dit : “cela ne va plus, je dois agir”. Chaque jour, vers 17h-18h, mon corps avait besoin de sa dose. Je devais boire. J’avais des angoisses qui arrivaient. J’ai commencé à avoir des problèmes au travail, cela devenait difficile pour la concentration notamment ».

    Dos au mur, Guillaume est conscient du problème : « Je me suis dit à plusieurs reprises, il faut que je m’arrête. Je le disais à ma généraliste. Elle me répondait : “essaie de diminuer un peu et cela ira”. Cela ne marchait pas. J’ai appris par après qu’elle était elle-même alcoolodépendante ».

    La situation se dégrade : « Je cachais des bouteilles partout. Je ne buvais que de la vodka… Je ne buvais plus de la bière parce que cela prenait trop longtemps avant d’avoir l’effet que je voulais. » Il s’arrête. « Cela fait bizarre d’en parler. Cela fait réfléchir aux bêtises que l’on a faites. J’ai tout foutu en l’air à cause de l’alcool. Parfois, je me dis que j’ai remplacé l’alcool par le travail. »

    Il prend alors le chemin de l’hôpital : « Je ne voulais pas faire une cure de 15 jours à trois semaines, je ne pouvais pas me permettre de ne pas travailler pendant une aussi longue période ».

    Il rencontre le docteur grâce à une proche de sa nouvelle compagne : « Il a fait un bilan médical… mais je m’en foutais. J’ai fait une cure à la maison. Cela a marché deux trois mois puis je suis retombé ». Il n’abandonne pas. « On a fait une deuxième cure et cela n’a pas duré trois semaines ».

    Il hésite. « J’ai eu de nouveau eu un passage difficile lors d’une réception avec la société. Je suis donc retourné à l’hôpital pour faire une cure. J’étais obligé. »

    Cette cure lui a fait beaucoup de bien : « J’ai commencé à prendre du Valium. Cela ne me poussait pas à dormir, mais je n’avais plus envie de boire. J’ai pu en avoir pendant plusieurs jours… et puis plus rien ». Dans son cas, ce n’est pas seulement les médicaments qui seront un détonateur. Des rencontres le bousculent. Il voit jusqu’où l’alcool peut mener. Au drame. À la perte de soi. « J’ai vu des gens qui avaient trop bu. Qui étaient en très mauvais état. Je me suis dit que je ne pouvais pas devenir comme eux. J’ai vu une femme de 70 ans qui avait trop bu et qui venait de recommencer à boire. Je me suis dit, je ne veux pas être comme cela. J’ai vu une mère avec un adolescent. J’ai vu son mari venir la voir tous les jours… Tout cela m’a touché. En écoutant leur histoire, et avec mon éducation, je me suis dit, ce n’est pas possible, je dois arrêter. »

    Cet aspect, l’éducation, il ne faut pas le négliger, selon lui : « Je peux comprendre des gens alcoolodépendants quand je vois de quel milieu ils proviennent parfois, ou quels moments difficiles ils ont vécu. Je crois toutefois que l’on peut s’en sortir si on a eu une bonne base, c’est une chance en plus en tout cas ».

    Ce choc humain vécu à l’hôpital sera salvateur : « Aujour­d’hui, je ne bois plus parce que je sais que si je bois une goutte d’alcool, cela n’ira plus. Je l’ai dit d’ailleurs au docteur, le jour où je sais que je vais mourir, je vais reboire. Pour le moment, toutefois, je ne peux pas le faire. Cela fait presque deux ans que je ne bois plus ».

    Outre sa rencontre avec le docteur, il peut aussi compter sur le soutien de sa compagne : « Mon épouse m’a soutenu. Le docteur me dit souvent de ne pas oublier de la remercier. La première fois, elle est venue avec moi chez le docteur pour comprendre comment il fallait m’aider dans le suivi. Elle savait par exemple qu’à 17h, c’était le moment le plus difficile pour moi. Avant que je n’arrête de boire, au début, elle avait une petite bouteille pour moi notamment quand on allait à l’opéra et que je devais rester le soir sans bouger pendant trois heures. Mon cerveau ne contrôlait plus rien, c’est mon corps qui voulait sa dose ».

    Il vit avec cette tentation qu’il maîtrise aujourd’hui beaucoup mieux : « J’ai encore parfois des moments difficiles. Récemment, nous arrivons en Provence pour les vacances et tout le monde voulait un verre de vin après le trajet depuis la Belgique. J’ai eu des difficultés pendant deux minutes. J’ai tenu et puis je suis passé à autre chose. Je me dis “merde je ne peux pas boire”, et puis je me dis… que j’ai déjà bu assez dans ma vie ».

    Il va voir le docteur tous les mois : « Il me donne une dose de diazépam. On a commencé à 5 mg et je suis aujourd’hui à 0,7. Je me demande pourquoi je dois continuer. Je pense que c’est par soutien, mais je ne le sais pas ».

    Dans tout ce parcours chaotique, il n’a jamais oublié ses enfants : « J’ai deux enfants. Ils ont eu conscience que je buvais. Je leur ai expliqué ». Il se rappelle avoir toujours tout fait pour eux : « Jardinier, j’ai été mère de famille. C’est un job ingrat. Je n’ai aucun regret de faire ce que j’ai fait. Les enfants savent que je me suis toujours occupé d’eux. Mon épouse me reprochait de ne pas rapporter assez d’argent dans le couple alors que je m’occupais des enfants. J’ai suivi ma fille partout en Belgique pour le hockey. Je faisais les courses (je connais tous les Colruyt de Belgique) pendant qu’elle jouait ses matchs ou qu’elle allait à l’entraînement. Je n’allais pas boire ». Évidemment, une fois les enfants et lui en sécurité à la maison, il se relâchait : « Quand on rentrait le soir, je buvais un peu, mais pas autant qu’à la fin ». Ce problème d’alcool, il en a parlé avec eux : « Mes enfants ne m’en veulent pas. Ils ont conscience de mes soucis de boisson. Par contre, j’ai dit à mon fils de faire attention à la boisson. Je lui ai parlé des antécédents. Je lui ai dit “fais gaffe” ».

    Aujourd’hui, il a donc arrêté l’alcool : « Je bois beaucoup de cafés à la place, un litre d’eau, du Schweppes. Pour d’autres alcoolodépendants, ce sera plutôt du coca zéro, chacun son truc ». Il est conscient d’avoir endommagé son corps : « Avec tout ce que j’ai bu, le cerveau a disparu. Le corps n’a plus besoin d’alcool, cela me permet de me sentir mieux. Je n’ai plus cette addiction. Quand je vois les photos de moi, il y a trois ans, et les photos aujourd’hui… Cela n’a rien à voir. J’avais des yeux qui faisaient peur. En buvant, on perd tout… même soi-même ».

    Il sait que sa situation est fragile et il craint les moments difficiles : « Si j’habitais Pepinster, et que j’avais tout perdu après les inondations, j’aurais pu reboire ».

    À son niveau, il n’a jamais fait un véritable suivi psychologique : « Je n’ai vu qu’une fois une psychologue. Cela ne m’intéresse pas, mais cela peut être utile pour d’autres personnes évidemment ».

    Il demande aux jeunes d’être prudents avec l’alcool dans le sport : « Le hockey, le foot, les jeunes y boivent beaucoup de chopes et de l’alcool. La troisième mi-temps doit être mieux contrôlée chez les plus jeunes… L’État doit mettre en place la même réflexion qu’il a menée pour le tabac dans les buvettes ou les cantines. Évidemment, cela aura un impact sur les finances des buvettes, mais il faut chercher des solutions et ne pas laisser la situation en l’état ».

    Pas pour lui, mais pour toutes les personnes concernées, jeunes ou moins jeunes, il dénonce surtout « la publicité sur l’alcool, c’est un vrai problème. Jupiler, Proleague… Ce n’est pas normal. Quand on arrête de boire, on se rend mieux compte de tout cela ».

    Il s’inquiète aussi de la facilité avec laquelle un citoyen peut se procurer de l’alcool : « Dans mes années d’alcooliques, je connaissais tous les magasins de nuit dans un rayon de 100 km. C’est fou… Mais c’était ma réalité. Je ne comprends pas comment les autorités laissent l’alcool disponible dans ces magasins à toutes les heures. Parfois, les gérants ne demandent pas les cartes d’identité aux jeunes qui achètent là-bas. Je l’ai vu de mes yeux. Là, il faut être plus strict. Les autorités doivent faire quelque chose ».

    Elles doivent ralentir l’accès à l’alcool selon lui. « Je peux en témoigner. Quand on a besoin d’alcool, il en faut rapidement. Une fois j’étais en vacances à Florence et j’ai fait tous les magasins de nuit de la ville. J’aurais cassé une baraque pour avoir ma dose. »

    


    
      
        34. Aide à la prévention des problèmes d’alcool en milieu professionnel, voir le site de la Fédération Wallonie-Bruxelles (http://www.espace.cfwb.be/sippt/ et www.mediation-information.cfwb.be).

      

    

  


  
    CHAPITRE 9

    Le rôle du patient


    Non coupable, mais responsable de son propre suivi


    Qui est ce patient qui frappe à la porte de l’alcoologue ? Est-il « coupable » de boire chaque jour, comme de nombreuses personnes le pensent ? Pourquoi boit-il ? Pour une large partie de la population, l’alcoolodépendant est bel et bien coupable. « Il n’a qu’à arrêter ! » est le genre de réflexion qui revient souvent. Est-il coupable de boire trop, d’avoir entamé un parcours d’ivresse ? Le docteur Orban revient sur cet aspect si particulier de la prise en charge. Le patient a un rôle majeur à y jouer.


    Les patients franchissent la porte d’un cabinet médical pour différentes raisons… mais ils ressentent avant tout un sentiment de culpabilité. Les patients se sentent coupables, et même souvent honteux. C’est très fréquent, surtout chez les femmes, bien que cela concerne aussi les hommes. Cela les inhibe quelque part aussi dans leur recherche d’aide et de traitements. Or, ils ne sont pas coupables. Ils sont cependant responsables du suivi de leur traitement… Mais la société aussi est responsable, de tout laisser à disposition « pour pouvoir boire », d’autoriser une forme d’incitation à boire : il suffit de regarder les compétitions sportives et les abords des stades. 


    Un patient qui souffre veut pourtant se soigner. Il ne sait pas comment ou avec qui, mais il est parfois prêt à franchir le pas. Certains soignants disent que les patients ne veulent pas se soigner, c’est quand même une vision extrêmement écourtée de la réalité, voire un angle qui les arrange. C’est plus facile de se dire que ces gens-là ne veulent pas se soigner que de constater qu’en fait, nous vivons dans une société alcoolisante, qui fait tout pour que les gens s’alcoolisent… et qui ne met rien, ou pas grand-chose, en place pour que ces patients se traitent. Comment peuvent-ils alors assumer leurs responsabilités s’ils n’en ont pas les moyens ? C’est la problématique, à tout le moins.
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    L’addiction35


    Il est rare qu’un patient ne présente une dépendance qu’à un seul produit. Il y a souvent aussi le tabac (dans 80 % des cas), le cannabis, mais aussi (moins fréquemment) la cocaïne ou d’autres drogues ainsi que des médicaments. Ces coaddictions se renforcent l’une l’autre et sont facteurs de mauvais pronostic. Il est indispensable de les prendre en charge parallèlement et conjointement à l’addiction à l’alcool afin d’assurer, par exemple, un bon maintien du sevrage alcool. Il est aussi évident que chaque prise en soin s’accompagne d’une évaluation socioprofessionnelle. Le patient est très souvent fragilisé. Les situations de précarité sont nombreuses : ennuis judiciaires, conflits conjugaux, perte d’emploi et de revenus, de logements. Lui apporter de l’aide sur ce terrain-là renforce la prise en charge alcool.

    Rechercher les racines d’une addiction chez une personne se trouvant aux stades les plus précoces du changement est comparable à l’attitude d’un ambulancier qui, arrivé sur les lieux d’un accident où les victimes gisent sanguinolentes sur le sol, chercherait en priorité à mettre en évidence les responsabilités (Rossier, Zimmermann et Besson, 2009).


    Pour augmenter les chances de réussite, le patient doit devenir responsable de sa prise en charge. Si le patient prend ses responsabilités en main, cette vision moraliste est abandonnée pour une vision du soin. La réalité d’une maladie qui peut être soignée est alors évoquée avec lui. Il faut évidemment commencer par lui expliquer que la résolution du problème ne se situe pas en dehors du soi. Les patients espèrent toujours : « C’est autre chose qui va faire que je vais guérir ». Il faut leur expliquer que cela ne marche pas ! Le produit alcool modifie tous les patients, même nous. En Belgique, nous pouvons tous boire un verre ou plus. Cela peut nous modifier, même nous modifier au point d’être malades, dépendants. La différence entre une consommation à moindre risque ou à risque et une dépendance est justement la présence des symptômes de la maladie. Il y a des conséquences, une perte de contrôle, un usage compulsif et continu malgré les conséquences ainsi que la présence du craving. Ce sont les 5 C caractéristiques.


    Le patient ne se rend pas toujours compte que sa consommation d’alcool le change. La perception que les proches ou la famille possède de lui évolue aussi. Cela modifie en effet la perception du monde, la manière d’être chez soi, dans sa famille. Même son comportement au travail et son efficacité. La famille, d’ailleurs, ne veut pas toujours s’en rendre compte. Elle peut venir au cabinet et dire : « Docteur, il a fait une cure et cela n’a pas marché ». Le médecin peut aussi les interpeller : « Et vous, vous avez fait quoi ? ». Certaines familles amènent le patient chez le médecin pour s’en débarrasser. Comme un paquet cadeau. Ce n’est pas nécessairement négatif, dans le sens où ils sont conscients de ce qu’ils sont en train de faire. Ils n’ont juste pas de vision de la manière dont on peut sortir de ce problème. Souvent, d’ailleurs, les familles amènent le patient trop tard au service d’urgence ou chez un alcoologue.


    Les familles, pour aider au mieux la personne en difficulté, peuvent « jouer le jeu ». Participer à un soutien, notamment en lisant le livre de Philippe de Timary dont nous avons déjà parlé. Peu de familles refusent de l’ouvrir : 50 % des familles le lisent vraiment. Cette démarche les aide aussi à se situer et à se rendre compte du problème. Cela leur redonne une place qui n’est pas la place du flic ou de la victime. Une place soignante, aidante et soutenante dans leur façon d’agir par rapport à la personne malade. Il est important de dialoguer avec la famille, d’être à l’écoute de sa souffrance. Celle-ci peut être terrible. Il faut dire aux membres de la famille qu’ils ont le droit de se protéger, de mettre des limites. Le même propos peut être tenu pour les amis et les personnes qui sont importantes dans la vie du patient.


    La plus grande difficulté peut notamment résider dans le chef du patient à comprendre sa maladie. Être responsable, c’est aussi tenter de comprendre sa maladie. Là aussi, les patients restent souvent avec une vision assez basique du problème, sans comprendre comment fonctionne la maladie. Le diabétique, pour aller mieux, doit comprendre sa maladie, il y a à faire une transmission des connaissances au patient. Pour le diabète, il existe des infirmiers en diabétologie, des éducateurs en diabétologie, des maisons du diabète, etc. Rien de tout cela en alcoologie.


    La prise en charge de l’alcool dans notre société, oser en parler, mettre de mots sur le problème… tout cela reste souvent très délicat pour de nombreuses personnes. Tout d’abord, les gens ont honte d’en parler. Peu d’alcooliques lisent un bouquin sur l’alcool dans le métro. Même du côté des soignants, ils ne parlent pas beaucoup de la maladie avec leurs patients alcoolodépendants. Ils préfèrent donner tout de suite un traitement. Il n’y a donc pas d’apprentissage correct de la maladie ni de la part du patient ni de la part du professionnel. Pourquoi on utilise tel ou tel médicament pour le sevrage et pas un autre ? Quels sont ses comportements avec son entourage ? Ne s’agit-il pas juste d’un problème de caractère ? Oui, il y a un aspect génétique… Tant le patient que le médecin doivent donc être des acteurs face à cette maladie. Aujourd’hui, aucun des deux ne l’est assez ! Si le patient est trop spectateur, cela ne marchera pas. 


    Le patient peut être un acteur moyennant le fait qu’il soit assuré de la bienveillance de l’entourage soignant (corps médical, paramédical, famille, amis, etc.). Avec la confiance, le patient peut tout faire, s’il sent qu’on lui veut vraiment du bien. Cependant, se remettre debout est un long apprentissage. Apprendre, c’est consentir à s’exercer, à se tromper, à se relever, et à sans cesse réessayer. Le soignant est là pour l’accompagner. Le patient doit être acteur dans son réseau de soins, tenir sa place et être attentif quand il va chez un psy ou chez l’assistante sociale. 


    Jeune ou vieux, la prise en charge reste très spécifique, ce n’est pas nécessairement une question d’âge. Cela dépend plutôt de son état d’imprégnation alcoolique et de son état cérébral, de ses ressources personnelles, celles qu’il a acquises dans la vie. Cela dépend de la présence d’une comorbidité psychiatrique ou pas. Mais aussi de la présence d’un entourage soutenant ou pas.
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    Alcool et personnes âgées

    (Brand, 2005)


    Typiquement, l’alcoolémie, soit la concentration d’alcool dans le sang, est plus élevée chez les personnes âgées que chez les jeunes personnes pour un certain nombre de raisons, y compris la diminution du métabolisme et du débit sanguin, la réduction de la masse corporelle maigre et la baisse de la quantité d’eau corporelle.

    


    
      
        35. Comment intervenir face aux addictions ? « Intervenir et addictions », le portail des acteurs de la santé : https://intervenir-addictions.fr.

      

    

  


  
    CHAPITRE 10

    Le rôle des soignants


    Face à ces patients alcoolodépendants, le personnel soignant n’est pas toujours suffisamment formé pour assurer une prise en charge optimale. Même les généralistes devraient souvent appréhender ces patients autrement.
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    Médecins insuffisamment formés


    Pour être efficaces en termes de repérage et prise en charge des problèmes d’alcool, les soignants et les médecins en particulier ont besoin d’une formation de base de qualité en addictologie. Celle devrait avoir pour objectif d’améliorer leurs prises en charge et leur dépistage tout en modifiant les perceptions, parfois négatives, qu’ils ont face aux patients dépendants. Savoir aborder rapidement le mésusage d’alcool en consultation en trouvant les bons mots est une compétence professionnelle qui doit s’acquérir dès la formation initiale des soignants.

    En France, une étude (Groppi et al., 2011) a montré que les principales difficultés ressenties par les médecins face à cette problématique sont le manque de compliance des patients (64 %), le taux élevé de rechutes (60 %), le manque de rémunération par rapport au temps passé (48 %), puis les délais trop longs des structures adaptées et le manque de référents hospitaliers en alcoologie.

    Les patients sont tout à fait prêts à entendre leur soignant parler d’alcool, on peut même affirmer qu’ils l’attendent. Ils n’osent pas toujours faire le premier pas eux-mêmes : la honte, la culpabilité, la peur d’être jugé par le médecin qu’ils apprécient sont des freins non négligeables. Pour les soignants, c’est l’inverse : ils attendent (trop) souvent que ce soit le patient qui prenne l’initiative en cette matière. Un seul mot d’ordre pour tous : « Osez parler d’alcool en consultation » !

    C’est le seul moyen d’utiliser une force de frappe efficace et très bien répartie sur l’ensemble du territoire : la première ligne de soins (médecins, pharmaciens, infirmières, etc.). Cette dernière sous-estime trop souvent (Le Roy, 2017) la fréquence du problème alcool, comme l’ont montré les données de la Société française de médecine générale (SFMG) via l’Observatoire de la médecine générale : l’alcool fait rarement partie de la demande de soins.


    Cela peut paraître surprenant, mais un patient peut facilement cacher à son médecin qu’il boit un peu trop. Les médecins voient tellement passer ce type de patients qu’ils peuvent ne pas les reconnaître. Les soignants devraient arriver à le faire plus vite, notamment quand ils sont au début du trouble de l’usage d’alcool. Cela serait efficient.


    Le soignant devrait être mieux formé pour faire face à ces situations. Il y a différents niveaux d’action. Le soignant s’est-il assez investi en matière de dépistage d’alcool ? L’a-t-on assez formé sur cette question lors de sa formation initiale à l’université ? C’est la question du Treatment Gap36, du rapport du KCE et de la naissance du certificat interuniversitaire d’alcoologie. Notre société a un problème important à régler avec l’alcool, la résolution de celui-ci passe aussi par une expertise plus importante de son système de soins : les soignants doivent être beaucoup mieux formés. 


    Le médecin ne peut pas se former tout seul… C’est une réflexion de l’ensemble des soignants qui serait nécessaire face à ce type de problème. Beaucoup de psychologues ne voient pas les problèmes d’alcool. Alors qu’ils soignent des gens qui sont dans des problèmes psychosociaux importants, il est très fréquent qu’ils ne posent pas la question de l’alcool. C’est un non-sens complet. Même chose pour les assistants sociaux qui vont gérer des patients se trouvant dans de grandes difficultés. Ils ne posent pas la question de l’alcool. Idem pour les psychiatres qui prescrivent des thérapies médicamenteuses difficilement compatibles avec l’alcool sans poser la question de son usage… Tous ces soignants devraient œuvrer dans le même sens avec le même corpus de connaissances de base, qui devrait être fourni dans une formation initiale et continue. 


    Avant d’améliorer la prise en charge, le médecin doit pouvoir travailler en équipe avec d’autres acteurs de soins. En ce qui concerne l’alcool, le médecin doit travailler plus en équipe par rapport à cette problématique. Être l’initiateur de ce réseau, bien qu’il ne soit pas le seul responsable. C’est aussi une question de santé publique. Il ne suffit pas de considérer qu’il faut travailler en réseau, il convient d’être facilitant et soutenant pour ce travail en réseau. Il faut aussi des outils adéquats pour travailler en réseau correctement. Actuel­lement, par exemple, le médecin généraliste ou l’alcoologue ne reçoit aucune aide financière pour le temps passé à ce travail en réseau. Notre politique de santé publique n’investit pas assez dans la prise en charge des problèmes d’alcool. 


    Sur les terrains, les problèmes sont nombreux à ce niveau. Un exemple suffit : certaines unités de soins hospitaliers font sortir des patients après trois semaines de traitement et fixent un rendez-vous avec la psychologue un mois plus tard. C’est incompréhensible. Que va faire le patient ? Il retourne dans la vraie vie et il n’est pas accompagné pendant un mois, alors que rien n’est solutionné, hormis qu’il a arrêté de consommer. Il ne faut pas être médecin ou un grand universitaire pour se rendre compte qu’il va rechuter dans les jours qui viennent. C’est au début qu’ils sont les plus fragiles, que les rechutes multiples les fragilisent et abîment leur cerveau. Là, les soignants, les autorités de santé publique regardent passer les trains. Comment peut-on laisser un système de soins et de santé dysfonctionner encore à ce niveau ? La prise en charge n’est pas bonne. 
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    Exemple de prise en charge multidisciplinaire


    Présentation d’un cas clinique abordé et discuté sur le plan biopsychosocial et pensé de manière systémique, tout au long de son évolution : travail de fin d’études de Junia Bejot, psychologue37.

    Le modèle biopsychosocial expose des hypothèses multifactorielles sur la maladie et la santé. Ce modèle est un outil intéressant pour évaluer et prendre en charge le patient dans sa globalité. Par ailleurs, cette approche tient compte de plusieurs facteurs (biologiques, psychologiques et sociaux) de la maladie. Engel propose un modèle systémique, en opposition au modèle biomédical, qui met en évidence les interactions entre les différents facteurs bio, psycho et social de la maladie. Cette approche multimodale aide à comprendre les différentes interactions entre les facteurs de protection (métabolisation de l’alcool) et des facteurs de vulnérabilité (environnement, troubles de personnalité). Sur le plan clinique, ce modèle semble approprié pour la prise en charge des alcoolodépendants et intéressant pour un accompagnement pluridisciplinaire de la personne. Les trois facteurs se caractérisent de la manière suivante : au niveau biologique, nous retrouvons l’aspect prédisposition génétique. L’hérédité est un facteur de risque qui toucherait plusieurs générations au sein d’une même famille. Étant une hérédité complexe, les facteurs génétiques interagissent avec différents facteurs. D’autre part, l’installation de l’alcoolodépendance joue un rôle au niveau physique à travers différents facteurs comme la sensibilité à l’éthanol, l’intoxication, la tolérance et le sevrage. De plus, l’aspect psychologique et social inclut les facteurs psychosociaux qui mettent en interaction les composantes individuelles et familiales, les relations interpersonnelles, le statut socio-économique et la situation professionnelle. Cette compréhension multifactorielle de l’alcoolodépendance contribue à un élargissement des perspectives d’évaluation et de prise en charge du patient, impliquant la coordination entre les différents intervenants tels que médecins, psychologues, travailleurs sociaux, psychiatres, etc. En résumé, ce modèle permet entre autres la continuité des soins et une meilleure communication entre les différents acteurs de la santé pour une articulation des interventions, ce qui a un impact positif sur l’état de santé du patient alcoolodépendant et son bien-être. Le patient, Théo, a bénéficié d’une prise en charge multidisciplinaire regroupant différents intervenants tels que son médecin traitant qui l’a orienté, dans un premier temps, vers un psychiatre pour soigner ses crises d’angoisses. Dans un second temps, il lui a suggéré de rencontrer un médecin généraliste spécialisé en alcoologie pour évaluer sa consommation et lui proposer un suivi médical. Par après, le médecin alcoologue a conseillé à Théo un accompagnement psychologique avec une psychologue de son réseau. La prise en charge commence par une bonne coordination entre professionnels. Par conséquent, les réunions d’équipe démontrent l’importance de l’application du modèle biopsychosocial. « En effet, lors de nos réunions d’équipe au sein du cabinet médical, comprenant les médecins, la secrétaire, la psychologue, nous fonctionnons de manière à intégrer les différentes dimensions biologiques, psychologiques et sociales, ainsi que l’articulation des missions de chaque intervenant. Voici comment se déroule le processus de nos réunions d’équipe : la psychologue fournit un retour concernant l’état actuel du patient pris en charge et de la façon dont il gère sa consommation. Elle discute des objectifs mis en place avec le patient et la motivation de ce dernier à modifier ou pas son comportement. Ensuite, elle inclut en quelques mots son pronostic concernant le changement de comportement d’addiction. » Pour terminer, elle identifie les attentes du patient, qui sont parfois différentes de celles du médecin, et explique ce qu’elle suggère et qui pourrait être mis en place pour l’évolution de la prise en charge psychothérapeutique. « Concernant Théo, tout en ayant son accord explicite, je donnais mon point de vue sur son évolution tant au niveau de sa consommation qu’au niveau de son état psychologique. Ce qui permet au médecin d’adapter le suivi médical de Théo lors des entretiens médicaux suivants. Le retour du médecin pouvait m’aider à comprendre les motivations du patient face à lui, ses attentes vis-à-vis de moi, afin de travailler de manière circulaire. » Durant tout ce suivi, la psychologue, le médecin ainsi que le patient souhaitaient intégrer l’épouse dans le processus de compréhension de la maladie de Théo. Grâce à la participation active de Théo, cette étape a été effectuée avec succès après quatre mois de suivi psychothérapeutique. « Après cette rencontre avec l’épouse, le médecin et Théo, le suivi psychologique a pris une autre tournure. En effet, son abstinence a laissé l’ouverture vers une prise en charge d’autres pathologies sous-jacentes. En revanche, les entretiens se sont déroulés lors des différentes phases de déconfinement en mai 2020 et de reconfinement en septembre 2020. D’autre part, la présence de son épouse lors des entretiens psychologiques, au moins une fois, m’aurait certainement aidée à comprendre les enjeux de la présence d’alcool dans le couple et la famille. Cependant, cette dernière trouvait la rencontre avec le médecin alcoologue suffisante. Un travail au niveau du couple est donc encore prématuré à ce stade. La dynamique de couple a été approchée, mais sans rencontre avec eux dans un objectif de rééquilibrer les attentes de chacun, aucun diagnostic systémique ne peut être avancé. » En définitive, le modèle biopsychosocial est un outil clinique indispensable pour la continuité des soins. Il implique plusieurs points positifs comme un meilleur échange des informations, la coordination des soins efficaces ainsi qu’une qualité des relations entre intervenants. D’où l’importance d’intégrer différents intervenants. Pour toutes ces raisons, une prise en charge pluridisciplinaire permettrait une réelle continuité des soins des alcoolodépendants.


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Anna et Johan, enfants d’alcoolodépendants : « Un soir, je me suis dit : “c’est qui le père de qui” »


    Deux enfants. Deux jeunes forts, prêts à croquer la vie à pleine dent. Deux ados qui ont vu l’alcool ravager leur famille, leur vie, leurs rêves. Un papa qui boit, cela peut détruire un couple. Un papa qui boit, consciemment ou non, ne laisse pas ses enfants sans séquelles. Sa fille, Anna, 16 ans, prend le temps avant de s’exprimer : « On ne se rend pas compte tout de suite que son papa est alcoolique parce qu’on a toujours connu la situation. L’alcool a toujours été présent chez notre père. On le voyait plus souvent boire de l’alcool que de l’eau. Mais quand nous étions petits, nous ne nous rendions pas compte que ce n’était pas normal ». Son frère, Johan, 18 ans, confirme cette réflexion : « En grandissant et en regardant les parents des autres, on s’est rendu compte que ce n’était pas normal. Quand on voit un bac de bière se terminer en deux jours, alors qu’on n’a reçu personne à la maison, c’est qu’il y a un problème. Je n’ai pas eu un choc sur une transformation de mon papa en alcoolique en quelques jours.... Sa consommation était là depuis le début ». Il se rappelle un détail : « On voyait une montagne de capsule dans le garage… mais quand on était petit, cela ne nous choquait pas. Cela faisait partie du quotidien ».

    Comment alors parler de cette situation avec son papa ? Comment oser lui dire qu’il boit trop ou lui demander s’il boit trop ? Johan se souvient : « Le moment où on a commencé à en parler, c’est au divorce de mes parents. Quand nous avons commencé à cohabiter avec lui dans son appart, nous devions en parler. Je voulais savoir s’il allait chercher une solution pour boire moins. Il a toujours esquivé la conversation ou alors il nous promettait qu’il allait boire moins ». Johan a attendu des actes patiemment : « Il n’y a jamais eu d’actions de sa part pour guérir. Il y a toujours eu des moments où il n’était plus dans la réalité. Il n’a jamais été violent à cause de l’alcool, mais il ne se rendait plus compte de la réalité. Il n’entendait plus bien, il ne parlait plus bien ».

    Anna se rappelle aussi la chute de la qualité d’attention et du cerveau de son papa en général : « On a commencé à en parler avec lui quand on a eu directement sur nous les répercussions de son alcoolisme. Au début, maman était le paravent. Elle rattrapait ses bêtises. Nous ne nous rendions pas compte de ce que cela faisait… Même si ses oublis étaient fatigants. On lui parlait plusieurs fois d’un truc, mais il ne s’en souvenait pas ».

    Face à cette situation quotidienne qui se dégrade, les enfants n’ont pas nécessairement cherché à s’informer sur l’alcoolisme et les dangers comme l’explique Anna : « J’ai lu et retenu des infos sur l’alcool parce que cela me rappelait ce qui se passait dans mon quotidien. Cela rend la chose encore plus fatigante émotionnellement… ». Cet alcoolisme a eu un impact sur eux et leur relation avec leur papa : « On a fini par s’énerver de plus en plus souvent de voir son état… alors qu’il était aussi le premier à se plaindre des effets que cela avait sur lui… sans toutefois par lui-même les relier à l’alcool ». Elle prend un exemple frappant : « Quand il dit qu’il est fatigué et qu’il dort mal, il refuse de reconnaître qu’il dort mal à cause de l’alcool ».

    Une page se tourne pour Johan au fil des mois : « Au point où il en est aujourd’hui, mon père n’est plus mentalement stable. J’ai lu des choses sur l’impact de l’alcool sur le cerveau. Je n’avais pas besoin de messages de prévention à ce niveau parce que je le voyais ! ».

    Johan a vu son papa incapable de se reprendre en main : « Mon père a été poussé à faire des cures de désintox, mais on savait qu’il fallait que cela vienne de lui-même. On ne pouvait pas l’aider, mais on voulait le soutenir. On voulait négocier avec lui pour qu’il se rende compte du problème. Il ne l’a malheureusement jamais compris ou voulu comprendre. Parfois, cela se transformait en dispute pour qu’il comprenne le message ».

    Pour lui, cette situation a amené une inversion des rôles. Un moment très perturbant : « Quand il a été expulsé de son logement, j’ai été l’aider. À aucun moment, il n’a voulu reconnaître que la situation se dégradait à cause de son alcoolisme. Il feint toujours l’ignorance. Il ne voulait pas que l’on s’occupe de lui, il voulait qu’on travaille à l’école. Il ne comprenait pas que s’il allait mieux, cela nous ferait du bien aussi. Pour lui, c’étaient deux choses différentes ».

    Au fil des mois, pour les enfants, le constat est sans appel. Anna et Johan sont marqués et Johan se souvient d’une scène où il a compris qu’il devait faire quelque chose : « Aujourd’hui, il n’est plus assez bien pour s’occuper de nous. Au fur et à mesure, ses responsabilités envers nous sont tombées les unes après les autres. Il y a 6 mois, nous nous sommes dit “stop” : un soir, je me suis dit “c’est qui le père de qui ?”. Il était endormi devant la TV et je devais tout éteindre et tout ranger. J’ai réalisé à ce moment-là que j’étais de plus en plus en train de le prendre en charge. L’appartement dans lequel on vivait devenait insalubre ».

    Le discours de son père, évidemment, s’adapte de manière très particulière parfois : « Pour les alcooliques, toutes les excuses sont bonnes pour boire. À un moment, il ne cherchait plus d’excuses, il voulait juste boire. Il est allé jusqu’à me dire : “ne t’inquiète pas, je bois un verre d’eau par jour” ».

    Cette vie en face à face avec l’alcool laisse des traces aussi sur la consommation des enfants, comme le reconnaît Anna : « Je n’ai pas envie d’alcool. Plus j’en suis loin, mieux je me porte. En consommer, c’est un problème. Je me dis que si mon père est accro, je peux l’être aussi. Il y a un risque génétique. Souvent, avec le hockey, il y a le verre d’après-match et cela peut être un verre ou dix verres…, il faut être prudent, même si pour ma part, je ne bois pas ».

    Johan, de son côté, boit un verre de temps en temps, mais il est conscient qu’il doit faire attention : « Cela reste une peur ancrée à chaque fois que l’on boit “un peu au-dessus de la moyenne”. Dans les fêtes, je ne bois pas plus d’un verre. Je m’arrête vite parce que je ne supporte pas bien l’alcool. Cela reste une culpabilité, cela nous a fait peur. On n’a pas envie de nous retrouver dans l’état de notre papa. Je suis toujours resté méfiant ».

    Il reconnaît que la gestion de l’alcool dans le sport peut être particulière chez les jeunes : « J’ai fait du hockey. J’ai vu dans certains clubs les jeunes boire un peu plus avec l’effet de groupe. Par contre, dans le Kravmaga, je n’ai pas vu d’alcool. C’est un milieu où le problème est moins présent ».

    Les enfants, durant ces 15-18 ans de quotidien avec l’alcool, ont dû se protéger et soutenir leur maman, même s’il n’y a jamais eu de violences physiques à l’encontre des trois personnes : « On aidait notre maman. Si on ne le faisait pas, personne ne pouvait le faire. Ma psychologue attirait justement mon attention sur cette question : “On ne rend pas service à la personne qu’on aide quand elle boit, il faut l’aider à se prendre en main”. À la maison, nous faisions le ménage, la cuisine. Il ne faisait rien, il s’endormait tellement il était en morceaux, “mort saoul” ». Johan souligne l’apport d’un accompagnement psychologique notamment durant cette période : « Avoir une psy, cela aide pour en parler. Il y a des choses que l’on ne comprend pas forcément. On se demande si c’est nous le problème. On doit pouvoir mettre des mots sur les événements. À un moment, ma grosse difficulté a été d’accepter que je ne pouvais pas l’aider et qu’il fallait que je vive pour moi ».
Même les amis de Johan ne comprenaient pas toujours le problème : « Mon père est un gentil d’apparence. Mes amis ne se rendaient pas compte qu’il avait un problème d’alcool. Mes amis me disaient : “mais il est super sympa, ton père, pourquoi tu te disputes avec ?”. Des amis avec qui il a parlé de ce problème d’alcoolisme à l’une ou l’autre occasion. Pour moi, le problème d’alcoolisme de mon père, je n’ai jamais eu de difficultés à l’aborder, mais j’étais soulagé quand j’étais à l’extérieur de voir autre chose. Ce n’était donc pas la première chose dont je parlais ».

    Anna se souvient de cette période et de sa culpabilité : « À un moment donné, je me suis demandé si ce n’était pas moi qui en attendais trop de la part de mon papa. À la fin, le moindre détail ou oubli m’irritait et m’énervait vraiment, et je me plaignais auprès de lui ».

    Ces moments pénibles ont forgé son indépendance : « Depuis que mes parents ont divorcé et que mon papa vit seul, j’ai encore appris à mieux me débrouiller toute seule. Parfois, il s’occupait de moi juste par excuse pour ne pas devoir faire autre chose. Il ne s’occupait pas de nous de la bonne manière, il était présent physiquement, mais pas mentalement ». Cette période a compliqué sa vie avec ses amies : « J’ai eu un stade où je n’avais plus envie d’amener des amies ou des amis chez mon père. J’allais voir mes amis dehors alors qu’il me proposait que mes amies viennent chez lui. C’était trop le bordel. Il y avait une tension permanente qui régnait. Et puis, je devais expliquer à mes amis “fais attention mon père est alcoolique”, et je n’avais pas envie de devoir le faire ».

    Anna et Johan continuent leur route avec le sourire. Ils sont conscients que leur vie devra se faire dans l’écoute et le dialogue. Ils sont marqués par ces années de contact rapproché avec un papa alcoolique.

    Si leur papa ne s’est jamais rendu chez le docteur, leur maman a demandé conseil au docteur pour mieux comprendre l’alcoolodépendance, notamment.

    


    
      
        36. Voir chapitre 2.

      


      
        37. Junia BEJOT Psychologue, Certificat Interuniversitaire en alcoologie, ULB-SSMG, « Présentation d’un cas clinique abordé et discuté sur le plan biopsychosocial et pensé de manière systémique, tout au long de son évolution »

      

    

  


  
    CHAPITRE 11

    Agir en fonction du diagnostic : objectifs de soins


    1. Abstinence


    L’abstinence est un mot qui paraît assez clair : aucune consommation d’alcool. Il cache toutefois une réalité plus complexe. Un patient abstinent est abstinent primaire ou secondaire. L’abstinent primaire est celui qui ne boit pas de boissons alcoolisées et ne l’a jamais fait auparavant. Il est abstinent depuis toujours, par exemple parce qu’il n’apprécie pas ce genre de boissons. L’abstinent secondaire est celui qui a arrêté de boire, le plus souvent car il a été alcoolodépendant, ou qu’une situation médicale particulière ou toute autre raison fait qu’il ne peut plus boire une goutte d’alcool. Dans tous les cas, il convient d’encourager un patient qui a fait le choix d’être abstinent. S’il s’agit d’une abstinence secondaire, féliciter le patient est un minium.


    Même si cela peut paraître étonnant, un patient peut se rendre chez son médecin en étant abstinent. Cela arrive assez souvent. Dans ce cas, il veut être accompagné. Il a peur de la rechute et cherche à savoir comment l’éviter. Il a besoin de quelqu’un qui le prenne en main et qui l’accompagne en disant : « Tu vas rester debout et nous allons y parvenir ensemble ».
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    L’abstinence, ou le « non-usage »

    (Carrus-Deneef, 2016)


    L’abstinence est définie par l’absence de consommation et peut être soit primaire, soit secondaire.

    Primaire, quand il s’agit d’un non-usage initial (enfants, préadolescents) ou d’un choix durable, voire définitif (préférences personnelles et/ou culturelles chez l’adulte). Secon­daire, quand il advient après une période de mésusage.

    Dans une méta-analyse de 1998 portant sur dix études de population, les abstinents à vie avaient un statut socio-économique inférieur à celui des buveurs légers.


    2. Usages à risque et nocifs


    Un patient peut présenter un usage à risque ou un usage nocif lorsqu’il franchit la porte de son médecin généraliste. Celui-ci devra adapter sa prise en charge. Encourager le patient par de petites interventions brèves est la bonne manière d’agir. Pour rappel, 25 % des patients en consultation de tous les jours ont un test de repérage positif pour une consommation d’alcool à risque, nocive ou avec dépendance (test AUDIT de l’OMS). L’intervention brève s’adresse aux consommateurs d’alcool en usage à risque ou en usage nocif. Elle vise en priorité une réduction de la consommation d’alcool et non une abstinence. Plus précisément, elle incite les consommateurs en usage à risque ou nocif à réduire leur niveau de consommation d’alcool. Elle est menée dans le cadre d’un dialogue bienveillant et sans jugement.


    Les médecins peuvent se former à ces réalités de terrain. L’objectif de la formation « Repérage précoce et intervention brève » (RPIB) est d’offrir aux professionnels un outil simple pour répondre à ces enjeux et permettre aux personnes accompagnées de prévenir ou de limiter les répercussions négatives de leur consommation d’alcool. Les formations sont destinées aux professionnels de la santé et du social : infirmiers, pharmaciens, médecins généralistes, médecins urgentistes, médecins du travail, professionnels de la périnatalité, travailleurs sociaux, etc. À ce niveau, les médecins peuvent retenir un conseil lorsqu’ils effectuent leur suivi d’un patient : il est utile de noter la date de l’intervention brève dans son agenda et de refaire un point deux ans après minimum sur la consommation du patient.


    Des actions des médecins peuvent avoir un réel impact sur la société. Si tous les jours, tous les généralistes bruxellois faisaient une intervention brève, cela pourrait éviter quatre ou cinq morts de l’alcool par jour à Bruxelles. Comment ? En parlant au patient (« Essayez de diminuer votre consommation »), en lui rappelant la notion d’unité d’alcool, et en lui donnant un petit livret d’information, voire un calendrier pour enregistrer sa consommation en unités d’alcool sur les prochaines semaines…


    Ce travail doit être évidemment personnalisé. Le patient vient pour un problème de diabète, d’hypertension, de cholestérol, etc. Des paradoxes peuvent être évoqués avec lui : la pathologie qui l’amène est liée à sa consommation d’alcool d’une manière ou d’une autre. Agir sur sa maladie implique donc d’agir sur le niveau de sa consommation. La pratique du jeu de miroir est instructive pour lui. « Vous venez chercher votre médicament de tension, mais vous ne faites pas attention à votre consommation de boissons alcoolisées… Traiter votre tension, c’est aussi diminuer votre consommation d’alcool. C’est vous qui êtes responsable de votre traitement, mais vous pouvez être aidé dans cette démarche ». Ne pas prendre ou prendre peu de boissons alcoolisées, ça fait partie du traitement. Un lien personnel est créé et répété pour que les patients prennent conscience des liens entre les différents éléments. 


    Des acteurs de soins parlent d’intervention brève. Cette notion est très importante et mérite d’être définie plus précisément. L’intervention brève est donc un principe qui vise à intervenir sur une durée assez courte dans la consultation, cette dernière étant consacrée à autre chose, afin d’engager un changement de consommation. Ces interventions peuvent être brèves, voire même ultrabrèves. Les médecins doivent être convaincus que cela fonctionne. L’une des raisons est que les patients ont une confiance importante en leur médecin et en ce qu’il dit. Les médecins ne doivent pas oublier que ce lien de grande confiance est un facteur thérapeutique très important.
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    Une prise en charge des autres addictions ?

    (Société Française d’Alcoologie, 2015)


    La prise en charge des problèmes d’alcool passe obligatoirement par la prise en charge des autres addictions et la recherche de problématiques associées dont l’impact interfère avec le pronostic du patient :

    • Tabac, cannabis et autres drogues font partie de l’ensemble de la problématique addictive. Le cannabis est présent dans au moins 10 % des cas. Le report de l’arrêt d’alcool sur les autres consommations (par exemple augmentation du tabagisme) doit être évité ;

    • Les problèmes de santé associés peuvent être facteurs de mauvais pronostics s’ils ne sont pas dépistés et traités. C’est le cas par exemple des troubles du sommeil. Les troubles cognitifs sont également un facteur important d’évolution défavorable. Ils interfèrent avec la capacité d’investissement du patient dans son suivi et peuvent ralentir le changement de la consommation d’alcool ;

    • Les troubles psychiatriques sont très fréquents. La dépression joue un rôle central. Bien que très présente (80 %), elle perd de son importance après le sevrage puisqu’elle ne persiste que dans 10 à 15 % des cas. Si les symptômes dépressifs sont toujours présents 2 à 4 semaines après un sevrage, il convient alors d’introduire un antidépresseur. L’aide du psychiatre est très précieuse pour évaluer la présence d’autres troubles psychiatriques comme les troubles bipolaires, les trou­bles anxieux (27 %), les personnalités borderlines, dépendantes (16 %) ou antisociales (11 %), voire psychotiques (15-35 %).


    Quand on est dans la dépendance, le patient parle de sevrage pour arrêter de boire. Le sevrage ne peut pas se faire n’importe comment à domicile. Il y a des règles à respecter. Il faut le faire à domicile si les conditions le permettent. Le sevrage se fait très (trop) souvent à l’hôpital. Évidemment, il y a des contre-indications au sevrage à domicile : comorbidités sévères non équilibrées, cirrhose non équilibrée, patient bipolaire non équilibré, etc. La solitude constitue une très forte contre-indication, car le patient peut se mettre en danger en prenant à la fois les médicaments du sevrage et de l’alcool. Le risque de chute ou d’accident est alors élevé.
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    Quand le médecin généraliste doit-il proposer une hospitalisation et qu’attendre de celle-ci ?


    L’hospitalisation sera envisagée dans diverses situations cliniques : certains sevrages, une mise au point de certaines comorbidités psychiatriques (dépression sévère, trouble bipolaire), l’apparition d’un risque suicidaire dans le décours clinique, une situation psychosociale inextricable, la demande d’un patient (Dor et al., 2019).

    La Société française d’alcoologie précise que « le sevrage ambulatoire est privilégié en dehors des indications de sevrage résidentiel ». Dans 80 à 90 % des cas, le sevrage pourrait donc se faire à la maison. L’hôpital est formellement indiqué en cas d’antécédents de crises comitiales (épilepsie) ou de delirium, de comorbidités sévères tant somatiques (cirrhose) que psychiques (agitation psychomotrice prévisible), de dépendance préoccupante et concomitante aux benzodiazépines, chez la femme enceinte et le senior très âgé, en cas d’échec itératif de sevrages ambulatoires.

    En cas de certaines comorbidités psychiatriques, surtout si celles-ci ne sont pas stabilisées, une hospitalisation peut s’avérer très précieuse. Un patient avec trouble bipolaire instable et atteint d’un trouble de l’usage de l’alcool (TUA) avec dépendance devra bénéficier d’une mise au point diagnostique et thérapeutique de ce trouble bipolaire avant d’envisager de traiter avec succès son TUA.

    Dans le décours d’une évolution clinique, il n’est pas exceptionnel qu’un patient atteint d’un TUA exprime des idées suicidaires, parfois liées à un état dépressif, mais plus souvent en relation avec les conséquences sociofamiliales sévères de ce TUA : séparation inopinée, perte d’un proche, etc.


    Le patient peut être demandeur. Il s’agit d’une étape importante. Souvent, il commence par demander une consommation contrôlée, et quand il prend conscience de son problème de santé et de son énorme difficulté à contrôler, il pense au sevrage. Cela peut prendre plusieurs semaines, voire plusieurs mois. C’est le temps nécessaire, pour certains, pour passer d’un objectif de « Je voudrais boire comme tout le monde » à « Je ne suis plus comme tout le monde et je constate que je suis incapable de gérer ma consommation. C’est plus fort que moi ». Le sevrage va se discuter en fonction de la situation médicale et du bilan trouble d’usage d’alcool sévère à très sévère : atteinte hépatique, fibrose, etc. Il est important que le choix de l’objectif thérapeutique (abstinence, consommation contrôlée ou réduction des risques) soit celui du patient. C’est un facteur prédictif de réussite. Imposer ce choix ne sert à rien et engendre des situations compliquées. 


    Habituellement, un dialogue s’installe entre les différents intervenants. Cela dépend de la situation. Le médecin peut en parler seul avec lui ou avec son compagnon ou sa compagne ou un membre de la famille. Cela peut être une marraine, une voisine, sa fille, etc. Il faut mettre en place le cadre. Il faut expliquer éventuellement la situation aux accompagnants. Néanmoins, la consultation commence toujours en recevant le patient seul. Ce dernier a souvent déjà perdu sa place dans sa famille, son boulot, la société. Il doit se rendre compte que chez son médecin, il a une vraie place, que c’est lui le patient qui reçoit toute l’attention du médecin. L’entourage n’entre que si le patient donne son accord et il peut le retirer à tout moment. La fin de la consultation (dix minutes) est alors consacrée à se voir tous ensemble.


    Concrètement, le sevrage à domicile demande une mise en place très précise. La première chose est de vérifier qu’il n’y a pas de contre-indications majeures. Ensuite, le médecin détermine avec le patient demandeur une date de démarrage. Cette date est choisie en fonction de ce qui lui convient le mieux. Le médecin devra toujours lui expliquer ce qu’est un accident de sevrage et pourquoi cela peut arriver. Dans cette prise en charge spécifique, il va recevoir un feuillet person­nalisé pour qu’il puisse l’emmener à la maison et y revenir régulièrement s’il le juge utile. Ce feuillet reprend tous les symptômes possibles liés au sevrage. Le principe, c’est la prise de Diazepam (Valium®) à la demande pour faire face aux éventuels symptômes de sevrage dès qu’ils apparaissent. Il s’agit d’un usage à la demande, mais avec un maximum autorisé. L’usage est dégressif sur sept jours. Le premier jour, le patient peut s’il en a besoin monter jusqu’à 6 comprimés, le deuxième 5, le troisième 4, etc. Au septième jour, il est à zéro. Un système de SMS est mis en place. Les patients doivent envoyer des SMS tous les matins pendant sept jours. Au milieu des sept jours, un WhatsApp vidéo ou un petit Zoom est prévu pour le soutenir. Chaque jour, il doit envoyer à son médecin sa météo physique et psychique. Cela lui permet de l’accompagner et de le surveiller médicalement à distance. Le médecin a alors la possibilité suivant les cas de corriger le tir en allongeant la durée du sevrage à dix jours ou en augmentant le nombre de comprimés ce jour-là. Cette « météo » n’est pas le journal parlé : le patient envoie un message court et concis qui permet au médecin de juger de la situation à domicile. Le généraliste ou l’alcoologue est sur le pont, comme pour un médecin en soins palliatifs. Le SMS doit arriver avant 10 heures du matin pour que le patient soit obligé de se lever. Cela fait partie de la structuration de la journée.


    Ce suivi très strict pourrait laisser penser que le patient peut basculer d’une dépendance à l’alcool à une dépendance au médecin. C’est un risque, mais la plupart des patients disent apprécier ce soutien à distance lors de leur sevrage. C’est comme une corde de sécurité, comme une cordée en montagne. Le risque de dépendance au médecin vient souvent plus tard, pas à ce moment-là.
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    Syndromes et accidents de sevrage : le cap du 10e jour

    (Paille, 2016)


    Le syndrome de sevrage peut survenir lors de l’arrêt brutal de la consommation d’alcool. En général, les symptômes surviennent dans les premiers jours de l’arrêt, mais ils peuvent apparaître jusqu’au dixième jour. Les symptômes peuvent être physiques : tremblements, transpiration excessive, maux de tête, hallucinations visuelles ou auditives ou sensitives, hypertension, nausées, anorexie, vomissements, tachycardie et diarrhée. Ils peuvent également être psychiques : anxiété, craving (envie irrésistible de boire). Les symptômes peuvent s’aggraver et se compliquer d’accidents de sevrage (convulsions, delirium). Les patients les plus à risque à ce niveau sont ceux qui ont des antécédents d’un sevrage compliqué, une consommation très importante, des comorbidités non stabilisées (hépatiques, neurologiques, psychiatriques, etc.), une polyaddiction. Dans la plupart des cas, le sevrage se passe bien si on prend la précaution de bien expliquer au patient ce qui pourrait survenir et comment le gérer avec la médication ad hoc. À cet effet, le diazepam reste le plus souvent le premier choix. Il est essentiel que le patient dispose de la liste des symptômes pouvant survenir de manière à pouvoir surveiller son état et en prévenir l’évolution péjorative. La majorité des sevrages peu­vent se dérouler à domicile. Seul un petit nombre devra se dérouler à l’hôpital (10-30 %) suite à une évaluation préalable concernant les caractéristiques suivantes : histoire antérieure de sevrage compliqué, de delirium ou de convulsions, multiples échecs de sevrages, abus concomitants d’autres substances, solitude à domicile, demande de l’entourage, pathologie psychiatrique ou somatique non stabilisée. La grossesse est également une indication de sevrage hospitalier.


    3. Dépendance : consommation contrôlée ?


    La consommation contrôlée est une étape importante que tous les consommateurs ne peuvent pas entreprendre. Elle demande un suivi et du dialogue avec son médecin. C’est faire passer le patient d’une phase de dépendance à une phase où il va pouvoir encadrer sa consommation dans les repères sanitaires (ceux du CSS ou de l’OMS). C’est un choix que l’on fait avec le patient. Si c’est à la demande du patient, les probabilités d’arriver à l’objectif sont plus fortes. Un médecin, par exemple, peut voir des patients avec des consommations à 50, 75, 100, 150 par semaine… C’est déjà très toxique. Les gens ont tellement perdu le contrôle que l’on se demande s’ils vont pouvoir le récupérer. Pourtant, il n’y a pas de stress à avoir. Le médecin généraliste a l’habitude de travailler dans la durée. Un apprentissage, cela prend au moins un an.


    L’objectif de diminution de la consommation est évidemment individuel. Cette démarche se doit d’être réaliste en commençant par une vingtaine de pour cent. Si le patient est à 100, on va viser 80. S’il est à 50, on va essayer de viser 40. Cela lui permet de regagner confiance. Il a envie d’aller très vite… mais cela ne marche pas, c’est comme les régimes. Les régimes rapides ne marchent jamais. D’ailleurs, fondamentalement, si tous les régimes fonctionnent, ils mènent cependant tous à l’échec, car le mot régime suppose que c’est une parenthèse dans une vie. Après viendront la reprise des habitudes et la reprise du poids ! C’est un changement d’habitudes de vie qu’il faut installer, c’est plus profond comme changement, car il s’inscrit dans la durée. Le médecin doit avoir un discours clair et précis avec le patient : « Commençons par boire un verre en moins par jour, par palier de quelques jours. Vous allez devoir travailler sur deux axes : la stratégie et l’action. Un peu comme quand on fait les 20 km de Bruxelles et que l’on se prépare : il faut penser à s’entraîner, avoir de bonnes chaussures, avoir de l’équipement s’il pleut, une gourde, etc. Ici, c’est la même chose. » C’est le moment aussi de revoir le rythme de vie du patient comme, par exemple, l’heure à laquelle il mange : « Ne faudrait-il pas manger plus tôt ? N’est-il pas possible d’acheter des demi-bouteilles de vin ? ». C’est encore une autre stratégie. Cette démarche doit amener une réflexion plus globale avec notamment l’intégration du fait de manger autrement, de manger sainement. Le patient aura une évolution de son microbiote en allant vers un régime méditerranéen avec aussi des fruits, des légumes, plus de poisson, des fibres, etc.


    La stratégie qui va être mise en place est celle du changement que le patient doit découvrir par lui-même. Comme un cap en navigation, le patient va devoir le garder avec un objectif relativement atteignable. Le but, c’est d’arriver à s’y maintenir pendant quatre à six semaines. Il peut revoir son médecin six semaines plus tard. Il revient content et il retrouve sa confiance. Rapidement, le médecin peut alors lui proposer un jour d’abstinence puis deux minimum pour entrer dans les seuils de consommation. Le lundi est souvent le jour où l’on ne boit pas. Le patient qui était toujours à 10 unités par jour arrive à faire 7 unités et à s’y maintenir. Et petit à petit, le patient se dirige vers une consommation contrôlée, souvent en dessous des seuils de l’OMS, parfois même dans les seuils du CSS. Souvent, il dit même qu’il ne boit plus du lundi au jeudi. 


    Évidemment, chaque jour, le patient peut être tenté de boire plus. Il doit retenir trois chiffres importants : un maximum de consommation par semaine, un maximum par jour et le nombre de jours d’abstinence. Par exemple, une personne qui ne boit plus que quatre jours par semaine peut boire 5 verres par jour maximum et 21 par semaine maximum. Elle essaiera de s’améliorer. Elle va devoir apprendre à gérer sa consommation sur la semaine. Elle se prend en main. Elle a acquis un mode de lecture de sa consommation. Cela marche très bien pour de nombreux patients. Parfois, évidemment, certains ont des rechutes, rappellent et le disent à leur médecin, ce dernier ne doit évidemment pas les juger… Le patient qui n’y parvient pas sur plusieurs semaines d’affilée, en y travaillant avec une certaine détermination, parvient le plus souvent de lui-même à la conclusion que l’objectif de consommation contrôlée n’est pas fait pour lui et qu’il convient de tenter l’abstinence. L’important dans cette démarche, c’est que personne ne lui a imposé d’emblée l’abstinence. C’est lui, et lui seul, qui a fait le constat que c’était cela qui lui convenait alors qu’au départ, il pensait l’inverse. Ce n’est pas une stratégie pour amener à l’abstinence de manière détournée, c’est simplement l’application d’une logique de raisonnement, respectueuse du patient. Le médecin ne sait pas ce qui est bon pour chacun. Nous devons le découvrir ensemble. 
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    La précontemplation38


    Prochaska et Di Clemente ont défini six stades de changement pour lesquels les attitudes thérapeutiques doivent s’adapter :

    1. Précontemplation : le patient n’a pas conscience du problème. C’est le moment de lui en faire prendre conscience en faisant avec lui la balance entre les avantages et les inconvénients de la situation, ce qui peut faire naître le doute ;

    2. Contemplation : le patient est conscient du problème et envisage de modifier son comportement. Toutefois, la difficulté de renoncer aux aspects positifs apportés par son comportement fait naître l’ambivalence décisionnelle. L’entretien motivationnel permet de dialoguer avec le patient sur les divergences entre son comportement et ses valeurs (enfants, famille, travail, etc.) et sur les manières d’envisager le changement ;

    3. Détermination : le patient est décidé à changer, il veut modifier son comportement. L’aide apportée à ce stade-là vise surtout à lui permettre de trouver les ressources (médicales, psychologiques, sociales) lui permettant de mettre tout en œuvre pour passer à l’action ;

    4. Action : le changement est entamé et le professionnel apporte alors toute son aide pour encourager et soutenir celui-ci ;

    5. Maintien : toute évolution reste fragile, surtout au début. Il faut veiller à rester prudent, car les tentations de retour à la situation antérieure sont fréquentes et nombreuses. Le soutien (de l’entourage, des professionnels) est très important à ce stade-là ;

    6. La rechute : elle fait souvent partie intégrante de tout processus de changement qui peut être vu comme un processus d’apprentissage. Une rechute n’est pas un échec, mais l’occasion de saisir ce qu’il s’est passé et comment y faire face à l’avenir en consolidant sa motivation par une nouvelle évaluation des avantages et inconvénients du changement.

    [image: ]

    Figure 4. Les six stades du changement. Adapté de Prochaska & DiClemente (1982).


    Cette étape très complexe et délicate amène des rechutes. La consommation contrôlée n’est pas la solution miracle, mais une étape. 20 % de rechutes à peu près sont constatées. Après, un bilan complet est réalisé. Ce n’est plus nécessairement la même personne. Le médecin doit rappeler au patient que c’est une maladie chronique caractérisée par des rechutes. Il y a des diabétiques qui rechutent aussi, face à leur maladie. Ce qui aide, ce sont les rails de la consultation. 


    Quand les personnes n’y arrivent pas, il convient de prendre le temps de comprendre et d’écouter les raisons objectives ou non. Par exemple, récemment, une dame a essayé pendant six mois et n’y arrivait pas. Dans l’étape suivante, elle est passée par un sevrage à l’hôpital parce qu’elle ne pouvait pas faire un sevrage à domicile. Pour rappel, dans beaucoup d’études, la consommation contrôlée ne dépasse pas six mois, voire un an. Ici, des patients sont parfois suivis deux ans, trois ans, et continuent à venir. Ils voient aussi les améliorations sur leur santé. Ils le voient au FibroScan®, notamment. Certains se prennent bien en main et ne sont suivis par leur médecin qu’une fois par an. Il est évidemment important qu’ils puissent compter sur des proches et des soignants proches d’eux. Pour certains, il faut aider à lutter contre le moteur de sa consommation. Si c’est l’anxiété, il faut agir à ce niveau.
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    La rechute


    40 à 70 % d’entre eux rechutent dans l’année qui suit leur sevrage.

    « Les trois principaux courants psychothérapiques se sont penchés sur la prise en charge des patients alcoolo­dépendants : le courant psychanalytique, le courant cognitivo-comportemental et le courant systémique. L’alexi­thymie39, fréquente chez les patients, et la présence plus ou moins importante de troubles cognitifs (en particulier des fonctions exécutives) ont rendu les approches psychanalytiques plus complexes face à l’aide concrète que l’on doit apporter à ces patients. Cette approche est clairement affaire de spécialiste. Le courant systémique est une approche qui s’attache à travailler les situations cliniques sous l’angle des interactions plus que sous tout autre angle dans une vision pragmatique. En effet, systémique veut dire que nous sommes dans un système, que nous ne pouvons pas ne pas communiquer et que nous ne communiquons pas tout seuls. L’approche systémique est donc familiale et environnementale. Elle consiste à traiter le patient alcoolodépendant en tenant compte de son environnement proche, souvent en souffrance et demandeur de changement. L’amélioration du patient va bouleverser le système familial qui s’était adapté. Pour un patient vivant dans une dépendance totale vis-à-vis de son entourage, du fait de son addiction, « la guérison » peut avoir des conséquences difficiles à sup­porter : arrêter l’alcool, c’est aussi reprendre une vie active, (ré)endosser des responsabilités professionnelles et familiales (rôle de conjoint, de père, de mère, etc.).

    Il faut admettre que la tâche est rude pour les patients, puisque 40 à 70 % d’entre eux rechutent dans l’année qui suit leur sevrage. Toutefois, le succès dépendra de la personnalisation du programme, car, comme le souligne Jean-Nicolas Despland, il existe une équivalence dans l’efficacité des psychothérapies qui repose sur trois critères : la croyance partagée, l’alliance thérapeutique et l’expérience du thérapeute. Ce qui nous montre qu’il faut proposer de nombreuses voies psychothérapeutiques en individuel ou en groupe, avec les associations de patients, les services de soins de suite. »40


    Dans la lutte contre la consommation d’alcool, une certaine privation, la notion de plaisir dans la vie ne doit pas être occultée. Il faut en profiter pour se faire plaisir (un bon bain mousse, ou un bon repas… ou même un bon apéro avec de bonnes petites choses que l’on aime grignoter accompagnées d’une boisson sans alcool). Pas de frustration ce jour-là. Le jour d’abstinence doit être une vraie fête, genre apéro avec des trucs sympas, des chips, des scampi, du Schweppes, des eaux aromatisées, des bières sans alcool de toutes sortes, etc. C’est fou tout ce qui existe actuellement permettant de se faire plaisir sans alcool… La moitié de la planète vit sans alcool et elle le sait !


    Suivant les cas, les individus, la consommation de bières sans alcool, même pour les alcoolodépendants, peut être conseillée. C’est un objet de transition extraordinaire pour la plupart des patients. Bien souvent, les patients abandonnent ce type de boissons d’eux-mêmes, mais pas toujours, parfois cela leur convient pour très longtemps. L’avantage de ce type de produit, c’est que le patient a le sentiment de ne pas se démarquer du lot. Il a une bière en main et le regard des autres ne l’importune donc pas. L’inconvénient est de ne pas quitter la symbolique de ses habitudes antérieures : la bouteille, le type de boisson et tout ce qui tourne autour.


    Dans un monde idéal, de nombreuses personnes seraient heureuses de connaître la dose d’alcool qui serait sans danger pour la santé. Pour certains patients, aucun niveau de consommation d’alcool ne peut être considéré de manière fiable comme sûr. Des exemples de contre-indications à la consommation d’alcool comprennent la grossesse, des antécédents personnels ou familiaux d’alcoolisme, ou une maladie hépatique ou pancréatique associée à l’alcool. La consommation d’alcool doit être limitée chez les patients souffrant d’autres affections, notamment une gastrite active et une œsophagite. En revanche, les maladies cardio-vasculaires restent la cause de décès la plus courante dans de nombreux pays et une consommation légère d’alcool peut réduire le risque cardio-vasculaire. Tout avantage potentiel d’une consommation limitée d’alcool doit être mis en balance avec le risque de consommation d’alcool.
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    Un soutien sans médicaments

    (Société Française d’Alcoologie, 2015)


    Quelle est la place des interventions non pharmacologiques et non psychothérapiques ?

    1. Les activités à médiation corporelle : l’activité physique, les méthodes de relaxation (sophrologie, balnéothérapie, acupuncture, yoga), l’ergothérapie, etc. ;

    2. Les activités d’expression et de créativité proposées par les ergothérapeutes et les art-thérapeutes ;

    3. Les activités sociothérapiques renforcent les capacités relationnelles, souvent altérées après un mésusage sévère chronique d’alcool ;

    4. Les activités cognitives avec restauration spatio­temporelle : atelier de remédiation cognitive, atelier éducatif sur les troubles liés à l’alcool, gestion du stress, etc.

    Dans les approches non pharmacologiques (et non psychothérapeutiques), il y a aussi l’utilisation de la mindfulness en prévention de la rechute.


    4. Dépendance : réduction des risques


    La réduction des risques est un objectif thérapeutique qui s’adresse au patient qui ne choisit ni l’abstinence ni les repères de consommation contrôlée. Un exemple : le patient qui part de 120 unités d’alcool par semaine et qui ne parvient pas à atteindre un objectif qui reste dans les seuils recommandés de consommation comme ceux du CSS ou de l’OMS. Par contre, s’il parvient au fil de son évolution à se maintenir à 30-35 unités par semaine, ce patient-là a nettement diminué les risques pour sa santé. Cela permet en effet une diminution des risques psychosociaux et des risques somatiques (hypertension artérielle, cancer, etc.). Il n’y a aucune raison que cela ne soit pas considéré comme un objectif thérapeutique valide si cela l’est aussi pour le patient.


    Le patient et le médecin peuvent décider de rester à ce niveau après avoir pris le temps du dialogue. C’est au choix du patient. Le suivi, l’accompagnement, le respect de son choix se poursuivent sans jugement. Le patient veut un changement et il faut l’aider. C’est tout le travail défendu par Modus Bibendi41, un collectif de professionnel en alcoologie, et Mathieu Fieulaine, coordinateur du collectif.


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Charlotte, 43 ans, femme d’alcoolodépendant : « Là où tout bascule, c’est quand il n’y a plus de bons moments dans un couple »


    Occupée. Vigilante pour ses enfants. Précise dans le choix des mots et dans le tri de ses souvenirs, Charlotte croit en la vie. Elle a surmonté les très nombreuses années d’alcoolodépendance de son mari en pensant toujours à l’avenir de ses enfants. En espérant faire, à chaque instant, les meilleurs choix pour eux : « Depuis toujours, je le savais. À 14 ans, il buvait déjà. Dans sa famille, c’était difficile de faire deux jours sans alcool. J’ai toujours su qu’il buvait beaucoup. Mes parents me l’ont dit au moment de me marier ».

    Pourtant, elle franchit le pas. Les débuts sont idylliques : « Cela n’a jamais été un problème au jour le jour… au début en tout cas. Dans certaines soirées, il connaissait des moments plus tendus. Il n’était pas agressif, toutefois ». Les années passent : « Il y avait aussi l’idée chez moi que j’allais pouvoir le changer. J’ai toujours dit à mes enfants que je me suis mariée avec quelqu’un que j’aimais et qui m’avait apporté beaucoup au début ».

    Cette alcoolodépendance, pour elle, est ancrée dans le début de la vie de son mari : « Je savais que mon mari avait une blessure avec un père asocial, sans émotion, mais brillant intellectuellement. Vers 16-17 ans, il a aussi fait une dépression et sa grand-mère lui donnait de l’alcool pour ne pas qu’il sorte faire des bêtises. Il a aussi vécu une déception amoureuse en même temps qu’un échec scolaire ».

    Un jour, elle apprend que « tous les midis, il allait boire un verre de whisky chez sa grand-mère ». Quelque temps plus tard, il se fait virer de son boulot : « Il ne me l’a pas dit. Peu de temps après, son père est décédé d’un cancer. Son oncle est mort aussi deux mois plus tard jour pour jour… avant que sa grand-mère ne s’éteigne un an plus tard. Il a donc tout perdu en un an ». Son mari s’écroule. Il boit encore plus. La situation dégénère : « Là où cela n’a plus été pour moi, c’est quand il a été arrêté en état d’ivresse à 2 gr en voiture. J’étais à Paris avec les enfants. J’étais rentrée, je les avais mis au lit. Il m’a appelé et m’a demandé d’aller le chercher alors qu’il était arrêté par la police. Je lui ai dit que ce n’était pas possible puisque les enfants dormaient… ». Son mari ne prend pas conscience que ce contrôle de police est un signal d’alarme. Il continue à boire : « Après ce contrôle, tous les problèmes ont commencé. Première condamnation. Deux ans plus tard, il a fait un grave accident sur l’autoroute. Il avait encore 2 gr à 19h alors qu’à midi, il était à jeun avec moi. Il m’avait demandé de mentir pour lui et de dire que je conduisais à sa place. J’ai refusé ». La situation est très tendue dans le couple. Jusque-là, il avait refusé de faire une véritable cure : « La justice l’a obligé à faire une cure après son retrait de permis. Il a dû passer un examen médical. Après qu’il ait été condamné, il n’a plus jamais récupéré son permis. Il n’arrivait plus à s’arrêter à temps ». Cette cure n’est pas un succès. « Après une semaine, il pouvait revenir tous les soirs de 4h à 8h à la maison. En quatre semaines, il n’avait eu que deux rendez-vous chez le psychologue. » Cet échec en amènera d’autres : « À chaque fois, il arrivait à s’arrêter un mois ou deux, mais à chaque fois, il recommençait. Son médecin ne l’aidait pas vraiment. Il se contentait de lui sortir la tête hors de l’eau avant qu’il ne replonge ».

    À ce moment-là, Charlotte est encore prête à se battre pour son couple : « Nous avons été ensemble chez la psychologue pour essayer de sauver le couple, mais cela n’a rien changé. Il n’écoutait plus. Il a même dit à sa psychologue que c’était à cause de moi qu’il buvait parce que je lui mettais trop de pression. Il a ajouté que depuis que j’avais maigri, je me sentais bien dans ma peau et que c’était une horreur pour lui ».

    De bouteilles en bouteilles, la situation devient invivable à la maison. « Il s’endormait à 22h dans le fauteuil et se réveillait à 3h du matin pour lire une BD avant de se rendormir vers 5h du matin. Il laissait tout allumé. Je devais tout éteindre avant de me rendormir. » Intenable. Charlotte confesse : « Là où tout bascule, c’est quand il n’y a plus de bons moments dans un couple ».

    Elle se souvient de la chute : « Il perd son job et puis son permis. Il a voulu faire une autre formation d’éducateur et la première année s’est bien passée. La seconde moins bien parce qu’il y avait des stages. Le professeur, auprès de qui il devait faire ses stages, ne voulait pas de lui à cause de son problème d’alcool ». Son mari lui ment alors : « Il ne m’a pas dit qu’il arrêtait ses cours. Pendant un an et demi, il a fait semblant d’aller au cours. Il glandouillait devant la TV en regardant des séries et il buvait à la maison pendant que je travaillais de 7h à 19h ».

    Charlotte se rend à l’évidence. Une décision s’impose : « Entre la première fois où je me suis demandé si le divorce était une solution et le moment où je lui ai annoncé, il s’est passé deux ans parce que je pensais aux enfants. Qu’est-ce qui est mieux pour eux ? J’ai beaucoup réfléchi. Je me suis dit que le plus important pour les enfants, c’était d’avoir une maman plus relax… parce que j’arrivais, par moment, à être dans un état où je n’étais plus moi-même non plus. Il fallait donc trancher. Il m’a fallu 6 mois après la séparation pour réaliser à quel point sa victimisation était de la manipulation. Il a dit aux enfants qu’il ne voulait pas du divorce et qu’il n’y était pour rien ».

    Une décision qui est lourde de conséquences pour une femme avec deux enfants. Dans de nombreux cas aujour­d’hui en Belgique, le conjoint reste avec l’alcoolodépendant(e) parce qu’il (ou elle) n’a pas la possibilité de trouver un logement pour lui (ou elle) et les enfants. Charlotte le reconnaît, elle a dû faire les comptes : « J’avais peur en divorçant de ne pas pouvoir m’en sortir financièrement. Ce n’est pas facile, mais finalement, nous dépensions beaucoup moins en alcool… et en cigarette puisqu’il fumait ».

    Ce choix, le moment venu, doit aussi être expliqué aux enfants. Elle se permet de donner un conseil aux parents qui vivraient la même situation : « J’ai toujours été cash avec les enfants. Finalement, cela a été bien pour eux parce que je ne leur ai jamais caché la vérité. Je leur ai toujours dit que leur père picolait. Mes enfants n’ont pas eu besoin de chercher. Ils comprenaient la vie que l’on menait ».

    Évidemment, elle est consciente que la vie de ses deux enfants n’est pas de tout repos : « Mes enfants ont dû se battre et ont grandi plus vite que prévu. Ils sont suivis par des psychologues. Ce sont eux, il y a quelques mois, qui ont décidé de ne plus aller chez leur père. Quand ils ont décidé de quitter leur père, je les ai soutenus. Toutefois, ce n’était pas sans conséquence pour moi. Cela voulait dire que je devais m’occuper des enfants chaque jour sans pouvoir souffler ou voir des amis. Cela change tout. Cela aussi, je leur ai expliqué ».

    Mais avant que ces deux enfants fassent ce choix, elle a dû les laisser se rendre chaque semaine chez leur père : « En tant que maman, ce n’est pas facile de laisser ses enfants aller chez leur père alcoolique. Je me suis demandé si je les mettais en danger en les laissant le voir. Je ne voulais pas les empêcher. Je leur ai dit : “je ne veux pas vous empêcher de le voir”. Cela m’arrangeait aussi parce que j’avais envie de retrouver un peu de temps pour moi. Aujourd’hui, cela fait 6 mois qu’il ne les voit plus et il se laisse crever ».

    Face à toutes ces étapes, elle doit aussi reprendre le dessus : « J’ai aussi été suivie par une psychologue qui m’a permis de prendre du recul par rapport à tout cela ».

    Si son mari ne s’est jamais rendu chez le docteur, elle a demandé conseil pour mieux comprendre l’alcoolodépendance, notamment.

    


    
      
        38. Comment intervenir contre les addictions ? « Intervenir et addictions.fr » : https://intervenir-addictions.fr

      


      
        39. L’alexithymie se caractérise par une incapacité à exprimer ses émotions : https://psychotherapie.ooreka.fr/astuce/voir/573675/alexithymie

      


      
        40. COTTENCIN, Dr O. « Alcool : quelle prise en charge pour quels objectifs. Place des psychothérapies et des médicaments ? ». En ligne sur le site web de Formathon, Lille : http://www.formathon.fr/Formathon/458/alcool-quelle-prise-en-charge-pour-quels-objectifs.

      


      
        41. Pour en savoir plus sur Modus Bibendi : http://www.modus-bibendi.org.

      

    

  


  
    CHAPITRE 12

    L’alcool au travail


    L’Organisation mondiale de la santé reconnaît qu’une consommation accrue d’alcool peut avoir des répercussions négatives sur l’efficacité et la sécurité au travail. De même, l’abus d’alcool peut être à l’origine de toute une série de problèmes sociaux, psychologiques et médicaux (Mensura, 2017).


    En Belgique, les coûts liés à l’alcool au travail sont estimés à 2,2 milliards d’euros. Ce montant équivaut à 36 % du coût global des soins de santé pour l’ensemble de la société. « L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé souligne que les directeurs des ressources humaines tant des petites entreprises (79 %) que des entreprises de plus de cinquante travailleurs (74 %) perçoivent les risques induits par la problématique » (Verstraete, 2018).


    Selon une étude du Bureau international du travail (BIT) réalisée en 2003, l’alcool joue, selon les estimations, un rôle dans 40 % des accidents du travail. Le pourcentage de personnes souffrant d’alcoolisme au sein de la population active fluctue entre 1 et 10 % (en fonction de la définition utilisée). Des études ont montré que la baisse de productivité des collaborateurs souffrant d’un grave problème d’alcool peut aller jusqu’à 75 %. Pour rappel, la consommation d’alcool est en principe interdite pendant les heures de travail, mais elle ne l’est pas totalement dans l’entreprise. En Belgique, la consommation de drogues et d’alcool sur les lieux de travail est réglementée par une convention collective de travail, la CCT 100.
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    L’impact concret de l’alcool sur une entreprise

    (Verstraete, 2018)


    L’apparition d’une problématique liée à l’alcool au sein d’une entreprise bouleverse les rapports entre les individus. Les conséquences pour l’entreprise sont diverses, celles-ci sont dues aux effets neurobiologiques provoqués par la consommation excessive sur l’individu, dont celles le plus souvent exprimées par l’employeur et sa ligne hiérarchique sont :

    – Augmentation de l’absentéisme ;

    – Dégradation des relations entre collègues ;

    – Baisse de la productivité ;

    – Détérioration de la qualité du travail ;

    – Problème d’ambiance de travail : conflits psycho­sociaux ;

    – Attention diminuée ;

    – Augmentation du nombre d’incidents/accidents ;

    – Augmentation des coûts directs et indirects ;

    – Augmentation des coûts de formation et de recrutement ;

    – Atteinte de l’image de marque de l’entreprise.


    Les cas de patients qui ont des problèmes d’alcool au travail sont aujourd’hui une réalité qui est sous-estimée et qui semble encore très peu prise en charge par la médecine du travail. C’est lié à une série de facteurs : manque de formation et de motivation de certains médecins du travail, manque d’implication du management de l’entreprise, manque de suivi des textes légaux. Il y a aussi un aspect « honteux ». Un patient ne parle pas de ses problèmes d’alcool au travail alors qu’ils sont souvent visibles, que cela soit au niveau des attitudes ou de la qualité du travail. Souvent, pour certains types de travail, c’est lors d’un contrôle d’alcoolémie au volant que le phénomène est mis à jour.


    Un patron d’entreprise peut paraître démuni face à cette réalité. Il y a des lois qui existent. Des moyens de prévention peuvent être mis en place également… Il convient aussi de modifier la culture de l’entreprise, afin de ne plus autoriser une consommation d’alcool sur le lieu du travail ou dans le cadre du travail. Il faut encourager ce type de changement.
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    Que peut-on faire en matière de prévention ?

    (Verstraete, 2018)


    En 2016, la Katholieke Universiteit Leuven (KUL) a conduit une enquête sur la prévalence de la consommation problématique de l’alcool et des drogues chez plus de 5 700 travailleurs. 83,1 % des travailleurs signalaient une consommation d’alcool au cours de la dernière année. Parmi eux, 35,4 % buvaient au moins 3 à 4 verres standard par jour (plus particulièrement les travailleurs de plus de 46 ans ayant un niveau de scolarité supérieur) et 11,4 % en buvaient au moins 5 à 6 (nettement plus chez les moins de 35 ans, dans ce cas-ci).

    Une autre étude antérieure initiée annuellement par Securex de 2009 à 2013 enrôlant environ 1 444 travailleurs chaque année mettait en évidence une consommation excessive d’alcool chez 15 % des travailleurs, c’est-à-dire qu’ils consommaient plus de 2 verres standard par jour pour les femmes et 3 verres standard par jour pour les hommes.

    En théorie, chaque employeur a l’obligation d’établir une politique préventive en la matière. Pourtant, sur le terrain, il arrive que l’employeur s’adresse en urgence au médecin du travail, désemparé face à une consommation excessive d’alcool de l’un de ses travailleurs. Lors de la consultation de médecine du travail, le médecin tentera soit d’informer et d’orienter préventivement le travailleur, soit, dans le cas d’une activité à risque, de statuer sur son aptitude à exercer cette fonction déterminée. Le rôle du médecin du travail est strictement encadré par la législation du travail, mais il doit pouvoir collaborer avec tous les intervenants médicaux dans le respect du secret professionnel. 
Lorsqu’un travailleur dysfonctionne et s’il n’est plus capable d’effectuer son travail, un membre du management doit le constater, il peut pratiquer des tests non étalonnés de type psychomoteur, puis veiller au retour de celui-ci chez lui en sécurité. Les tests de dépistage effectués par les médecins du travail sont très rares, car la loi du 28 janvier 2003 relative aux examens médicaux dans le cadre des relations de travail, dite « loi Mahoux » (Moniteur belge, 9 avril 2003), les lois sur la vie privée et le Code du bien-être ne les permettent que dans des conditions spécifiques.

    Un entretien doit avoir lieu entre le management et le travailleur dès que celui-ci est en état d’y participer activement, et les faits qui ont été constatés doivent lui être exposés. Un rendez-vous doit être prévu quelques semaines plus tard pour faire le point. Si un climat de confiance est installé et qu’il existe une bonne communication avec la hiérarchie, le travailleur sera aidé dans son parcours thérapeutique. Si le comportement ne s’améliore pas, des sanctions peuvent être prises. Celles-ci sont décrites dans le règlement de travail. Le travailleur en est informé.

    Dans le cadre des visites de pré-reprise, le médecin du travail peut assurer le suivi d’un travailleur. Un contact peut être envisagé par celui-ci avec le(s) médecin(s) traitant(s) si le travailleur donne son accord. Tout en préservant le secret professionnel et toujours avec l’accord du travailleur, le médecin du travail peut assurer également le lien entre les différents intervenants (travailleur, ligne hiérarchique, entreprise). Le médecin du travail ne peut jamais évoquer, oralement ou par écrit, de diagnostic médical avec les divers intervenants de l’entreprise, et ceci, même si l’employeur connaît celui-ci. Le médecin du travail ne peut évoquer que les conséquences de problèmes de santé sur la capacité et l’aptitude du travailleur à exercer son travail, les traduire par des recommandations visant une adaptation des tâches.

    En dehors de l’entreprise, un réseau doit se créer autour du travailleur-patient afin de le sortir de la spirale infernale de l’alcool et de lui permettre ainsi de retrouver au plus tôt le chemin du travail.
En tant qu’intervenant médical auprès d’un patient en difficulté avec l’alcool, il ne faut jamais hésiter, dans le cadre du secret médical, à contacter le médecin du travail qui, par sa vision de la situation globale de l’entreprise et de la place de chacun au sein de celle-ci, aidera au mieux le travailleur et facilitera peut-être son retour au travail s’il est absent.


    Les médecins aussi peuvent-ils avoir des problèmes d’alcool ? Faut-il remettre les chiffres dans leur contexte ? Pour rappel, les médecins rencontrent au travers de leur consultation 25 % de patients qui ont un mésusage d’alcool.


    Face à la problématique, la prévention est essentielle dans le suivi des médecins ayant un problème d’alcool. Les médecins sont des personnes comme les autres. Il ne faut pas demander au médecin d’être un héros, surtout lorsqu’il est en situation problématique avec l’alcool. Il doit être aidé, pas culpabilisé. Il est souvent conscient, lorsqu’il a un problème d’alcool, que la situation n’est évidemment pas normale pour un médecin. 


    L’État ne prend pas assez soin du bien-être des médecins à qui il en demande de plus en plus tout en leur donnant moins de salaire et en augmentant les charges administratives. Par ailleurs, dans la société belge, aucune réelle politique d’amélioration de l’encadrement de l’accès à l’alcool n’est menée par la ministre de la Santé. Ce n’est pas normal. L’ensemble de la population mérite une meilleure politique en la matière.


    ENCADRÉ 61

    L’alcool au travail : et le médecin42 ?


    En 2018, coup sur coup, deux enquêtes des magazines Médor et Marianne ont interpellé sur la santé des médecins. « La prévention de proximité pour les médecins en difficulté est plus que jamais une priorité » pour Jean-Jacques Rombouts, alors vice-président de l’Ordre des médecins.

    « Les médecins spécialistes boivent près de deux fois plus que le reste des citoyens. Les gynécologues, les anesthésistes et les chirurgiens sont parmi les plus touchés. Ils sont pourtant bien au courant des dégâts causés par l’alcool, mais le stress, la charge émotionnelle, la recherche de la performance pour être plus rentables les poussent parfois à boire. » L’enquête du magazine Médor est sans détour. Pour Jean-Jacques Rombouts, « les spécialistes et les médecins font partie d’un groupe de la population où il y a des comportements inappropriés comme ailleurs. Notre rôle est de protéger les patients et de mettre en place une prévention pour les médecins comme nous le faisons avec la plateforme Médecinsendifficulté.be ». Pour lui, lorsqu’un médecin a un problème, la plateforme peut intervenir immédiatement : « Elle peut être contactée par le médecin lui-même, un confrère, un proche ou un patient. Le médecin est alors dirigé vers un médecin de confiance qui va l’aider à gérer cette difficulté qui peut être liée à l’alcool, mais aussi au stress, au burn-out ou à d’autres problématiques sociales ».
La proximité est la priorité de l’Ordre : « Dans les hôpitaux, devant ce type de situation, il y a un contrôle interne dans la salle d’opération, mais aussi un médecin-chef et un conseil médical qui veillent sur les médecins fatigués ou qui ont des problèmes d’alcool, notamment. Nous avons aussi une commission médicale provinciale qui est garante de la capacité physique et mentale des médecins ». Il le reconnaît, ce type de situation existe : « Lorsque j’étais médecin-chef, nous avons écarté un interniste qui devait boire lorsqu’il se trouvait devant un cas difficile. Il a été réorienté vers des tâches administratives ».

    Pour rappel, dans une enquête menée par des chercheurs de l’Université d’Anvers qui ont interrogé 1 500 médecins et spécialistes, 18 % des répondants reconnaissaient avoir une consommation d’alcool problématique. Les plus touchés étaient les gynécologues, les psychiatres, les anesthésistes et les chirurgiens. Cette enquête montrait également que parmi les spécialistes de plus de 65 ans, plus de 33 % étaient concernés par cette problématique. En 2012, le journal De Morgen, d’après cette enquête menée par le professeur Geert Dom (Université d’Anvers), a dévoilé qu’un médecin spécialiste sur cinq âgé de plus de 55 ans était confronté à des problèmes d’alcool. Ces dernières années, un médecin, notamment, avait témoigné sur cette situation, le docteur Olivier Ameisen, dans son livre Le dernier verre (De Wilde et al., 2007 ; Dom et al., 2007a, 2007b ; Dom, 2006).

    


    
      
        42. Voir Le Spécialiste, L’actualité des Médecins spécialistes, en ligne Lespecialiste.be.

      

    

  


  
    CHAPITRE 13

    Les outils


    ENCADRÉ 62

    L’alcool, un anesthésiant


    La problématique est claire : « Pour les patients, l’alcool arrête le temps. Par exemple, le soir, l’alcool est leur anesthésiant. Ils entrent dans une bulle hors temps. Et le lendemain, ils repartent au travail ».


    1. Les cures


    Les cures fonctionnent-elles vraiment ? Ce débat est complexe. Il y a de tout, comme types de cure, pour certains patients. Les cures qui durent deux fois une semaine sont intéressantes. C’est plus facile à expliquer aux proches ou au travail. Dans la majorité des cas, les cures de désintoxication peuvent durer deux à quatre semaines, mais cela peut aller au-delà si nécessaire. À l’issue de la cure de désintoxication, le patient continue d’être suivi et accompagné, grâce à des rendez-vous réguliers et un suivi psychosocial. Il y a également des centres de jour qui assurent le suivi ou des centres de post-cure fort utiles. Beaucoup de gens ont peur d’aller à l’hôpital. Cela plaide pour qu’il y ait plus d’alcoologues à domicile. En France, il existe des structures, un peu comme des maisons médicales, disséminées sur l’ensemble du territoire. Ce sont des CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie. Rien de tout cela en Belgique. Il y a un projet pilote (qui n’est plus pilote vu la durée de son existence…) dans le Tournaisis pour un accompagnement multidisciplinaire du sevrage à domicile.


    Le tout, évidemment, n’est pas de faire une cure, il convient aussi de pouvoir en sortir et de retrouver une vie « normale ». Le médecin est souvent confronté à deux problèmes : celui de l’entrée en cure et celui de la sortie. Souvent, pour les médecins en institution, le domicile n’existe pas et on dirait qu’ils vivent hors de la réalité du patient qui est celle de son domicile. Il n’y a souvent pas assez de prise en charge à la sortie. C’est pourtant une nécessité, car c’est à ce moment clé que les anciennes habitudes réapparaissent alors que la fragilité est importante. Les institutions leur proposent juste un rendez-vous chez la psychologue cinq semaines plus tard et, surtout, on les laisse sortir le vendredi soir de l’institution. Le jour où la tentation est forte et à la veille du week-end. C’est malheureusement comme cela que ça se passe dans la grande majorité des cas. Il est temps que cela change et que les différents acteurs articulent efficacement leur aide au service de l’évolution du patient. 


    La plupart de ces institutions ont mis en place une logique de fonctionnement qui est une forme de refus de travailler avec le domicile. Elles travaillent en vase clos avec des œillères et une posture du genre « On a bien fait notre job et on n’a rien à se reprocher ». La collaboration avec l’extérieur ? C’est un mot auquel beaucoup ont du mal à donner un sens. Il y a à réfléchir sur cet aspect. Il n’existe pas non plus de données scientifiques qui permettent de dire, par exemple, qu’une cure de dix jours, c’est mieux ou moins bien qu’une cure d’un mois. 


    Il faut surtout garder à l’esprit que la cure ne va pas tout résoudre. C’est un outil, juste un Lego dans l’ensemble du paquet construit par le patient, son entourage et les soignants. Une cure n’est pas une fin, un objectif en soi. C’est un moyen au service de la mise en route d’une abstinence. C’est la partie la plus facile à faire, finalement. 


    2. Les livres


    Pour mieux appréhender sa maladie, une étape peut être celle de la lecture. J’aime bien la bibliothérapie, parce que c’est un effort à faire, de lire un livre, qui permet de mieux intégrer une certaine connaissance sur la maladie. Mais c’est aussi un plaisir. Le livre principal, évidemment, c’est le livre que je recommande lors de chaque prise en charge : le livre de Philippe de Timary, L’alcoolisme est-il une fatalité ?, qui explique bien le problème de l’alcool. J’aime bien faire lire des livres aux gens pour qu’ils comprennent leur problématique de santé. Cela leur fait gagner du temps. D’une part, cela les investit dans leur problème. Cela leur montre qu’ils doivent être acteurs. Je fais aussi lire Chroniques d’une génération qui boit ou les confessions d’un binge drinker de Mathias Folley, L’alcoolisme au féminin de Laurent Karila, Sans alcool de Claire Touzard, ou encore l’incontournable et magnifiquement écrit Avec les Alcooliques anonymes de Joseph Kessel. Cela explique un peu ces gens qui vont tout perdre, puis tout récupérer, et dire que tout est possible. J’aime beaucoup transmettre les connaissances par la littérature accessible au public et, en même temps, ça les maintient en lien avec le sujet.


    Tous les patients devraient pouvoir prendre le temps de lire un peu. Certains les lisent, d’autres pas, mais la majorité le fait. Le médecin ou l’alcoologue le voit tout de suite. Quelqu’un qui a lu, par exemple, le livre de Philippe de Timary, quand on lui explique que le Valium® va sur les mêmes récepteurs que l’alcool, il le sait, parce qu’il l’a lu et retenu. Il y a une grosse conscientisation, par ce type de livre. En même temps, ça permet de faire intervenir un acteur tiers, qui n’est ni le médecin ni la famille. Le livre, parfois, c’est une forme d’autorité. Plusieurs patients, par exemple, ont lu le livre de Philippe de Timary en une nuit. « Cela a été une révélation, pour moi, de comprendre que je fonctionnais comme cela. C’était moi qui parlais, dans ce bouquin. » C’est extraordinaire, et ça les déculpabilise aussi, parce qu’ils arrivent à comprendre. Les livres, ça leur permet de dire : « On est tous différents, mais finalement, il y a des choses qui sont assez similaires chez beaucoup d’entre nous ».


    Un livre laisse une trace, il n’est pas toujours facile de lire un livre chez soi ou au travail sans dévoiler qu’on a ce problème. Certains recouvrent leur livre de papier quand ils le lisent chez eux ou dans le métro. D’autres lisent en électronique.


    Il existe aussi des livres très précis sur un aspect de la prise en charge. Un médecin peut donner, par exemple, un petit livre sur le baclofène quand il faut comprendre de quoi il s’agit ou L’alcool en questions de Vincent Seutin, Étienne Quertemont et Jacqueline Scuvée-Moreau, pour des gens moins dans la dépendance et davantage dans le mésusage. 


    3. Le suivi médical : acteurs investis


    Dans le suivi de la personne en difficulté, le psychologue est incontournable. Il faut rappeler que le psychologue de première ligne est très important et a été mis en place pour être plus accessible. Il s’agit d’un système de remboursement spécifique des soins par les psychologues en Belgique : 2 × 4 séances prises en charge par la sécurité sociale. Le médecin généraliste peut prescrire ces séances et le motif « alcool » est repris dans les motifs pris en charge. C’est une véritable avancée que l’on doit à la ministre De Block, l’une des rares actions de sa part concernant les problèmes d’alcool. Il existe une liste de ces psychologues agréés comme psychologues de première ligne. Un généraliste doit leur envoyer le patient. Il y a là un investissement, justement, de la part du médecin traitant. Certaines équipes ont la chance de disposer d’un psychologue-alcoologue. Les avantages sont immédiats en termes de qualité de prise en charge, de disponibilité et d’accessibilité. Les patients ressentent ce suivi d’équipe et s’en disent heureux.


    Certains patients peuvent bénéficier de ces séances. Les enfants ou adolescents de moins de 18 ans doivent souffrir d’un problème psychique d’un des types suivants, qui soit modérément sévère pour pouvoir être suffisamment traité à travers un nombre limité de séances de soins psychologiques de première ligne : anxiété, dépression, externalisation (problème de comportement ou de rébellion), problème social (repli sur soi ou problème interpersonnel). Les adultes âgés de 18 ans ou plus doivent souffrir d’un problème psychique d’un des types suivants, qui soit modérément sévère pour pouvoir être suffisamment traité à travers un nombre limité de séances de soins psychologiques de première ligne : anxiété, dépression, consommation d’alcool, consommation de somnifères ou de sédatifs. Les patients peuvent être envoyés par un médecin généraliste par le biais d’une prescription de renvoi complétée, datée et signée par lui.


    Parfois, les gens ont peur d’aller chez le psy. Le principal frein pour aller chez un psy, cela reste l’argent. Là, ils ont la possibilité du remboursement. Beaucoup n’ont pas envie de dépenser des sous pour ça. C’est vrai que, dans une société où l’on dépense beaucoup d’argent pour avoir ou pour paraître, investir dans sa santé mentale, c’est une catastrophe, c’est une perte… En plus, ils n’en tirent pas un plaisir majeur. Il y a un travail à faire au préalable par le généraliste pour convaincre son patient du bien-fondé et de l’utilité de ce suivi. 


    Il existe aussi d’autres alternatives. Certains patients vont aller plutôt dans des thérapies de type systémique, par exemple, ou bien trouver un psy qui fait de la thérapie cognitivo-comportementale pure et travailler vraiment sur le sujet. Sur le long terme, c’est très intéressant. Il y a des psychologues alcoologues. Chaque généraliste doit avoir son propre réseau, avec évidemment – comme déjà évoqué – le psychiatre qui est régulièrement un intervenant clé ou un psychiatre-alcoologue qui est un véritable plus pour établir des diagnostics psychiatriques et ajuster des traitements médicamenteux complexes. 


    La communication avec le psychologue ou le psychiatre doit évidemment être bonne. Cela demande quelques adaptations. C’est un aspect important, surtout dans le monde d’aujourd’hui. Avec l’un, ce sera par WhatsApp, avec un autre par e-mail (ce n’est pas RGPD…), avec un autre encore par SMS, ou par message vocal. Évidemment, cela se fait avec l’accord du patient. Il est possible de mettre en place des groupes avec Siilo, qui est une application sécurisée destinée uniquement aux soignants. Cela permet d’être plus efficaces entre soignants. Cela offre au patient le sentiment de faire partie d’une équipe. Il manque encore cependant une application qui réponde véritablement à tous les besoins de travail en réseau. C’est important, parce que le patient est encore souvent seul avec une communication qui n’est pas toujours structurée. Il est indispensable d’y réfléchir, comme lors­qu’on travaille ensemble sur des pathologies chroniques complexes.


    Dans un monde idéal, une personne de référence serait un réel plus pour l’amélioration du suivi. Nous l’avons déjà dit, mais il faudrait mettre en place des infirmières de coordination, comme pour les maladies cancéreuses. Il faut une infirmière coordinatrice alcool qui garde un œil sur tout : le problème cardiaque chronique, l’aspect dépression, le suivi d’un bypass, etc. Il faut un case management qui prenne en charge ce type de problématique. De son côté, le médecin généraliste garde son rôle et peut réfléchir à la santé de ce patient. Tant qu’il n’y aura pas ce type de personne relais essentielle, les médecins devront compter sur leur secrétaire qui le fait en partie : prise du rendez-vous, suivi, test du sommeil, etc. 


    D’autres acteurs peuvent apporter une réelle plus-value au patient. Des thérapies peuvent être alternatives : méditation, pleine conscience, marche nordique, massage bien-être, kinésiologie, psychologies psychocorporelles, etc. Typique­ment, une infirmière coordinatrice peut apporter une plus-

    value pour le patient et le médecin. Il faut optimaliser les trajets de soins, mais il faut un financement pour qu’une personne surveille et accompagne bien les patients afin qu’ils effectuent toutes ces étapes essentielles dans leur processus de soins. Même si ce sont des éléments qui ne comportent pas énormément de preuves médicales. 


    L’entourage peut, s’il le souhaite, être aussi un acteur investi. Quand il le peut et le veut, l’entourage est un acteur investi : conjoint, amis, etc. Trop de soignants refusent encore l’implication de l’entourage. Toutefois, il faut rester extrê­mement attentif à l’éventuelle nocivité de l’entourage. Le médecin doit toutefois toujours refuser la triangulation. Si un proche vient lui parler, il doit toujours lui dire d’en parler avec le patient lui-même. Évidemment, le médecin doit tenir compte de l’avis du patient. S’il ne veut pas de sa maman, de son conjoint ou d’un proche, le médecin ne va pas l’intégrer dans le suivi. Parfois, des patients demandent que leur femme soit systématiquement avec eux. Le médecin doit se laisser aussi toujours la possibilité de faire sortir quelqu’un (un proche ou un membre de la famille) de la consultation, s’il est là avec le patient.


    D’autres acteurs investis sont moins connus et ne viennent pas directement à l’esprit. En dehors des kinés, des psychologues et d’autres soignants, la justice joue un rôle. La justice demande des suivis médicaux et qui interviennent dans des problèmes d’alcool au volant. Viennent aussi la mutuelle et la médecine du travail, avec les arrêts de longue durée pour alcool ou pour d’autres diagnostics qui « cachent » le problème d’alcool. Il y a même les assurances. Dès qu’une personne a un problème d’alcool au volant, l’assurance n’intervient plus et le patient se retrouve au tribunal. Le patient va donc être puni une série de fois par la justice, l’assurance, etc. Même l’assurance hospitalisation n’aide pas le patient en cas d’hospitalisation pour un sevrage d’alcool, car ce problème de santé est le plus souvent exclu des polices d’assurance… Cela doit changer : c’est un chantier à ouvrir par nos élus que d’interdire cette pratique excluant le remboursement de l’hospitalisation alcool par l’assurance. C’est une aberration ! Cela amène des situations ingérables sur le terrain, où le psychiatre aimerait que son patient soit soigné, mais il ne peut pas écrire que c’est pour un problème d’alcool… tout en étant tout de même obligé de l’écrire. Il ne peut pas mentir. En fait, il devrait être interdit aux assurances de placer l’alcool sur la liste des exclusions. Les patients ont besoin d’être traités.


    Pourtant, on soigne les obèses… En effet, les bypass sont remboursés, tout comme les traitements pour des diabétiques qui n’ont peut-être pas toujours eu une bonne hygiène de vie, et pas les traitements pour les alcoolodépendants. 


    La pleine conscience peut être utilisée dans certains cas, c’est une évidence dans la prévention de la rechute alcool. Ce n’est pas une mode, c’est un vrai outil. C’est une évidence de grade A (le plus haut degré d’évidence scientifique) dans les dépressions récidivantes. Ce sont des thérapies cognitivo-

    comportementales de troisième génération. Il faut expliquer aux gens qu’il y a des changements cérébraux qui vont venir, qui vont jouer sur, par exemple, la gestion de leurs émotions, sur leur sérénité et sur la manière, dans la vie, de prendre les choses qui viennent. C’est fondamental. La pleine conscience, c’est sortir du pilote automatique, c’est sortir des habitudes. C’est débrancher la société des GSM. C’est débrancher une société qui est très dans l’émotion et plus beaucoup dans la raison. La crise du Covid l’a rappelé. C’est justement ça qui augmente le risque de boire. Cela a été comme un énorme révélateur. Les gens voient leur temps déstructuré, leurs émotions aussi, leur structure de vie qui remplissait un peu l’ère du vide (voyez l’extraordinaire livre de Gilles Lipovetsky, L’ère du vide, qui date des années 1980). Les gens ont bourré l’ère du vide, avec des achats, avec des voyages, etc. S’ils ne voyagent pas, ils se sentent perdus. Ils se sentent prisonniers d’ici et maintenant. Justement, la pleine conscience, c’est profiter d’ici et maintenant. C’est un outil qu’il faut uti­liser, parce qu’il est scientifiquement prouvé. La Société française d’alcoologie a publié et évoqué dans les colloques des études où des modifications anatomiques sont cons­tatées suite à la pratique régulière de la pleine conscience. Les travaux de Christophe André, qui travaille à l’hôpital Sainte-Anne à Paris, et son livre Méditer, jour après jour, ou le livre du professeur Steven Laureys, du CHU de Liège, La Méditation, c’est bon pour le cerveau sont accessibles. Des applications comme Petit Bambou, facilement utilisables via son smartphone, représentent aussi une approche intéressante.


    ENCADRÉ 63

    Les probiotiques : l’axe intestin-cerveau

    (Du Brulle, 2014)


    Les effets positifs des probiotiques sont intéressants à analyser. Cela ouvre la voie à des changements majeurs. Il est toutefois actuellement difficile de passer de l’étude académique à un aspect clinique. 

    Le microbiote intestinal et l’alcool entretiennent des relations troublantes. Chez certains patients alcooliques, la perturbation de cette « flore intestinale » peut accentuer l’envie de boire, mais aussi les épisodes dépressifs et anxieux. « Cette modification du microbiote semble même être associée à une forme plus sévère de dépendance à l’alcool et à un risque de rechute plus élevé après un programme de désintoxication de trois semaines », indique Sophie Leclercq, diplômée en sciences biomédicales et doctorante à LDRI – UCL (Unité de métabolisme et nutrition) (Du Brulle, 2014).

    Ses travaux indiquent que tous les patients alcooliques ne présentent pas nécessairement de modification de composition et de fonction du microbiote intestinal. « Par contre, chez les personnes qui souffrent de cette altération du microbiote, précise la chercheuse, on remarque une augmentation de la perméabilité intestinale. La paroi de l’intestin laisse alors passer davantage de toxines dans le sang. Ce qui peut conduire à des épisodes inflammatoires. »
Les travaux de la scientifique ne permettent pas de dire si cette modification du microbiote existait chez les patients avant l’intoxication ou si elle résulte de la surconsommation d’alcool.

    Une autre étude menée à l’UCL, réalisée en collaboration avec le professeur Peter Starkel (service d’hépatogastro­entérologie), suggère que ces changements de la fonction barrière de l’intestin peuvent agir sur le cerveau, par l’intermédiaire de changements de l’inflammation sanguine, précisément.

    Dans l’étude de Sophie Leclercq, ce type de communication entre l’intestin et le cerveau se confirme. « Mais ce mécanisme liant l’intestin au cerveau n’est pas le seul, souligne la scientifique. Actuellement, on explore aussi le rôle du nerf vague dans cette communication. »

    « L’addiction à l’alcool est une problématique biopsychosociale à l’origine multifactorielle, rappelle l’Université catholique de Louvain. D’un point de vue biologique, les hypothèses avancées jusqu’à présent se sont essentiellement penchées sur la possibilité d’effets directs de l’alcool sur le cerveau où il modifie l’équilibre des neurotrans­metteurs. »
Les traitements pharmacologiques actuels proposés aux alcooliques visent à rééquilibrer les neurotransmetteurs cérébraux. Leur efficacité est loin d’être parfaite. Les résultats obtenus dans cette recherche ouvrent de nouvelles pistes thérapeutiques ciblant l’intestin et non plus le cerveau, dans le traitement de la dépendance à l’alcool. « Des pistes qui passent par la modification des habitudes alimentaires, notamment par la consommation de pro- et de prébiotiques », conclut la scientifique.


    4. Les Alcooliques anonymes


    Les groupes d’entraide sont importants pour le patient. Seuls 10 % à 20 % des patients s’y rendent. Quand ils y vont et sont bien aidés, ça correspond à un certain type de fonctionnement. Il ne faut pas hésiter à évoquer avec le patient l’existence des groupes d’entraide, ils constituent un levier précieux. Le patient est souvent a priori réfractaire à cette forme d’aide, et ce sera alors au médecin de revenir patiemment sur le sujet à l’occasion des consultations suivantes. C’est un fonctionnement un peu vieillot pour certains patients, parfois encore un peu à dépoussiérer, mais utile. Ces groupes viennent en complément du médecin qui est un expert de la problématique au niveau médical, mais pas au niveau expérientiel. C’est aussi de la revalorisation de soi-même. Cela renforce l’abstinence des personnes qui l’expliquent. C’est extraordinaire d’avoir une marraine ou un parrain qui peut aider et qui accepte d’être appelé à n’importe quelle heure ! 


    ENCADRÉ 64

    Un visage pour les AA43


    Le psychiatre Michel Evens a accepté de soutenir les AA francophones de Belgique comme administrateur non alcoolique. À ce titre, il peut répondre aux médias à visage découvert et ainsi mieux faire connaître le mouvement dans le grand public.

    En tant que psychiatre, Michel Evens possède de nombreuses années d’expérience dans la prise en charge thérapeutique, clinique et ambulatoire des malades alcooliques. Cofondateur du service d’alcoologie de la clinique psychiatrique des Frères alexiens, à Henri-Chapelle, il a dirigé ce service spécialisé durant plus de vingt ans.

    Michel Evens connaît les Alcooliques anonymes depuis de nombreuses années et travaille volontiers en collaboration avec eux. Son expérience lui permet d’affirmer que, si la participation aux AA n’est pas la seule manière pour les personnes dépendantes à l’alcool de s’en sortir, elle constitue pour beaucoup la meilleure voie, et pour certains la seule réellement efficace.


    5. Les médicaments


    Dans la prise en charge des patients, les médicaments sont utiles et plus efficaces qu’un placebo. Toutefois, leur taille d’effet est faible à modérée et ils ne peuvent s’inscrire que dans un suivi biopsychosocial.


    ENCADRÉ 65

    Quels médicaments les médecins recommandent-ils ?44


    • Médicaments du maintien de l’abstinence :

    – Tiapridal (tiapride) : n’est plus utilisé. On peut utiliser des neuroleptiques plus récents si nécessaire. De plus, il abaisse le seuil épileptogène.

    – Campral (acamprosate) : certains travaux montreraient un intérêt à l’utiliser au cours du sevrage (à initier même avant celui-ci) pour son mécanisme neuro­protecteur au cours du sevrage (études animales à confirmer chez l’humain plus solidement).
– Naltrexone (naltrexone)

    – Antabuse (disulfirame)

    – Lioresal (baclofène)

    • Médicaments visant à une réduction de la consom­mation :

    – Selincro (nalméfène)

    – Lioresal (baclofène)

    • Médication du sevrage à domicile :

    – Diazepam 40 à 60 mg/jour initialement ; dégressif en 7 à 10 jours. Si cirrhose : oxazepam 60 à 90 mg/jour (pas de métabolites actifs).

    • Traitement de maintien abstinence : Antabuse®

    – L’utilisation de produits inhibiteurs de l’acétaldéhyde-déshydrogénase (disulfirame, calcium carbamide, métronidazole, etc.) élève la concentration sanguine d’acétaldéhyde et provoque, lors de la consommation d’alcool, des symptômes désagréables comme : flush, nausées, sensation de vertige, tachypnée, tachycardie, vomissements, hypotension orthostatique (effet antabuse).


    Les médicaments ne sont évidemment pas dénués d’effets secondaires. La naltrexone donne des maux de tête, la prise concomitante de médicaments morphoniques est contre-indiquée. L’Antabuse donne un goût métallique en bouche et des problèmes hépatiques et polynévritiques, et aussi des névrites optiques.


    Les interactions avec les autres médicaments ne sont pas à négliger. Il y en a peu pour plusieurs d’entre eux. L’Antabuse, il ne faut pas le donner à des patients trop impulsifs. Ce sont des médicaments du maintien de l’abstinence. Il est donc impératif de ne pas boire. 


    Le deuxième choix dans les matières d’abstinence, c’est le Baclofène, raison pour laquelle il y a une autorisation de mise sur le marché en France, mais il ne peut pas être donné systématiquement. Ça peut être intéressant comme médicament du maintien de l’abstinence chez quelqu’un qui a déjà essayé les autres médicaments. Il a un effet anti-craving, mais avec des effets secondaires de sédation qui peuvent être très importants.


    Les médicaments de la consommation contrôlée, pour leur part, doivent être donnés dans des cas spécifiques. Le premier choix est le Selincro. Il amène le patient à diminuer sa consommation d’un verre par jour. Mais il présente beaucoup d’effets secondaires du genre syndrome grippal, vertige, tournis, contre-indications avec des opioïdes, etc. Il est remboursé aussi via le généraliste, ce qui n’était pas gagné au départ. Finalement, il n’est pas souvent utilisé, justement à cause de ces effets secondaires et de l’effet positif assez faible. 


    Ces médicaments ne sont heureusement pas les plus chers, ce qui permet de mettre en place un suivi thérapeutique abordable. Le Baclofène, par exemple, n’est pas remboursé, 10 euros la boîte… Un médecin peut le prescrire en vrac, en gélules et là, bizarrement, c’est remboursé. Il pourrait donc prescrire par exemple 4 fois 49 milligrammes de Baclofène parce qu’on ne peut pas en prescrire 50 qui est un dosage existant tout fait sur le marché (2 comprimés de 25 mg)… Tous les sept jours 10 euros, cela coûte cher, mais moins cher que de boire. 


    D’autres médicaments ne s’attaquent pas directement à l’alcool. Ceux qui vont être le plus souvent utilisés, mais pas toujours à bon escient, ce sont les anxiolytiques. Les « médicaments de poche », pour les moments où le patient est en crise, quand la situation dépasse ses propres ressources. Un médecin peut avoir, par exemple, cette approche avec un patient qui vient de terminer son sevrage. Il peut lui dire : « Vous mettez deux comprimés de Valium® dans votre portefeuille et c’est votre médicament de crise. Il est toujours avec vous et vous rassure. Il a un effet placebo. C’est votre talisman. C’est le cas du patient qui a mis son somnifère sur sa table de nuit, qui dort bien et ne le prendra jamais. Les anxiolytiques ne peuvent jamais devenir un médicament chronique ».


    Suivant les patients, d’autres médicaments peuvent retenir l’attention du médecin. Les antidépresseurs (le « médicament de bouche ») peuvent parfois se révéler utiles chez des patients chez qui on voit des affects dépressifs. Cela représente tout de même 20 %. La dépression, elle, disparaît chez 80 % des gens en deux à trois semaines. En clair, c’est une dépression générée par l’alcool. 


    D’autres encore (les médicaments propres à chaque pathologie) doivent être intégrés pour des cas très spécifiques. Un médecin va utiliser chez certains patients des médicaments propres à leur pathologie comme, par exemple, pour les bipolaires et les stabilisateurs de l’humeur. Il peut utiliser des neuroleptiques chez certains patients, des stabilisateurs de l’humeur chez d’autres. Là, il doit agir en collaboration avec le psychiatre. 


    6. Les sites de soutien


    Différentes associations ou sociétés scientifiques peuvent fournir des contenus validés au fil de la prise en charge pour accompagner le médecin ou le patient dans sa démarche de soins. En voici quelques-uns :


    • Association Baclofène45


    • Alcooliques anonymes46


    • SSMG47, destiné aux généralistes essentiellement


    • Association Addictions France48


    • Réseau alcool49


    • Aide-Alcool50


    • Etc.


    ENCADRÉ 66

    L’alcool et le suicide

    (Inserm, 2021)


    L’abus d’alcool est associé à un risque accru de suicide. Cependant, une consommation modérée ne semble pas, elle, augmenter ce risque de suicide. À titre d’exemple, dans une étude prospective portant sur plus de 128 000 personnes inscrites à un plan de soins géré en Californie, la consommation de 6 verres ou plus par jour était associée à un risque de suicide six fois plus élevé, mais une consommation d’alcool plus modérée n’était pas liée au risque. Même chez les alcooliques, on pense que le suicide dans la plupart des cas nécessite des épisodes de dépression superposés plutôt que l’alcoolisme seul. La consommation aiguë d’alcool est souvent un facteur de tentative de suicide.


    TÉMOIGNAGE DE PATIENT

    Anne : « J’allais mettre les bouteilles à la bulle à verres discrètement en regardant surtout qu’il n’y ait pas trop de monde autour de moi »


    Le calme. Installée dans le salon, Anne se sent mieux. Cigarette à la main, elle a repris le dessus. Elle ne va plus toute seule à la bulle à verre, en cachette, déposer ses bouteilles vides. Femme de caractère, au premier regard, rien ne laisse penser qu’elle est alcoolodépendante. « Voilà un certain temps que je buvais. Le confinement de 2020 n’a évidemment rien arrangé à la situation. Depuis deux ans, deux ans et demi, j’exagérais dans ma consommation. » À cela s’ajoute un problème supplémentaire qu’elle n’arrive pas à gérer : « J’ai eu un souci personnel. Pour une raison que je ne m’explique toujours pas, mon fils aîné a décidé que je ne faisais plus partie de sa vie. Il ne m’a même pas invitée à son mariage ». La goutte qui fait déborder le vase. Elle ne sait pas si ce différend est lié sa consommation d’alcool. « Évidem­ment, j’ai eu des réactions sous alcool qui ont été idiotes et qui n’ont pas aidé à améliorer notre relation. »

    Elle l’avoue. Anne est entière : « Je suis déjà au départ quel­qu’un d’impulsif. On ne le dit pas assez, mais l’alcoolisme et l’impulsivité ne font pas du tout bon ménage ».

    Depuis, elle mène son combat avec toute son énergie : « Cela fait 8 mois et 4 jours que j’ai arrêté. Ce choix a rapidement eu un impact sur la diminution de mon impulsivité. Même mon compagnon me le dit, mon caractère a changé du jour au lendemain. Je suis beaucoup moins impulsive. Je reste évidemment un être humain », dit-elle en souriant. Toute­fois, elle gère beaucoup mieux ses émotions : « Je n’envoie plus d’e-mails incendiaires à 2h du matin. Je n’ai plus de réactions explosives. On n’imagine vraiment pas toujours l’impact indirect de l’alcool sur nous ».

    Cette transformation, elle la doit notamment à sa première consultation avec le docteur : « Je l’ai rencontré pour la première fois le 2 octobre 2020. Cela n’allait pas du tout. J’avais 18 kilos de plus qu’aujourd’hui. Je dois d’ailleurs encore en perdre 12 kg. Je buvais tout le temps. Je me rendais compte que je devais arrêter. J’ai été le voir sous le conseil de ma psychologue. J’ai regardé sur Google pour avoir ses coordonnées et lire un peu à son propos… et puis j’ai pris rendez-vous ».

    Un jour, elle franchit donc la porte de son cabinet : « J’avais une tête à faire peur. Je lui ai dit que je devais arrêter de boire. Il m’a posé de très nombreuses questions : depuis quand buvez-vous, combien de verres croyez-vous boire chaque jour, est-ce que vous avez déjà été déchue de votre permis de conduire... Je lui ai dit que je n’avais jamais pris ma voiture en ayant bu un verre. J’ai trop de respect pour la vie des autres ».

    Il rentre dans le détail : « est-ce que vous prenez des drogues, est-ce que vous êtes addicts aux jeux ? À part la cigarette, je n’avais pas d’autres soucis d’addiction ».

    Rapidement, le docteur met Anne à contribution : « Il m’a dit “vous allez travailler pour moi. Vous allez remplir un questionnaire : la grille d’ambivalence avec les avantages d’arrêter ou de consommer et les désavantages d’arrêter ou de consommer…” Il me dit : “on se revoit dans quelques jours. Je vous ferai une échographie de votre foie” ».

    Avant de la laisser partir, il lui précise un élément essentiel : « Il me dit : “je vous interdis d’arrêter toute seule, c’est trop dangereux. Pendant un mois, vous allez remplir une grille de consommation”. Il me précise bien que cela ne sert à rien de mentir en remplissant cette grille… “parce que vous ne mentez qu’à vous-même” ».

    Elle l’avoue, remplir cette grille n’était pas si simple : « En la remplissant, j’ai pris conscience de ce que je buvais… même si je le savais très bien. Au quotidien, je voyais les cadavres des bouteilles chez moi. J’allais les mettre à la bulle à verres discrètement en regardant surtout qu’il n’y ait pas trop de monde autour de moi… Toutefois, je l’avoue, remplir cette grille permet de prendre conscience autrement de sa propre consommation ».

    Les rendez-vous se suivent : « Quand je suis retourné le voir, il a fait une échographie de mon foie. Il m’a dit qu’il y avait 4 stades et que le 4e était la cirrhose et que c’était fini. Il m’a dit que j’étais au stade un et que c’était tout à fait réversible. Je dois vous avouer que j’ai vraiment eu peur avant qu’il m’énonce le diagnostic ».

    Le docteur lui propose alors d’arrêter suivant des modalités très précises dans le cadre d’un sevrage à domicile. « Je ne devais pas rester seule. Nous étions en pleine deuxième vague de Covid. Il fallait une personne pendant la journée et une autre pendant la nuit chez moi. J’ai demandé à mon compagnon de venir pour les nuits (on vit dans deux lieux distincts depuis plus de 20 ans par choix) et ma tante qui me veillait pendant la journée. Je pouvais prendre du valium pour tenir le coup. »

    Le docteur lui a expliqué le principe du valium : « Il m’a dit que j’avais le droit d’en prendre 6 par jour. J’ai arrêté un lundi. J’ai pris un valium à 12h30 et un autre à 20h30. Le premier jour était passé. Je n’ai rien pris le lendemain et le mercredi, j’ai dû en prendre un à 3h du matin. Cela m’a permis de réguler mon sommeil. J’ai fait très attention à ne pas trop en prendre parce que j’avais une peur bleue de compenser ma consommation d’alcool par le valium ». Le valium fait notamment dormir. « Le premier jour, je l’ai pris le matin et j’ai dormi jusque 17h30. »

    Le suivi du sevrage est très rigoureux et précis : « Je devais envoyer un SMS tous les matins avant 10h pour lui dire comment je vivais le sevrage. Je transpirais très fort comme de nombreux alcooliques et je prenais des douches à 3h du matin tellement je transpirais. Cela m’est arrivé à plusieurs reprises de changer mes draps tellement je transpirais. Par SMS, le docteur encourage à prendre un valium supplémentaire s’il y a de la transpiration nocturne, il veille ainsi à éviter un accident de sevrage ».

    Après cette semaine intense, Anne n’a toujours pas touché à un verre : « Au final, je n’ai pris que quelques Valiums. Je voulais vraiment arrêter. Je ne pouvais plus me regarder dans mon miroir. J’étais arrivé à un dégoût de moi-même ». Pendant cette période et après, elle le reconnaît, le docteur a été extraordinaire : « Il n’est jamais dans le jugement. Il considère cela vraiment comme une maladie comme la grippe ou une autre… Il est drôle, mais cash. Il est bienveillant, mais il ne tourne pas autour du pot. J’ai aimé qu’il dise les choses sans détour. Quand il a refait une échographie du foie, il y a un mois, il a vu que mon foie se régénérait. Je suis très fière de moi. Je suis très contente, mais j’ai eu tellement peur que je ne veux plus toucher à cela ».

    Depuis, le suivi se poursuit : « Je le vois une fois toutes les 6 semaines. Cela me rassure. C’est important, c’est le début de ma nouvelle vie. Je ne veux plus jamais boire. J’ai de la chance dans la mesure où je déteste tout ce qui est vodka, gin, cocktail super sucré, bière… La seule chose que j’aime boire, c’est le vin blanc. C’est une chance. Je ne bois pas tout et n’importe quoi ».

    Elle a pris conscience de la fragilité de cette nouvelle vie : « Le problème de l’alcoolisme, c’est qu’il s’agit d’une maladie chronique. Je le serai toute ma vie. J’ai très peur de ma rechute. Je suis obligée de ne plus jamais boire. Je crains le jour où je serai confrontée à un problème sérieux. Il faut vraiment éviter le petit verre qui détend parce que le lendemain, ce sont deux verres qui détendent et le troisième jour, une bouteille… ».

    Elle se souvient de sa vie d’avant sans complaisance : « La veille du jour où j’ai arrêté, j’en étais arrivé à boire 4 bouteilles de vin blanc sur ma journée ».

    Pour se sentir soutenue, elle n’hésite pas à parler de cette nouvelle vie avec sa famille et ses amis : « Tous mes amis sont au courant. Depuis, cela ne m’empêche pas de recevoir des amis et de faire des fêtes. Je prends un jus de pamplemousse avec du tonic et un peu de sirop de fraise ». Elle donne un conseil pour passer ce cap plus facilement : « Il faut trouver une boisson qui plaît. Je bois mon apéro avec ma paille comme les autres ».

    Ce changement réussi pour l’instant, elle y avait déjà pensé plusieurs fois avant, mais sans succès : « À une époque, j’ai été voir ma psy. Je lui ai dit que j’avais un problème d’alcool. Tous les matins, dans les bouchons pour aller au travail, je me disais, je vais arrêter. Le soir, je recommençais… ». Pourtant, elle respectait certaines règles qui peuvent surprendre quand on connaît la force de la dépendance : « Je n’ai jamais bu au travail, ni conduit en ayant bu. J’ai toujours bu chez moi le soir ».

    Aujourd’hui, elle n’a pas encore intégré un groupe de paroles. Elle est toutefois consciente qu’il faut en parler et échanger sur le sujet. « Pour la femme, c’est plus difficile de dire qu’elle boit. C’est hallucinant de voir comme l’alcool est banalisé dans notre société. C’est fou. Un médecin vous demande toujours si vous fumez, mais pas si vous buvez… Même ma gynéco ne m’a jamais posé la question. À la limite, quand vous dites, je ne bois pas, on vous considère comme une bête curieuse… »

    Le regard des autres est aussi très différent selon elle lorsqu’on évoque l’alcool : « Imaginez quelqu’un qui met un statut Facebook, “j’ai arrêté de fumer depuis trois jours”. Il va recevoir de très nombreux commentaires positifs et d’encouragement. Imaginez maintenant la même personne qui met “j’ai arrêté de boire”… Je suis certaine que les réactions ne seront pas les mêmes. C’est très frappant ».

    Elle souligne aussi la particularité de l’alcoolisme féminin : « Il se voit beaucoup moins parce qu’on cache notre situation. Je planquais mes bouteilles, je n’osais pas me montrer. Quand je devais aller à un dîner, je buvais avant pour ne pas que les personnes voient que je buvais trop. Pendant la soirée, je buvais comme les autres. Par contre, à mon retour à mon domicile, je rebuvais ».

    Elle s’inquiète pour les plus jeunes et pour les personnes qui sont dans le déni face à leur consommation d’alcool : « Je connais quelqu’un de 15 ans qui aujourd’hui en a 30. Il a été emmené pour une pancréatite alors qu’il boit depuis 20 ans. Il est toujours dans le déni. C’est très grave ».

    À présent, le docteur essaie de lui faire aussi arrêter de fumer : « Chez moi, il n’y a jamais eu de lien entre la consommation de tabac et d’alcool. Je peux fumer sans avoir envie de boire ». Ce n’est pas toujours le cas chez d’autres patients : « Je comprends que le docteur souhaite me faire arrêter de fumer, mais actuellement, c’est un peu tôt. J’ai acheté tout le matériel pour arrêter, mais je veux d’abord perdre mes 12 kilos de trop ». Ce combat, elle entend aussi le gagner : « Cela me donne confiance et la force de continuer à ne plus boire ».

    


    
      
        43. Alcooliques Anonymes Belgique Francophone sur Facebook (https://www.facebook.com/aabelgiquefrancophone) et le site officiel (https://alcooliquesanonymes.be).

      


      
        44. Source : SSMG (https://www.ssmg.be/).

      


      
        45. Association Baclofène : https://www.baclofene.org/

      


      
        46. Alcooliques anonymes : https://alcooliquesanonymes.be/ et https://www.alcooliques-anonymes.fr/

      


      
        47. Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG) : https://www.ssmg.be/

      


      
        48. Association Addictions France : https://addictions-france.org/

      


      
        49. Réseau Alcool : https://www.reseaualcool.be/

      


      
        50. Infos Alcool : https://aide-alcool.be/

      

    

  


  
    CHAPITRE 14

    Les femmes et l’alcool


    Au quotidien, les femmes aujourd’hui sont tout autant confrontées à l’alcool, même si elles se cachent plus. « Les trois caractéristiques de l’alcoolisme au féminin restent la honte, la solitude et la clandestinité » (Alcooleaks, 2017). Elles doivent en outre faire face à une stratégie de plus en plus ciblée des alcooliers qui encourage les femmes à consommer et à ne plus se cacher pour consommer avec des boissons adaptées pour femmes. Les alcooliers jouent sur la thématique « la femme doit être l’égale de l’homme », qui est un débat indispensable et normal, mais qui arrange bien les alcooliers.


    Face à l’alcool, les femmes et les hommes ne sont pas égaux. Cet aspect est notamment lié au poids corporel plus bas. « Cette différence dans l’assimilation s’explique tout d’abord parce que les femmes ont, en moyenne, un poids corporel inférieur à celui des hommes et une proportion plus élevée de gras. De plus, comme leur corps contient moins d’eau que celui des hommes (les graisses contiennent moins d’eau que les muscles), l’alcool se répartit dans une moins grande quantité de liquide corporel » (Educalcool, 2021). Elles ne sont donc pas outillées (voir encadré 66) de la même manière pour dégrader l’alcool. Médicalement, le risque pour la cirrhose augmente plus vite chez la femme que chez l’homme. Dans la vie en société, la présence de l’alcoolisme va fragiliser le fonctionnement de la famille ou du couple. Les femmes vont trinquer aussi plus souvent dans ces situations. Elles sont plus touchées socialement, financièrement, etc. Enfin, les femmes âgées peuvent aussi avoir tendance à boire un peu. Les familles et les professionnels de la santé y pensent moins… Surtout que la femme va moins naturellement le dire. Dans les maisons de repos ou les résidences services ou pour les personnes vivant seules, il convient d’être attentif à cette situation.


    ENCADRÉ 66

    La métabolisation de l’alcool chez la femme

    (Educalcool, 2021)


    Les femmes ont aussi un foie de taille inférieure à celui des hommes et moins d’alcool déshydrogénase, l’enzyme du foie responsable de la décomposition de la molécule alcool. Ces différences ont pour conséquence qu’une plus grande proportion de l’alcool consommé par les femmes reste dans le sang. Par ailleurs, la plus grande vulnérabilité des femmes aux méfaits que cause le mélange d’alcool et de médicaments psychotropes (anxiolytiques, somnifères, neuroleptiques, antidépresseurs et thymorégulateurs) n’est pas tant liée à ce qui les distingue biologiquement des hommes qu’au fait qu’elles se font prescrire davantage de psychotropes que les hommes.


    De plus en plus de femmes qui boivent viennent en consultation. Même si, à titre d’exemple, elles sont moins concernées par les problèmes de roulage causés par l’alcool. Évidemment, pour une femme, la grossesse est un moteur pour se poser la question de l’alcool. 


    Sur le plan sociétal, une femme qui boit, cela reste un problème en société. Elle est plus stigmatisée qu’un homme. Une femme souffre plus face à l’alcool au regard de la société. Elle vit son alcoolodépendance plutôt cachée. Il y a indéniablement une connotation. Une femme qui boit, c’est une mauvaise mère dans l’inconscient des gens. Elle peut être pompette, mais pas ivre. C’est dégradant. Cette distinction de l’usage des mots ne se retrouve pas chez l’homme. Une femme qui rentre saoule chez elle après une soirée avec des copines, c’est très mal vu. La femme se sent beaucoup plus honteuse que l’homme.


    La culpabilité est une réalité plus spécifique encore pour les femmes. Elle consomme plus souvent cachée. L’homme va avoir une alcoolisation plus festive, avec du monde autour de lui, alors que la femme va boire seule dans sa cuisine en faisant à manger avant que les enfants ou le mari ne rentrent. De nombreuses études et articles sont consacrés à cette notion de culpabilité. Ann Dowsett Johnston, l’autrice de Drink : The Intimate Relationship Between Women And Alcohol, dit que « dans la culture du monde occidental, nous avons tendance à blâmer les femmes. On tend à considérer les femmes ivres comme “négligentes”. Nous voyons un homme qui boit beaucoup comme un bon vivant – on se dit qu’il a une bonne descente » (Educalcool, 2021).


    En consultation, beaucoup plus de femmes ont un comportement de cachotterie, de bouteilles cachées dans les armoires et qui s’arrangent pour boire seules. Parfois aussi, la solitude est lourde à supporter et amène le mésusage d’alcool…


    ENCADRÉ 67

    La culpabilité chez les femmes qui sont, par ailleurs, de nouvelles cibles


    Les femmes sont devenues la cible des concepteurs de produits alcoolisés. Par exemple, depuis le début des années 1990, on trouve à la Société des alcools du Québec des spiritueux aromatisés au citron, à la framboise ou à la vanille… Les emballages léchés les ciblent de plus en plus. Il y a quelques années, une grande brasserie a franchi un cap en lançant une publicité dans laquelle les femmes étaient présentées comme devant rivaliser au quotidien avec les hommes. « A-t-elle assez d’endurance ? Est-ce qu’elle a assez de cœur au ventre ? », s’interrogeait la pub. En d’autres mots, l’objectif de l’égalité hommes-femmes était utilisé pour vendre de la bière aux femmes, comme si une con­sommation verre pour verre avec les hommes en était la preuve (Educalcool, 2021).


    La femme met davantage sa santé en danger par le fait de boire de l’alcool. Elle n’en a pourtant pas toujours conscience. Le risque de morbidité, donc de cirrhose hépatique, est plus fort. Le risque de mortalité est plus élevé. Une femme qui boit la même chose qu’un homme ressent l’ivresse plus vite, elle tolère moins bien l’alcool. Les femmes sont touchées tout autant par les cancers. Combien savent que le cancer du sein est influencé directement par la courbe de consommation d’alcool ? Les femmes qui ont eu un cancer du sein ne devraient plus consommer d’alcool, ou très peu. Ce discours n’est pas assez tenu aux femmes qui ont des consommations chroniques d’alcool. « Au Canada, les estimations du risque réalisées par le comité d’experts qui a calculé les niveaux de consommation d’alcool à faible risque ont fait ressortir que, pour une femme, même avec un seul verre par jour en moyenne, le risque d’avoir un cancer du sein augmente de 13 %. À 2 verres, le risque augmente de 27 % et à 3 à 4 verres, il grimpe de 52 % » (Educalcool, 2021).


    Chez la femme, le dépistage doit être plus systématique et pas seulement opportuniste. Au sein d’un couple, les hommes ne voient pas, ou ne veulent pas voir, que leur femme boit. C’est un fait. Alors que la femme va venir soutenir son homme pour sa première consultation, l’inverse est moins vrai. Pour beaucoup d’hommes, leur femme, lorsqu’elle boit, c’est un pot de fleurs. Ce sont souvent les enfants, des ados, ou même des enfants de 35 ans qui viennent avec leur maman pour l’aider à reconnaître ce problème d’alcool. Elle reprend alors son rôle de mère et veut s’en sortir. Le plus dur pour elle, évidemment, c’est d’en parler à ses enfants. C’est un aspect que l’on ne trouve pas autant chez l’homme. La femme a aussi beaucoup de difficultés à en parler à ses amies ou à ses parents. 


    Les raisons qui amènent les femmes à boire sont multiples. Certaines trouvent dans l’alcool un carburant, surtout les femmes actives qui veulent en même temps être mère et l’amante de leur mari. Il y a un aspect de la sexualité en couple. Elles doivent rester attirantes, mais ce sont aussi des mères, elles doivent bien souvent s’occuper des enfants. Boire leur donne de l’énergie. Il y a du cliché dans ces descriptions des rôles de la femme : en consultation, ces clichés ont encore la dent bien dure chez nous. 


    Il y a aussi un aspect lié aux relations sexuelles… Des femmes boivent pour pouvoir avoir des relations, parce que le corps de l’homme « qui était celui qui était attirant avant » n’est plus le même. Elles n’ont pas envie d’avoir des rapports et elles boivent pour oublier. Elles boivent aussi pour oublier que leur homme ne les regarde plus, ou très peu. Elles boivent pour se dissoudre là-dedans, s’anesthésier. Face à l’alcool, la femme parle plus de son corps que l’homme. 
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    La violence et l’alcool chez les femmes

    (Educalcool, 2021)


    Des expériences de violence physique, des conflits familiaux et interpersonnels, des difficultés financières, des relations sexuelles imprévues, des grossesses non désirées ou encore des problèmes au travail ou à l’école font partie des méfaits couramment associés à la consommation d’alcool. Pour les femmes, la perte de contrôle physique et l’affaiblissement de la capacité de reconnaître les signes d’une situation potentiellement dangereuse risquent de faire d’elles des proies faciles pour les personnes au comportement violent ou les agresseurs sexuels. Bien que cela soit injuste, elles doivent s’en tenir au niveau de consommation d’alcool à faible risque afin de ne pas augmenter leur vulnérabilité.


    La femme boit seule ou en couple, moins souvent entre amies. Elle est souvent isolée dans sa consommation, extrêmement isolée. Elle n’a donc pas de soutien à la maison. 


    Elle a aussi plus fréquemment un bypass. Si elle a été traitée pour de l’obésité ou souffre d’anorexie avec un désir de se remplir, cela ne l’aide pas face à l’alcool. Boulimique, elle est passée d’une forme de trouble alimentaire à un autre trouble, celui de l’addiction. De nombreuses femmes utilisent plus facilement des produits médicamenteux : antidépresseurs, anxiolytiques. Elles sont parfois plus polymédiquées que les hommes.


    L’alcool chez la femme enceinte reste un véritable problème qui mérite une prise en charge spécifique. Il y a évidemment le risque de malformations de l’enfant lié à l’alcool (des malformations cardiaques, psychiatriques, etc.). Souvent, les femmes arrêtent pendant la grossesse. Elles sont trop jeunes pour être déjà alcoolodépendantes. Elles sont capables d’arrêter pendant neuf mois… mais elles reprennent après.
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    Grossesse et consommation d’alcool


    Une étude du SPF Santé Publique de 2021 rapporte qu’en Belgique, 32,6 % des femmes consomment de l’alcool pendant leur grossesse et que 10 % d’entre elles en boivent quotidiennement (jusqu’à 6 verres standard).

    Beaucoup, grand public ou professionnels, ignorent le risque encouru par une consommation d’alcool au cours de la grossesse. Or, il s’agit de la première cause évitable de déficience mentale en France. Les conséquences chez le fœtus sont regroupées sous le vocable : « ensemble des troubles causés par l’alcoolisation fœtale » (ETCAF – environ 1 % des enfants qui naissent en France), incluant le syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF).

    Toute consommation d’alcool pendant la grossesse rentre dans le cadre du diagnostic « usage à risque ». Il convient donc que les professionnels (gynécologues, sages-femmes, pharmaciens, généralistes, kinés, etc.) recherchent activement la consommation d’alcool chez les femmes enceintes pour faire de la prévention des ETCAF, ils doivent être formés à cela. L’évidence scientifique est présente pour appuyer cette stratégie. La Société Française d’Alcoologie recommande (2015) de poser systématiquement la question à chaque consultation avec la femme enceinte.

    Les soignants seront attentifs à relever les facteurs de risque et de vulnérabilité liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse et l’allaitement :

    • Consommation avant la grossesse ;

    • Conception sous contraception absente ou inadaptée, avec le risque de consommation d’alcool au cours des premières semaines de grossesse alors que la femme ignore être enceinte ;

    • Consommation tabagique et médicamenteuse ;

    • Problèmes de santé mentale, de violence, de traumatismes psychiques ou physiques ;

    • L’âge et le statut social (> 35 ans, milieu aisé).


    Les gynécologues et les sages-femmes devraient systématiquement poser la question de l’alcool, surtout avant même qu’un projet de grossesse ait lieu dans un couple ou chez une femme. Il faut réfléchir à sa consommation d’alcool parce qu’on ne sait jamais quand la grossesse va commencer. Pour quelqu’un d’alcoolodépendant, il convient d’arrêter au moins 6 mois avant.


    L’alcool pendant la grossesse amène des problèmes de santé chez l’enfant bien après la naissance. Cette question de l’effet de l’alcool sur les enfants qui pourront avoir des problèmes de concentration, de comportements, etc., n’est pas assez abordée. L’alcool pendant la grossesse peut amener cette problématique de santé. La question des TDAH, les problèmes d’attention, de comportement, etc. Une étude devrait être menée en la matière. Actuellement, les autorités ne sont pas assez dans le champ de la prévention pour montrer les effets à long terme sur l’enfant de la consommation d’alcool pendant la grossesse.


    Au fil du temps, une maman (comme un papa) devrait, un moment donné, prendre son courage à deux mains et parler de son problème d’alcool à ses enfants. Les femmes (comme les hommes d’ailleurs) qui boivent doivent parler de l’alcool avec leur enfant et leur expliquer qu’ils pourraient aussi avoir eux-mêmes des problèmes plus tard. Pour certaines mamans, cela a été une libération de parler de leur problème d’alcool avec leur enfant.
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    Les effets de l’alcool sur l’enfant


    L’alcool est une substance toxique et tératogène qui atteint le fœtus à travers le placenta. Il est scientifiquement reconnu que l’alcool est un agent tératogène et qu’il exerce des effets néfastes sur le développement prénatal. La concentration d’alcool dans le sang du fœtus est à peu près égale à celle que l’on retrouve dans le sang de la mère. La dégradation de l’alcool chez le fœtus a notamment lieu dans le cerveau, de sorte que l’acétaldéhyde peut également causer des dommages directs sur le système nerveux central. De plus, le fœtus possède moins de capacités à éliminer l’alcool, il est donc exposé de manière plus intense et plus longue que sa mère. L’alcool peut également être transmis au nourrisson après la naissance via le lait maternel (SPF Santé Publique, 2017).


    Au quotidien, certains professionnels envoient, plus que d’autres, des patientes pour un problème d’alcool à des alcoologues. Les généralistes, et très peu les gynécologues ou les oncologues et les sages-femmes. Ces trois dernières professions devraient être beaucoup plus sensibles à cette problématique. Il y a tout un travail de repérage, d’interventions brèves via un travail de prise en charge, etc. Ce repérage est d’autant plus important qu’il permet de conseiller aux femmes en âge de procréer de s’abstenir de boire et qu’il offre aussi la possibilité de découvrir quelles sont les femmes qui sont ou ont été victimes de violences et de maltraitance, qui sont souvent la cause des problèmes de boisson51.


    Les femmes utilisent plus de psychotropes que les hommes, ce phénomène mérite d’être mentionné pour attirer l’attention des professionnels de santé. Elles consultent plus facilement un médecin qu’un homme. Lorsqu’un professionnel de santé fait une prescription, il devrait poser la question de la consommation d’alcool. Il y a peut-être aussi un biais de perception d’un médecin ou du psy, qui ne pense pas que la femme boit alors que…
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    Importance du dépistage des problèmes liés à la consommation d’alcool chez la femme


    Les prestataires de soins52 ne détectent que 24 % des problèmes de boisson chez les femmes, comparativement à 67 % chez les hommes. Pourquoi ?

    • Les conséquences sociales de la consommation excessive d’alcool sont moins manifestes chez les femmes ;

    • Elles s’abstiennent de signaler le problème ;

    • Pour les femmes âgées, souvent sans homme, les mem­bres de la famille détectent moins vite le souci.

    Certains problèmes liés à la consommation d’alcool touchent tout particulièrement ou uniquement les femmes (Floyd et al., 2011) :

    • Dépression, anxiété, suicide et troubles de l’alimen­tation ;

    • Déminéralisation squelettique généralisée, entraînant un risque accru de fractures en cas de chute ;

    • Perturbations du cycle menstruel, infertilité, maladies transmises sexuellement et grossesse non souhaitée ;

    • Atteinte hépatique (cirrhose) ;

    • Cardiomyopathie ;

    • Dysfonctionnement cognitif (troubles de la mémoire et de l’attention) ;

    • Cancer du sein (même avec une consommation modérée ; risque proportionnel à la quantité consommée).

    


    
      
        51. Ries et al., 2014 ; Bradley et al., 1998. « Dépistage de l’usage problématique de l’alcool chez les femmes », en ligne https://www.porticonetwork.ca/fr_CA/web/alcohol-toolkit/screening/screening-women.

      


      
        52. Ries et al., 2014 ; Bradley et al., 1998. « Dépistage de l’usage problématique de l’alcool chez les femmes », en ligne https://www.porticonetwork.ca/fr_CA/web/alcohol-toolkit/screening/screening-women

      

    

  


  
    CHAPITRE 15

    Les jeunes et l’alcool


    Les hôpitaux belges accueillent chaque jour en moyenne six adolescents âgés de 12 à 17 ans pour cause d’abus d’alcool (Agence intermutualiste). Le phénomène toucherait autant les garçons que les filles, et de plus en plus tôt : l’année 2018 a enregistré un record de 116 enfants de 12 à 13 ans admis à l’hôpital sous l’emprise de l’alcool.
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    Le cerveau rétrécit


    La perte de tissu cérébral s’observe clairement à partir d’une consommation journalière de 6 verres d’alcool, la toxicité devient telle qu’elle arrive à détruire les cellules cérébrales. De ce fait, le volume du cerveau rétrécit quand on consomme de l’alcool avec excès pendant des années. Il peut ainsi diminuer de 10 à 15 % chez les très gros buveurs après dix à quinze ans. L’alcool agit considérablement sur le cortex frontal (partie frontale du cerveau). Or, celui-ci commande la maîtrise de soi et le comportement en société ainsi que les actions ciblées, le raisonnement et la résolution de problèmes. Les dommages causés au cortex frontal entraînent donc une baisse des capacités intellectuelles. Par ailleurs, une moins bonne maîtrise de soi accentue les risques de réactions impulsives et réduit l’action de freins naturels (par exemple, pour stopper l’envie de boire). Et les souvenirs ne passent plus non plus de la mémoire à court terme à la mémoire à long terme, à cause, entre autres, de l’action de l’alcool sur l’hippocampe. Ce sont les black-outs. Le fonctionnement de la mémoire subit souvent de plein fouet les effets d’une consommation de longue durée. L’action de l’alcool sur le cervelet (petit cerveau, situé à l’arrière du crâne) entraîne des troubles au niveau de la motricité, de la coordination et de l’équilibre. C’est déjà notable chez quelqu’un qui a bu beaucoup une seule fois.

    La mémoire fonctionne généralement moins bien à cause, entre autres, de la mauvaise absorption de vitamine B1 par l’organisme. L’alimentation suffit normalement à couvrir les besoins en vitamines. Mais la consommation d’alcool réduit à elle seule cette absorption de vitamine B1. Si on ajoute à cela un dérèglement de l’alimentation (comme constaté chez de nombreux gros buveurs), cette carence en vitamine B1 s’accroît encore plus et s’accompagne alors d’oublis fréquents. Le médecin de famille peut prescrire de la vitamine B1 (thiamine) afin de prévenir ces symptômes ou d’y remédier. Une carence en vitamine B1 peut aussi engendrer des névrites (Aide Alcool, 2021).


    L’alcool chez les jeunes est un enjeu de santé publique à moyen et long terme. Il faut d’abord rappeler, tout de même, que la plupart des jeunes vont bien. La plupart des personnes qui ont un problème d’alcool en consultation ont commencé à boire entre 14 et 16 ans, de plus en plus en dehors de la famille. Les jeunes boivent seuls, isolés, loin de tout le monde et loin des regards. Souvent, d’ailleurs, il s’agit d’alcool fortement concentré. Une boisson comme le whisky, la vodka ou autre est un produit toxique. Ni les magasins ni même la publicité ne sont bien contrôlés. Aujourd’hui, en Belgique, un jeune de 15 ans trouve de l’alcool comme il veut. 85 % des jeunes de 12 à 20 ans scolarisés en Fédération Wallonie-Bruxelles ont déjà consommé de l’alcool. 


    Ces enfants-ados peuvent déjà avoir été « ivres ». En dessous de 15 ans, les enfants qui ont déjà été ivres passent à 43 % chez les garçons et 41 % chez les filles. Un jeune sur deux a déjà été ivre avant 15 ans. Dans l’enseignement scolaire, un jeune sur quatre l’a été plus d’une fois. C’est chez les garçons que les cas sont les plus fréquents. « En France, selon l’enquête Ireb 2007, les “consommateurs abusifs” boivent lors d’une fête de famille (4,7 verres standard en moyenne), en discothèque (6 verres standard) et encore plus lors d’une fête entre amis (7,4 verres standard). Quant aux “consommateurs dépendants ou à risque de l’être”, ils consomment plus de 12,3 verres standard en moyenne lors d’une fête entre amis et 10,3 verres standard en discothèque, alors qu’au restaurant, en famille et au café, ils restent en deçà des 4 verres standard (respectivement 2,8 verres standard et 3,1 verres standard) » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013).


    La tendance à la boisson d’un jeune et la structure familiale dans laquelle il vit, tout cela possède un impact réel sur sa consommation. Les jeunes qui ne vivent pas avec leurs deux parents sont plus souvent ivres que les autres. « Parmi les consommateurs abusifs ou à risque de dépendance, l’enquête Ireb 2007 montre une surreprésentation des familles recomposées. On n’observe en revanche pas de risque plus important dans les familles monoparentales, les enfants vivant plus souvent avec leur mère et les femmes étant trois fois moins à risque que les hommes » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013). Le rôle des parents est important. « L’enquête Ireb 2007 confirme que chez les mineurs, l’argent de poche reçu tous les mois favorise une consommation d’alcool » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013). Les parents seuls doivent être plus attentifs. Beaucoup de parents délaissent leurs responsabilités. « L’auto­risation donnée ou non par les parents de consommer de l’alcool, même en leur absence, joue un rôle important : les jeunes qui consomment trop déclarent plus souvent être autorisés à boire ou du moins ne pas en être dissuadés par leurs parents » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013).


    Il existe pourtant bel et bien une loi qui réglemente la consommation d’alcool des jeunes. La loi interdit de donner à boire ou d’inciter à boire de l’alcool fortement concentré un mineur en dessous de 18 ans, mais aussi en dessous de 16 ans pour tout autre alcool. Dans les faits, nombreuses sont les personnes en infraction. Elles autorisent certaines boissons à des anniversaires ou la bière chez elles, notamment, et donnent à boire à leurs enfants en les faisant goûter. C’est complètement illégal. Ce n’est pas simplement que les jeunes ne peuvent pas acheter de l’alcool : ils ne peuvent pas boire d’alcool chez leurs parents, en principe, c’est la loi et elle n’est souvent pas respectée. « Chez les mineurs, le mode de consommation d’alcool est lié à la catégorie professionnelle du père, mais pas à celle de la mère. Chez les majeurs, la situation du père n’augmente que la probabilité d’être non-consommateur » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013).
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    L’alcool, la mort du cerveau

    (Aide Alcool, 2021)


    Le cerveau des jeunes est en pleine maturation puisqu’il ne devient mature qu’à l’âge de 25 ans. Toute consommation d’alcool introduit donc un toxique dans cet organe encore bien fragile et en plein développement. Les conséquences sont nombreuses et comprennent des atteintes irréversibles ou lentement réversibles qui diminuent les capacités mentales : mémoire, cognition sociale, apprentissage, mémo­risation, organisation, anticipation, agencement spatial sont déficitaires.

    Le corps des jeunes est plus petit et moins lourd, donc nettement plus sensible aux effets de l’alcool, d’autant que le foie métabolise moins vite le produit qui persiste dès lors plus longtemps dans l’organisme. Les filles sont encore moins bien loties que les garçons à ce niveau-là, ce qui devrait les rendre encore bien davantage prudentes. Elles disposent de moins de liquide (de l’ordre de 10 %) dans le corps : ceci explique l’alcoolémie montant plus rapidement et l’ivresse plus précoce pour la même quantité d’alcool ingérée.

    Vu l’atteinte cérébrale liée à l’alcool, indéniable chez les jeunes, il ne faut pas s’étonner de constater une dégradation des résultats scolaires, sans même parler des résultats universitaires dont on dit qu’un échec sur quatre est lié à l’alcool sur certains campus universitaires connus pour être bien festifs.

    L’alcool a aussi des effets métaboliques et hormonaux qui peuvent par exemple entraîner un retard de croissance des os ou des règles irrégulières chez les jeunes femmes.

    L’alcool aggrave l’impulsivité et l’agressivité : il y a un risque de comportements violents. Or, on constate effectivement que les jeunes sont plus souvent victimes ou auteurs d’agressions que les adultes.

    Plus la consommation est initiée jeune, plus les risques augmentent. Si l’on met le curseur à 14 ans (âge très fréquent de début de consommation chez nos jeunes), le risque est bien plus élevé qu’à 18 ans. Cela vaut vraiment la peine d’aborder le sujet de la consommation d’alcool avec tous les jeunes et certainement entre 14 et 18 ans : tout recul de l’âge de la consommation est bénéfique.


    Le principal problème des jeunes actuellement, c’est le binge drinking, qu’ils recherchent souvent. Ils ne recherchent pas le goût, mais plutôt le fait de boire vite. Ils veulent être « pétés ». Ils veulent juste faire des expériences, pour sortir des normes, pour faire comme les autres, pour une reconnaissance de groupe, parce qu’ils n’osent pas dire non. « Une étude canadienne montre qu’à l’université, la plupart des étudiants boivent pour le plaisir du goût (24,9 %), pour “faire la fête” (21,3 %) ou pour être sociables (16,9 %), alors que seuls 2,1 % le font pour échapper à leurs problèmes ou vaincre leur timidité. Par ailleurs, une étude française témoigne du fait que la recherche de “défonce” est le signe d’un mal-être profond chez les adolescents qui manifestent là une volonté de changer une réalité » (Com-Ruelle & Le Guen, 2013).


    Les sports d’équipe sont aussi une question à prendre au sérieux. Les clubs de hockey sont de grands fournisseurs d’alcool aux jeunes. En plus, l’alcool peut provoquer des blessures sérieuses comme des crashs musculaires par déshydratation après une forte consommation d’alcool et un gros effort physique. Il n’y a évidemment pas que le sport, on constate aussi beaucoup d’alcoolisation dans les mouvements de jeunesse.


    L’alcool a malheureusement aussi un impact sur les études de ces jeunes. Pierre Maurage, chercheur en psychologie de l’UCL, dit que l’alcool, c’est un échec sur quatre à Louvain-la-Neuve. Mais l’industrie pousse les jeunes à boire. Beaucoup de stratégie commerciale se sont développées autour des alcopops, Kidibul, etc. Les goûts alcoolisés très sucrés, l’alcool en tube pour pouvoir entrer dans des soirées, et puis toute la publicité virale… 


    ENCADRÉ 74

    Le binge drinking assomme le cerveau

    (Theunis, 2020)


    « Le binge drinking, c’est boire plus de 5 verres d’alcool en un temps très court. 40 % des adolescents et 30 % des adolescentes reconnaissent avoir eu au moins un épisode d’intoxication éthylique importante au cours du dernier mois. Goûter de l’alcool avant l’âge de 13 ans augmente de 47 % le risque de développer une dépendance à l’âge adulte. Ce risque diminue à mesure que l’âge de la première consommation augmente. Alors qu’il est de 35 % à 15 ans et de 28 % à 17 ans, il n’est plus que de 9 % lorsque l’initiation à l’alcool se déroule à 21 ans. Durant l’adolescence, il modifie de façon insidieuse le fonctionnement du cerveau, en particulier du cortex préfrontal. Cette immaturité du cortex préfrontal chez les adolescents explique en grande partie les comportements typiques de la crise d’adolescence : difficultés à prendre des décisions, augmentation de l’impulsivité et de la prise de risque. Les déficits comportementaux dus à cette consommation importante et rapide d’alcool sont totalement invisibles à l’adolescence. C’est à l’âge adulte qu’ils se déclarent et sont alors irréversibles », explique Sophie Laguesse, chercheuse au GIGA-Neurosciences (ULiège). Pour la chercheuse, on peut décrire le problème de l’addiction « comme un combat entre deux régions du cerveau. D’un côté le striatum, qui correspond à l’impulsivité, qui va pousser à boire. Et de l’autre côté le cortex préfrontal, qui permet au contraire de contrôler son impulsivité, ses émotions et donc sa consommation d’alcool. La consommation d’alcool active le striatum. Et chez les personnes qui ont un cortex préfrontal trop faible, le combat est perdu et le striatum l’emporte, entraînant l’addiction ».

    Sophie Laguesse insiste sur l’importance de la prévention auprès des jeunes et de leurs parents : « Les gens sont trop peu informés et induits en erreur par l’autorisation légale de la vente d’alcool à partir de 16 ans. Alors que le cerveau est encore en pleine maturation ! […] La difficulté est que l’alcool fait partie intégrante de notre culture. Il n’est pas rare de voir un père de famille proposer un verre à son enfant de 12 ans lors des occasions, par exemple. Beaucoup pensent qu’une bière est inoffensive, alors qu’elle équivaut en réalité à un shot de vodka ! ». Pour la chercheuse, le mot d’ordre est sans appel : « Zéro alcool avant 21 ans ! ».


    Quand commencer l’éducation des jeunes à l’alcool ? Cette question, que de nombreuses familles se posent, est très complexe. Il faut d’abord ne pas oublier que la plupart du temps, les jeunes n’aiment pas le goût de l’alcool, paradoxalement. Vers 10-12 ans, dire que si l’on boit plus tard, c’est en famille que cela devrait se faire afin de pouvoir mettre un cadre. Expliquer que l’alcool, c’est différent. Faire sentir le vin. Dire que l’alcool a un effet sur le cerveau. Beaucoup discuter avec les jeunes en famille de 12 à 18 ans. Leur faire comprendre la notion d’unité d’alcool. Leur faire comprendre qu’il faut des jours, dans la semaine, où l’on ne boit pas. Leur dire qu’en tant que parent, cela arrive de boire un verre, mais en connaissant ses limites. Enfin, il faut rappeler aussi à ses enfants l’importance de ne pas avoir des rapports quand on boit.


    Certains jeunes sont-ils plus à risque que d’autres ? De nombreux parents aimeraient une réponse simple à cette question. Un garçon dont le père était alcoolodépendant possède quatre à sept fois plus de probabilité de devenir alcoolodépendant. D’autres profils assez typiques disent qu’ils ont aimé tout de suite, et qu’ils ont compris assez vite qu’ils allaient avoir un problème avec l’alcool. « J’ai tout de suite adoré ça », « Quand je commence à boire, je ne sais pas m’arrêter », « Depuis la première fois, j’ai bu. C’est comme ça ». Des patients jeunes se souviennent jusqu’au bruit de leurs premières canettes ! Les parents qui voient ça doivent consulter illico. Il ne faut surtout pas minimiser. 


    La consommation a un impact à long terme sur les jeunes en dehors de celui sur leur cerveau. Cette réalité est encore trop méconnue. Une étude suisse (Adam et al., 2016) très intéressante a été réalisée par Jean-Bernard Daeppen à Lausanne. Il a examiné tous les jeunes qui passaient aux urgences dans une ivresse aiguë. Et puis, plusieurs années après, il a repris les dossiers et a recontacté ces gens. Il a constaté que 30 à 50 % de ces jeunes se trouvaient à présent dans des problèmes psychosociaux. Ce qui a amené l’étude à conclure qu’un jeune qui passe aux urgences pour ce problème est un jeune qui présente le risque d’un avenir psychosocial détérioré. En plus, il faut connaître son histoire génétique. Il faut donc un accueil spécifique des jeunes aux urgences. Un suivi est nécessaire, et aussi prévenir les parents. En France, ils ont des équipes d’appui pour ce genre de choses, ces jeunes sont suivis.


    Face à tous ces constats, le dialogue et l’écoute sont essentiels pour faire évoluer les comportements. Il faut pouvoir les repérer, beaucoup discuter avec eux. Il existe le questionnaire mnémotechnique PIRE (précocité, intensité, répétition, exclusion). L’accès de l’alcool aux jeunes et son contrôle doivent être mieux encadrés. L’alcool est une molécule toxique et addictive. Il faut se méfier de la génération « Je sais ». Par rapport à l’alcool, c’est compliqué, parce que l’alcool nécessite un apprentissage. Les parents n’osent plus rien interdire. Mais à force de ne plus rien interdire, il n’y a plus de règles de sécurité et cela les insécurise. En consultation, je dois passer mon temps à remettre des rails de sécurité. Ils ont besoin de structure, mais dans la bienveillance. Tous les parents de Mai 68 ont refusé d’interdire…


    Pour les jeunes, les problèmes sont nombreux. Différents aspects sont en effet à examiner : la génétique, l’aspect sociétal, l’aspect éducationnel, la pédagogie, etc.


    ENCADRÉ 75

    Interdiction de la vente d’alcool aux jeunes

    (SPF Santé Publique, 2021)


    « En Belgique, il est interdit :

    • De vendre, de servir et d’offrir de l’alcool (par « alcool », on entend toute boisson ou tout produit dont la teneur en alcool est supérieure à 0,5 % du volume, par exemple la bière et le vin) aux jeunes de moins de 16 ans ;

    • De vendre, de servir et d’offrir des boissons spiritueuses (par “boisson spiritueuse”, on entend toute boisson distillée d’un titre alcoométrique excédant 1,2 % ou toute boisson fermentée d’un titre alcoométrique excédant 22 % – article 16 de la loi du 7 janvier 1998 concernant la structure et les taux des droits d’accise sur l’alcool et les boissons alcoolisées. Les alcopops, la vodka, le whisky, le gin, le genièvre, la liqueur, le cognac, etc. ainsi que les cocktails à base de ces alcools en sont quelques exem­ples) aux jeunes de moins de 18 ans.

    Les exploitants d’établissements Horeca et le personnel de magasin peuvent demander une preuve de l’âge. Les distributeurs automatiques d’alcool ou de boissons spiritueuses doivent disposer d’un lecteur de cartes d’identité.

    La vente d’alcool aux jeunes est contrôlée par le Service de contrôle tabac et alcool du SPF Santé publique. En cas d’infraction, l’amende varie de 156 à 6 000 euros en fonction de la gravité de l’infraction. En cas de non-paiement de l’amende, le dossier est transmis au parquet et un procès peut être intenté. La police peut également contrôler l’interdiction de la vente d’alcool aux jeunes. »

  


  
    CHAPITRE 16

    Sport et alcool


    Les sportifs ont aussi des problèmes d’alcool. Ceux qui consomment volontiers ont de moins bonnes performances que les autres. Par ailleurs, beaucoup de patients qui consomment ne font pas assez d’activité physique.


    Le lien entre le sport et la consommation d’alcool est malheureusement une réalité que l’on peut voir dans chaque buvette. Le sport est très lié à l’alcoolisation et surtout pour les adultes que cela soit au hockey, au foot, au tennis, etc. Les habitudes de groupes sont difficiles à perdre. Cela demande un important travail sur soi de ne pas boire après un match ou un entraînement. Après les activités sportives, les bars et la buvette devraient faire l’objet d’une réflexion plus large pour laisser une place plus importante aux différents types de consommation. Par ailleurs, le comportement de « troupeau » avec les potes fait que l’on boit trop.


    Est-il possible pour les personnes qui sont en mésusage de passer du temps dans une buvette de sport ? Cette réalité, de nombreux sportifs la vivent chaque week-end. Les sportifs, les parents, les familles qui se rendent dans une buvette doivent rester conscients que des personnes qui sont à côté de soi peuvent avoir un problème de mésusage d’alcool… et qu’elles n’osent pas en parler. Il ne faut donc pas pousser quelqu’un à boire. Ne pas insister si la personne refuse une première fois. Il faut aussi avoir une réflexion par rapport aux « bacs de choppes » dans les vestiaires entre 16-18 ans.


    Le sport et l’alcool sont souvent associés. Beaucoup d’équipes sportives sont sponsorisées par des boissons alcoolisées. La consommation d’alcool associée aux activités sportives a d’ailleurs maintenant son propre vocabulaire : le « 19e trou » au golf et la « troisième mi-temps » au foot. De plus, plusieurs études démontrent que les sportifs con­somment beaucoup d’alcool et qu’ils sont plus nombreux que les non-sportifs à consommer de manière excessive. Que ce soient les gagnants de la coupe Stanley, les vainqueurs du Tour de France ou bien les champions de Formule 1, les athlètes débouchent tantôt la bière, tantôt le champagne pour fêter leur victoire (Educalcool, 2021).


    En dehors de cet aspect, l’alcool a aussi un impact sur la pratique sportive. L’alcool bloque une enzyme appelée LDH (lacticodéshydrogénase), ce qui a pour effet d’empêcher l’élimination de l’acide lactique, cette substance envahit le muscle durant l’effort et bloque la production énergétique. On récupère donc moins bien après un effort. En effet, les boissons qui contiennent plus de 4 % d’alcool ont un effet diurétique. La quantité d’eau présente par exemple dans une bière est inférieure à ce que le rein va produire. Dernier effet négatif, l’alcool augmente le stockage des graisses dans l’organisme (Votrecoach.fr, 2021 ; Educalcool, 2016).


    Les sportifs boivent-ils plus d’alcool que les autres ? (Educalcool, 2016) De nombreuses études se sont penchées sur cette question. Une étude publiée en 2014 rapporte que sur les campus universitaires américains, les étudiants pratiquant des activités sportives buvaient plus fréquemment, étaient plus enclins à boire pour s’enivrer et consommaient plus souvent de manière excessive que les étudiants qui ne faisaient pas de sport. Par exemple, l’étude de Ford a montré que plus de la moitié (52,4 %) des étudiants pratiquant une activité sportive disaient avoir consommé avec excès au cours des deux dernières semaines, comparativement à 42,6 % chez les autres étudiants. Des résultats similaires ont été obtenus en France où, bien que les étudiants-athlètes boivent moins fréquemment que les autres étudiants, ils boivent plus souvent de manière excessive. 


    En 2014, le Centre canadien de lutte contre les toxicomanies a fait préparer une revue systématique sur le lien entre la pratique sportive et la consommation de substances chez les jeunes âgés de 10 à 24 ans. La principale conclusion est que la pratique sportive semble associée à une consommation accrue d’alcool et à une forte consommation d’alcool durant l’adolescence et au début de l’âge adulte (Educalcool, 2016). Les études recensées dans cette revue indiquent aussi une variation du lien entre le sport et l’alcool selon le sexe et le statut socio-économique, mais les données ne convergent pas toutes.


    Comment se fait-il que le sport, que l’on croit habituellement porteur de comportements favorables à la santé, semble, pour certains, être le creuset d’une consommation d’alcool excessive ? Les quelques études qui ont analysé les raisons de cette association nous permettent d’avancer des explications de trois ordres : psychologique, culturel et économique.


    Du point de vue de la santé, cette association entre l’alcool et le sport est-elle réelle et défendable ? Comme c’est le cas pour tous les buveurs, les sportifs qui consomment de manière abusive s’exposent à des conséquences sur leur bien-être et leur santé, à court et à long terme. Même si c’est une pratique très peu répandue, certains sportifs consomment avant et même parfois pendant la pratique de leur sport.


    1. L’impact sur le corps en effort


    Pourtant, l’alcool a un impact évident sur la fonction métabolique, la fonction de thermorégulation ainsi que sur les habiletés psychomotrices. Aussi, les personnes qui pratiquent une activité physique sous les effets de l’alcool sont moins endurantes, courent un plus grand risque de se blesser et ont un plus grand risque de subir des blessures graves. Les glucides sont la principale source d’énergie pour tous les exercices d’intensité soutenue. Dans de bonnes conditions, les stocks de glycogène permettent généralement d’assurer la pratique d’une activité sportive d’intensité marquée, comme le vélo, la course à pied, la randonnée, le ski et le hockey. Plus l’activité est intense et courte et plus elle utilise les réserves de glycogène. À l’inverse, plus elle se prolonge et baisse en intensité et plus le corps s’appuie sur ses réserves de gras.


    Malheureusement, les réserves de glycogène sont limitées et une fois qu’elles sont épuisées, le sportif ressentira de la fatigue et pourrait même subir une crise d’hypoglycémie. Les données indiquent que prendre de l’alcool exacerbe cet effet, car la consommation d’alcool, même à petites doses, a un impact sur le métabolisme des glucides dans le foie et dans les muscles du squelette. En influençant le métabolisme des glucides, la consommation d’alcool favorise l’épuisement des réserves de glucose, ce qui réduit les capacités d’endurance à l’effort, laquelle priorise cette source d’énergie. 


    Au fur et à mesure que le taux d’alcool augmente dans le sang, les effets s’étendent aux centres moteurs et sensoriels du cerveau. À très petites doses (0,02-0,05 g/100 ml), l’alcool permet de contrôler l’équilibre et la précision de certains gestes, mais réduit tout de même la vitesse de réaction et nuit à la coordination œil-main. Pris à petites doses (0,06-0,10 g/100 ml), l’alcool compromet l’ensemble de ces habiletés ainsi que les capacités du sportif à poursuivre une cible, à regarder dans la bonne direction et à bien maîtriser son environnement. 


    En ce qui concerne les sports motorisés, non seulement la consommation d’alcool augmente le risque d’accident, mais elle est aussi illégale.


    2. L’alcool, l’erreur après l’effort pour la récupération (Educalcool, 2016)


    Lorsque les gens pratiquent une activité physique de manière soutenue, ils ont tendance à se déshydrater et à puiser dans leurs réserves de glycogène (sucre) qui se situent au niveau du foie (glycogène hépatique) et des muscles (glycogène musculaire). Après l’exercice, il est alors essentiel de refaire ses réserves d’eau et de sucre. Étrangement, boire de l’alcool ne semble pas influencer la resynthèse du glycogène. Cependant, des chercheurs ont souligné que malgré l’absence d’un effet direct, il pourrait y avoir un lien indirect, car sous les effets de l’alcool, les athlètes oublient ou négligent d’absorber des aliments riches en glucides, absolument essentiels au processus de resynthèse du glucose après une session d’exercice physique intense. 


    Quant à l’hydratation, une récente étude analysant les effets de l’alcool sur la réhydratation – advenue à la suite d’une activité déshydratante – a montré que l’alcool consommé en petites doses ou en doses modérées (0,24 à 0,49 g d’alcool par kilo de masse corporelle) ne favorisait pas la sécrétion urinaire. Par contre, pris à plus grandes doses (0,92 g d’alcool par kilo de masse corporelle), l’alcool avait un effet important sur les sécrétions urinaires et sur le rétablissement du taux du volume sanguin, soit le temps nécessaire pour combler les carences en eau. Autrement dit, une personne qui consomme de l’alcool plus que modérément à la suite d’une activité physique mettra plus de temps à se réhydrater et risquera donc de ressentir de manière plus importante les symptômes de la déshydratation tels que de la fatigue, des crampes musculaires et des maux de tête (Educalcool, 2016).


    Il est par ailleurs important de noter qu’une déshydratation qui excède de 2 à 5 % le poids corporel influence significativement la performance, car cette déshydratation nuirait au volume et au flux sanguin, en plus d’avoir un impact néga­tif sur la thermorégulation (dissipation de la chaleur) et sur l’utilisation du glycogène. 


    Les sportifs qui souhaitent récupérer de manière optimale devraient éviter de consommer autrement que de manière modérée pour deux raisons additionnelles : s’assurer d’avoir un sommeil de qualité et éviter de souffrir d’une « gueule de bois ». Si, durant les premières heures du sommeil, l’alcool aide habituellement à s’endormir et à ne pas se réveiller, il bouleverse le restant de la nuit ; le sommeil est alors plus fragmenté, il y a des éveils nocturnes et peut-être même un réveil matinal précoce avec incapacité de se rendormir (Educalcool, 2016).

  


  
    CHAPITRE 17

    Le rôle de la société : les solutions que nous pouvons apporter


    1. La pub, les placements de produits


    L’omniprésence de l’alcool dans les publicités en rue (à la TV, sur les smartphones, etc.) ou dans les magasins ne facilite pas le quotidien des personnes alcoolodépendantes, évidemment. Elle n’aide pas non plus les jeunes ou les personnes qui tentent de résister à la tentation.


    Aujourd’hui, comment la population peut-elle éviter la publicité pour l’alcool ? Elle se place partout : à la TV, sur les réseaux sociaux, dans les magasins, près des clubs de sport, etc. Sans compter les placements de produits alcoolisés dans une industrie comme celle du cinéma. N’est-ce pas une bataille perdue que de vouloir diminuer la consommation d’alcool de la population ? Cette question de santé publique ne peut plus être occultée : « On parle d’un concept de One Health, mais les grands industriels ne pensent pas comme cela. Leur but est d’alcooliser le maximum de monde et de vendre le plus possible. »


    Est-ce à dire que l’on doit interdire les entreprises d’alcool en Belgique, comme certains pensent à le faire pour les armes ? Comment faire pour les milliers d’emplois qui en dépendent ? La question de la santé publique n’est pas la seule sur la table, évidemment. Cela doit surtout évoluer comme la cigarette. Il y a des entreprises qui vendent des cigarettes. Mais aujourd’hui, la publicité est très contrôlée et le packaging est devenu neutre.


    Le débat sur les bouteilles neutres pourrait être une des solutions à envisager, comme pour les paquets de cigarettes. Cela marche avec les cigarettes parce que ce n’est pas un produit gastronomique. Toutes les bières pas chères sont des pils avec des emballages neutres. Pour les autres produits, il y aurait une perte de l’aspect « produit du terroir ». Il faut une législation plus protectrice du consommateur, pour empêcher de faire n’importe quoi au niveau du packaging, des lieux de vente et de la publicité. Il est aussi indispensable de bien informer : signaler le nombre d’unités d’alcool contenues dans une bouteille (de bière, vin, etc.), le nombre de calories et placer le sigle « déconseillé en cas de grossesse ».


    ENCADRÉ 76

    Le lobby de l’alcool, champion du monde


    Dans une enquête dans le magazine Marianne Belgique en 2014, le journaliste David Leloup rapporte : « L’association entre l’alcool et le football est si culturellement enracinée que c’en est devenu une évidence, une association cognitive automatique qui s’est construite au fil des ans à travers la publicité et le sponsoring. Des millions d’enfants et d’ados vont être exposés à la pub pour de la bière au cours de la Coupe du monde. Dès lors, toute réglementation ambitieuse qui viserait à empêcher ces associations positives doit être indépendante de l’industrie brassicole et encadrée par la loi ».

    Le cri d’alarme de Tom Smith, lancé à la veille du Mondial brésilien dans les colonnes du British Medical Journal, sonne plus que jamais comme une évidence taboue (Schuckit, Smith, & Kalmijn, 2013).

    120 000 morts dans l’UE par an
Depuis des années, cet expert en prévention qui officie au sein de UK Alcohol Concern, une association indépendante de l’industrie alcoolière, prêche dans le désert, alors même que l’abus d’alcool est responsable, dans l’Union européenne, d’un décès sur sept chez les hommes et d’un sur treize chez les femmes, soit 120 000 morts prématurées par an. À l’instar des antitabac dans les années 1980, la voix de Tom Smith, comme celle de ses collègues d’Europe et d’ailleurs, semble quasi inaudible face à la force de frappe économique et politique de l’industrie alcoolière. Car c’est bien elle, estime le British Medical Journal, qui est la véritable gagnante de la Coupe du monde 2014 au Brésil. Derrière ce titre se cache la puissance économique et politique d’une multinationale belgo-brésilienne qui rayonne depuis son siège social de Louvain : AB InBev. Fruit des noces en 2008 du groupe belge InBev et du consortium brésilien Anheuser-Busch, AB InBev est la plus grande entreprise brassicole au monde. Ses marques (Stella Artois, Jupiler, Leffe, Budweiser, Corona, Beck’s, etc.) sont dans tous les bars, tous les supermarchés, tous les stades et, consciemment ou non, dans tous les esprits. Faut-il rappeler que le championnat belge de football de Division 1 a été rebaptisé « Jupiler League » il y a quelques années ? Que la marque phare d’AB InBev en Amérique du Nord, Budweiser, est le sponsor officiel de la Coupe du monde depuis plus d’un quart de siècle ? Que le logo Jupiler, sponsor des Diables Rouges, a été imprimé sur des dizaines de milliers de drapeaux belges, diluant sur l’autel du marketing ce qui nous reste d’identité nationale dans un verre de pils ? Les succès politiques d’AB InBev cette année au Brésil mériteraient en tout cas de figurer dans tous les manuels de lobbying dignes de ce nom. Le géant brassicole est en effet parvenu à neutraliser une loi déjà votée et appliquée et à retarder l’entrée en vigueur d’une autre. Deux opérations rondement menées qui lui ont permis de réaliser de plantureux profits. En utilisant la FIFA comme porte-voix, AB InBev a obtenu du gouvernement brésilien la suspension d’une loi de 2003 interdisant la vente de boissons alcoolisées dans les stades. Une mesure qui vise pourtant à combattre la violence entre supporters rivaux qui gangrène le foot brésilien. Avec 42 morts de 1999 à 2008, le Brésil détient en effet le triste record du plus grand nombre de décès liés à la violence dans et autour des stades… Pas question, évidemment, que cette saine mesure démocratique ne vienne plomber le chiffre d’affaires d’AB InBev, dont la marque de bière phare, Budweiser, est l’un des plus gros sponsors de la FIFA. Dès janvier 2012, Jérôme Valcke, secrétaire général de la FIFA, a mis la pression sur le gouvernement brésilien : « Les boissons alcoolisées font partie de la Coupe du monde de la FIFA, et nous les aurons. Excusez-moi si j’ai l’air arrogant, mais c’est quelque chose que nous ne négocierons pas. Le fait que nous ayons le droit de vendre de la bière doit faire partie de la loi ». Jérôme Valcke évoque ici la « loi Coupe du monde », une loi spéciale votée par le Brésil pour encadrer l’événement. Une loi sur laquelle le Brésil a cédé. Il est vrai qu’AB InBev a signé pour sponsoriser la Coupe du monde jusqu’en 2022, pour un montant estimé entre 10 et 25 millions de dollars annuels. Une rente qui valait bien un petit renvoi d’ascenseur de la FIFA sur le terrain du lobbying… Avec le concours d’un autre partenaire de la FIFA (le géant Coca-Cola), notre fleuron national a scoré une deuxième fois en mettant une taxe brésilienne hors-jeu. Comme l’a révélé l’agence Bloomberg un mois avant le début de la Coupe du monde, le gouvernement brésilien a décidé de postposer à septembre une augmentation des prix de 2,25 % sur la bière et les sodas. Cette augmentation devait entrer en vigueur début juin, et donc profiter de l’explosion des ventes liées à la Coupe du monde. La décision de reporter cette taxe a été prise le 13 mai à l’issue d’une réunion entre des dirigeants d’AB InBev et le ministre bré­silien des Finances… Le troisième goal d’AB InBev contre le Brésil était quant à lui acquis dès avant le début de la compétition. Il est l’œuvre une fois de plus de la FIFA. Sur le terrain fiscal, l’instance mondiale dirigeante du ballon rond semble avoir plus de pouvoir que le G20, l’ONU et l’OCDE réunis ! À chaque Coupe du monde, elle obtient des pays candidats à l’organisation qu’ils se transforment en paradis fiscal temporaire pour ses sponsors officiels. Ces derniers bénéficient ainsi d’un espace économique « tax free » qui dure le temps de la compétition. Autrement dit, ils ne paient aucun impôt sur leurs ventes réalisées au Brésil entre le 12 juin et le 13 juillet. AB InBev, dont les millions d’hectolitres de Budweiser ont inondé les stades brésiliens durant un mois, est l’un des principaux bénéficiaires de cette mesure. Laquelle a évidemment un coût pour le Brésil, pays où les inégalités sont parmi les plus criantes au monde et où les émeutes rythment l’agenda social. Ce coût, une coalition d’associations cornaquée par l’ONG britannique Christian Aid l’a estimé de façon très conservatrice à 183 millions d’euros. Mais il pourrait atteindre 494 millions d’euros, selon des estimations plus réalistes. Pour que l’équation « bière égale football » s’inscrive durablement dans le cerveau reptilien des plus jeunes et qu’elle produise ses effets économiques à moyen terme, il ne faudrait surtout pas que les gouvernements soient tentés de durcir davantage les lois sur la publicité et le sponsoring liées aux boissons alcoolisées. Et pour les en dissuader, on peut là aussi compter sur AB InBev, à en croire une enquête de l’association Friends of the Earth Europe. À l’échelon national et européen, en son nom propre et au nom du secteur, le géant belgo-brésilien ne ménage pas sa peine. En 2012, il a dépensé près de 1,5 million d’euros en lobbying rien que dans la capitale de l’Europe. Son cauchemar ? Que la loi Evin, qui depuis 1991 en France, interdit la pub télé pour les boissons alcooliques et proscrit le sponsoring sportif par les alcooliers, fasse tache d’huile en Europe. Son credo ? L’autorégulation. En clair : les alcooliers seraient des gens « responsables » et capables, par la sensibilisation et la responsabilisation de leurs clients, de régler eux-mêmes les problèmes de santé publique liés à l’usage abusif des produits qu’ils commercialisent. « Foutaises », répondent les experts en santé publique, qui brandissent trois études indépendantes – une Britannique de 2008, une Américaine de 2010 et une Australienne de 2012 – qui constatent toutes trois que l’autorégulation est un échec en matière de publicité proalcool ciblant les jeunes. Par ailleurs, ces mêmes experts soulignent que c’est l’industrie de l’alcool qui est accro au sport, pas l’inverse. Suite à la loi Evin, d’autres sponsors sont entrés dans l’arène sportive française, comme Casio pour le Mondial 1998. Tout comme Red Bull, Vodaphone ou UBS ont remplacé les cigarettiers sur les circuits de F1. Mais AB InBev ne veut pas lâcher le morceau. En 1997, à la veille de la Coupe du monde en France, Anheuser-Busch (Budweiser) a tenté de faire annuler la loi Evin. Sans succès. Bacardi a ensuite pris le relais, mais a été désavoué en 2004 par la Cour de justice européenne qui a estimé que l’interdiction de la publicité télévisée « constitue une restriction à la libre prestation de services, mais elle est justifiée par l’objectif de la protection de la santé publique ». Bref, si le tandem bière-foot est si culturellement enraciné, comme le dénonce Tom Smith, il n’est vraiment pas une fatalité. À présent, les supporters savent pourquoi.

    Quelque 900 000 Belges souffriraient d’un problème d’alcool qui, la plupart du temps, reste tabou. Au pays de la bière, quand on cumule les dépenses en soins de santé, les coûts judiciaires liés à la criminalité et les pertes économiques dues à l’absentéisme au travail, l’abus d’alcool coûte chaque année la somme astronomique de 4,2 milliards d’euros à la collectivité. C’est en tout cas la conclusion d’une étude indépendante publiée en avril 2013 par le professeur Lieven Annemans, expert en économie de la santé à l’Université de Gand et à la Vrije Universiteit Brussel (VUB). Si ce coût a un peu baissé – il atteignait 6 milliards il y a dix ans –, il reste supérieur au coût du diabète ou du cancer. Alors oui, l’alcool rapporte à l’État environ 1,5 milliard par an. Mais il lui coûte pratiquement le triple. C’est tout simplement intenable éthiquement et économiquement. Après la lutte antitabac, le combat contre l’alcoolisme s’impose comme le principal chantier de santé publique du XXIe siècle.


    La question du prix des boissons alcoolisées mérite aussi d’être investiguée. Il faut instaurer un prix minium par unité d’alcool. Au minimum 2 euros par unité d’alcool. Une bouteille de vin serait à 14 euros. Une bouteille de vodka, à 20 unités, ferait 40 euros. 


    Les bouteilles devraient avoir des repères sanitaires. Ils devraient être sur les bouteilles : volume par jour, par semaine que l’on peut consommer. 


    De nombreuses questions peuvent se poser si on s’attaque à la présence de l’alcool dans notre société, comme celle du financement des cercles étudiants. Il n’est pas normal que les cercles étudiants soient « fournis » en litres de bière et bénéficient de contrats extrêmement favorables pour l’achat de bière avec une part non négligeable d’alcool reçu gratuitement… Ce produit est une drogue dure pour certains, un produit qui détruit le cerveau.


    ENCADRÉ 77

    L’alcool dans les cercles étudiants

    (Barbier, 2007)


    Le groupe porteur « Jeunes et alcool » et la Fédération des étudiant·e·s francophones (FEF) ont organisé un séminaire relatif à la consommation d’alcool en milieu étudiant.

    La consommation d’alcool, surtout de bière, fait partie intégrante du folklore étudiant. Environ 20 à 30 % des étudiants âgés de 18 à 25 ans sont ainsi des guindailleurs réguliers. Les offensives marketing en milieu étudiant, notamment par le biais des contrats brasseurs, qui offrent des conditions très intéressantes aux cercles étudiants, ou le sponsoring des voyages étudiants, poussent à la surcon­sommation d’alcool.

    Que faire au niveau de la prévention ? À titre d’exemple, les 24 heures vélo de Louvain-la-Neuve s’améliorent progressivement. Sur le site de Louvain-la-Neuve et de Woluwe, une opération de sensibilisation et de prévention à la consommation excessive d’alcool a été lancée en 2005 via des affiches illustrant un superhéros de la guindaille, appelé « Top Gars », buveur et noceur qui a décidé de ne pas nuire à sa santé ni au bien-être des autres.

    De leur côté, les Facultés universitaires catholiques de Mons font de la prévention autour des actions étudiantes : les heures de bleusaille se font sans alcool et les guindailles ont lieu dans un cadre sécurisé. À l’ULB, des mesures ont aussi été prises à la rentrée académique de 2021. On remar­que donc une réflexion, y compris des étudiants, face à l’attitude des brasseurs.


    2. La législation en berne et l’absence de mesures aidantes


    Alors que la Belgique manque toujours d’un plan alcool digne de ce nom, la législation à différents niveaux (mieux encadrer la publicité, notamment) doit aussi être plus cohérente, comme dans le cadre de la fermeture des magasins de nuit (ou en tout cas d’un non-accès à des boissons alcoolisées dans ce type de magasin) ou dans celui des stations-service : on trouve de l’alcool très facilement sur le bord des routes.


    Pour contrer la publicité, il existe le JEP (Jury d’éthique publicitaire) qui ne paraît toutefois pas très efficace. Il ne fonctionne pas bien. Il est rare de le voir bloquer une publicité d’alcool. Le Jury d’éthique publicitaire est en fait rempli de gens de l’industrie. C’est le braconnier qui est le garde-chasse. Au niveau publicitaire, nos autorités n’ont pas encore mis les outils adéquats en place. Il y a encore trop de publicités qui enfreignent les règles. Ceci pour ne citer que quelques détails, mais c’est parfaitement clair. 
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    Le rôle du JEP (Jury d’éthique publicitaire)


    La régulation des publicités pour l’alcool – la loi du 24 janvier 1977 – instaure la possibilité, dans une perspective de santé publique, de réglementer et d’interdire la publicité concernant l’alcool et les boissons alcoolisées. La réglementation de la publicité pour l’alcool est une compétence fédérale. Deux instances remplissent un rôle de contrôle des publicités : le Jury d’éthique publicitaire (JEP) en Belgique et le Conseil supérieur de l’audiovisuel (CSA) en Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB).

    En 2019, le Conseil de la publicité, la fédération Vinum et Spiritus et la Fédération des brasseurs belges sont parvenus à un accord à ce sujet avec la ministre de la Santé, Maggie De Block.

    Au total, trois mesures concrètes sont en cours de déploiement au sein du JEP :

    • Aspect « santé » : le SPF Santé publique sera consulté lors du traitement des plaintes concernant la publicité sur l’alcool. De cette façon, l’aspect « santé » sera davantage pris en compte ;

    • Avis préalable : les membres de la Fédération des brasseurs belges et de la fédération Vinum et Spiritus devront demander un avis au préalable au JEP pour les campagnes publicitaires nationales radio/télé et pour la publicité au cinéma ;

    • Amendes : en cas d’infractions répétées aux règles en matière de publicité, le JEP pourra imposer des amendes allant jusqu’à 10 000 euros.


    La publicité virale est un autre phénomène à surveiller de très près. Le consommateur est lui-même le vecteur de la pub qu’il envoie sur les médias sociaux et sur Tik Tok. Quant à la firme elle-même, cela ne lui coûte plus que quelques centaines d’euros. Le marketing digital s’est fortement développé chez les alcooliers et toutes les ruses sont de mise pour tenter de contourner les règles mises en place par les États…


    La publicité joue beaucoup sur le côté bon vivant des Belges. Nous sommes dans une société de bons vivants, mais il convient de ne pas oublier que les bons vivants sont les premiers morts.


    La question de l’âge se pose tant au niveau de la consommation que de l’achat. Dans certains pays, avant 18 ans, l’alcool est interdit. Chez nous, la différence est réalisée entre les spiritueux et les autres. La bière peut être achetée à partir de 16 ans. La législation n’est pas bonne. L’âge n’est pas demandé aux jeunes. C’est un problème sociétal. Les outils ne sont pas installés pour dire « stop ». Nous devrions restreindre l’accès à l’alcool. Tous les pays qui ont restreint cet accès montrent même une diminution de la consommation, comme la Norvège. Quand la question de l’âge est abordée, il faut garder en tête que la consommation d’alcool avant 15 ans est un facteur d’aggravation du risque alcool sur le long terme. Ces jeunes ne sont pas matures et le cerveau est loin d’être complètement développé neurobiologiquement. Or, l’âge des premières consommations se situe de plus en plus en dessous de 15 ans. 
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    Tenter les jeunes avec les hard seltzers
(Piron, 2020)


    Les États-Unis viennent de subir l’arrivée massive des hard seltzers (eaux gazeuses alcoolisées avec entre 3 et 6 grammes de sucre par litre). La marque la plus connue se nomme White Claw. En 2019, ses ventes ont augmenté de… 320 %. À titre de comparaison, le Coca-Cola contient plus de 100 grammes de sucre par litre. Sur le plan des calories, on oscille autour de 100 pour 33 cl, soit un peu moins qu’une bière. De plus, l’alcool est dissimulé derrière la fraîcheur. Le procédé utilisé est celui de la fermentation, comme le vin ou la bière. Bodega Bay, première marque commercialisée en Europe, présente sur Instagram, utilise du jus de pommes fermenté, qui atteint les 22° d’alcool avant d’être filtré. L’image saine du produit est valorisée. Testé à l’aveugle, il peut être comparé à un soda.


    Une autre question est celle de la régulation des achats en ligne. Il faut une réflexion sur une législation à mettre en place. N’importe qui peut chercher sur Amazon le moyen de trouver des paniers de bières comme un panier « tour du monde de 17 bières ».


    Il est trop facile de trouver de l’alcool, en Belgique. La législation doit encore durcie. Le seul moment où il est difficile de trouver de l’alcool, en Belgique, cela doit être entre 6 et 8 heures du matin, c’est-à-dire entre la fermeture des night shops et l’ouverture des grandes surfaces. Et encore, il y a des stations-service ouvertes 24 heures sur 24. Sans oublier la facilité de trouver de l’alcool le long des autoroutes, alors que la loi énonce clairement qu’il est interdit de conduire en ayant trop bu.


    ENCADRÉ 80

    Réduire les lieux où l’alcool est disponible

    (Educalcool, 2016)


    La recherche scientifique est formelle : plus les boissons alcoolisées sont disponibles, plus la consommation d’alcool et les problèmes liés augmentent.

    Un plan national alcool agit généralement comme contre­poids ou régulateur de l’ensemble des éléments conjonc­turels qui influencent la consommation d’alcool de la population.

    Taxation et politique de prix 
Souvent, les boissons alcoolisées sont taxées par l’État et les gouvernements réinvestissent les recettes fiscales dans le financement des dispositifs de prévention et de réduction des dommages liés à la consommation d’alcool. Il existe globalement deux politiques en matière de prix : la taxation et l’instauration d’un prix minimum (ou « prix plancher » ou « prix de référence sociale »). Toutes choses égales par ailleurs, augmenter les prix de l’alcool s’accompagne généralement d’une baisse de la consommation d’alcool, et la diminution des prix mène à une augmentation de la consommation. L’augmentation des prix a davantage d’effets sur les consommations fréquentes et excessives que sur les consommations moins fréquentes et modérées. Elle est également associée à une baisse du nombre d’intoxications, de décès et d’admissions en hôpital liés à la consommation d’alcool. De nombreuses études montrent enfin que le rehaussement des prix s’accompagne d’une réduction des dommages chroniques ou graves liés à la consommation d’alcool, quel que soit l’âge de l’usager. Il convient cependant d’être extrêmement attentif aux effets néfastes qu’une augmentation des prix pourrait avoir sur les usagers abusifs ou dépendants ayant un faible revenu. Ces personnes risquent en effet de sacrifier la satisfaction de certains besoins primaires (alimentation, logement) plutôt que de diminuer leur consommation, risquant ainsi d’aggraver leur situation sociosanitaire. Toute politique efficace de taxation et d’augmentation du prix doit s’accompagner de mesures de contrôle des marchés illicites et parallèles, de mesures de prévention et de réduction des risques efficaces, ainsi que d’un réel travail de collaboration, d’information et de sensibilisation de l’ensemble des acteurs concernés.

    Par ailleurs, les stratégies marketing des alcooliers englo­bent un ensemble de techniques, dont le caractère parfois dissimulé sert à contourner les lois en vigueur : les points de vente proposant des promotions, l’utilisation et la distribution de produits connexes avec le logo de la marque (par exemple des verres, des t-shirts, des porte-clés, etc.), le packaging des produits, le sponsoring d’événements sportifs ou culturels, la publicité sur Internet et les réseaux sociaux, etc. De nombreuses pratiques commerciales visent à augmenter les consommations, notamment la promotion de boissons gratuites à l’achat d’une certaine quantité d’alcool ou d’autres produits, les happy hours, les promotions temporaires à l’attention de certains groupes de consommateurs (par exemple, les mouvements de jeunesse), ou encore lier les contrats des cercles étudiants à la vente de volumes d’alcool minimum, etc. Le marketing alcoolier est en constante évolution. De plus en plus multiforme et élaboré, il utilise différents canaux : les radios à destination des jeunes, la télévision, les événements sportifs et culturels (notamment musicaux), les sites Internet, les réseaux sociaux, les smartphones, le parrainage par des organisations ou célébrités appréciées par le public cible, et les placements de produits dans les films ou séries. Le marketing se déplace de plus en plus vers les médias sociaux et digitalisés, transfrontaliers, où les régulations étatiques ou les engagements d’autorégulation pris par les alcooliers sont contournables.

    Les alcooliers prétendent s’impliquer dans la prévention et dans le développement d’un commerce responsable. Toutefois, sous couvert de la rhétorique de l’« éducation au goût » et de la « consommation responsable », les alcooliers gênent la mise en œuvre de dispositifs préventifs efficaces et cherchent à sauvegarder (voire à étendre) leur respectabilité et leur « vivier » de consommateurs ; recruter des scientifiques, investir dans la recherche, organiser des conférences et promouvoir des publications scientifiques prestigieuses.


    L’alcolock, généralisé ou ciblé, pourrait être une autre solution. Nous assistons finalement à une espèce d’hypocrisie contrainte. Il est dit : « On ne peut pas conduire en ayant trop bu », alors des contrôles alcool au volant sont réalisés. Un conducteur ayant bu doit passer devant le tribunal. Dans certains cas, la décision sera de mettre un alcolock (système qui empêche de démarrer sans avoir soufflé dans un éthylotest qui constate que la personne n’a pas bu ; ce système peut demander de souffler également lors du trajet, de manière aléatoire). Mais la première solution, ce serait plutôt de rappeler que l’alcool au volant est interdit, non ? Deuxièmement, toutes les voitures pourraient avoir un alcolock d’origine. Le conducteur soufflerait au démarrage. Ça me paraît le plus simple et plus cohérent comme piste de réflexion. J’assiste souvent à des scènes de double punition : le patient est devenu malade de l’alcool (première punition) et se retrouve en justice avec une peine d’alcolock. Or, celui-ci coûte cher : 3 000 euros d’installation et 1 000 euros par an de maintenance. Du coup, ces patients renoncent à leur véhicule (deuxième punition). Cela met parfois leur emploi en danger. Parfois, on voit même certains avocats qui tentent d’éviter que leur client ne subisse cette peine, et en même temps, cela pose la question de la logique sous-jacente à cette forme de justice. Les patients ont besoin d’aide. Ils ne la reçoivent pas, mais ils sont punis. Comment la situation pourrait-elle vraiment s’améliorer ?
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    Éthylotest antidémarrage (alcolock), le boom : 75 fois plus en deux ans

    (Swysen, 2021)


    C’est un vrai boom pour l’éthylotest antidémarrage : 590 installés en 2020, 641 programmes d’accompagnement lancés. Un juge peut imposer différentes sanctions pour conduite sous influence : une amende, une déchéance du droit de conduire ou l’installation obligatoire d’un éthylotest antidémarrage. Il peut imposer la mesure pour une période d’un an à cinq ans, voire à titre définitif, avec obligation de suivre un programme d’encadrement. Concrète­ment, un éthylotest antidémarrage est un petit appareil installé dans un véhicule et relié au démarreur. Avant de pouvoir démarrer, le conducteur doit souffler dans cet éthylotest. L’appareil mesure alors la quantité d’alcool dans l’haleine du conducteur. Si elle est supérieure ou égale à 0,2 ‰ d’alcool dans le sang, le moteur ne démarre pas. L’appareil enregistre le nombre de fois que la personne a soufflé, la teneur en alcool, les dates et heures auxquelles elle a soufflé. En ce printemps 2021, on a comptabilisé 3 485 conducteurs d’une voiture, d’une moto ou d’un cyclomoteur qui ont l’interdiction formelle de boire la moindre goutte d’alcool. C’est indiqué sur leur permis de conduire avec le code 68. Par ailleurs, 595 automobilistes sont sous le coup d’un code 69, soit l’interdiction de rouler sans un éthylotest antidémarrage, à la suite d’une condamnation en justice. À la fin de l’an dernier, une étude montrait que 12 % des utilisateurs venaient de Wallonie. Bruxelles compte sept personnes suivies. C’est la Flandre qui tire les statistiques vers le haut, surtout Anvers avec près de 30 % des dossiers suivis par l’Institut Vias. Viennent ensuite Turnhout et Bruges. L’âge moyen est 44 ans, contre 41 ans en 2019.


    L’un des tabous de notre société est celui du nombre d’accidents de personnes ayant bu. Le pire, c’est le nombre de personnes qui ont fait un accident en ayant bu, mais qui sont en droit. Parce que la police pratique un test d’alcoolémie sur toutes les parties impliquées dans l’accident. Nous devons sensibiliser les consommateurs : « Même si vous êtes en droit, si vous n’aviez pas bu, il est probable que vous n’auriez pas fait cet accident. Vous auriez pu l’éviter ». Nombreux sont les cyclistes, piétons ou motocyclistes qui font un accident, certes en droit, mais simplement parce qu’ils ont bu. 


    Le rôle de la justice pourrait être différent dans ce débat. Pour éviter d’imposer l’alcolock, de plus en plus de juges veulent se persuader que le conducteur va devenir abstinent. La justice impose donc de prouver son abstinence, mais il n’est pas interdit de boire de l’alcool dans notre pays. La société met la responsabilité sur le dos du juge alors qu’elle aurait dû la mettre sur le dos du législateur. Cela n’a aucun sens. Le jugement étant prononcé, la personne se retrouve à nouveau seule et sans prise en charge. Alors, est-ce que les juges, en agissant comme cela, protègent la société ? Mais non, n’importe quel condamné peut recommencer demain ! Soyons clairs : la société n’est pas protégée en faisant cela. Mais les juges sont pieds et poings liés par le législateur. Il est temps que celui-ci se lève pour diriger le changement de paradigme. Il est temps de changer le regard sur l’alcool et de passer du paradigme moraliste au paradigme du soin. 

  


  
    Conclusion


    Un livre. Une rencontre sur une question de société majeure qui dérange. L’alcool est partout. La pression sociale. « L’ami » inavouable. Le compagnon de route. De calvaire. De l’écroulement. Du délitement. Mais aussi celui des fêtes, des clubs sportifs. Qui emmène chaque jour des milliers de personnes sur la route du mésusage. Pourtant, une prise en charge adéquate et multidisciplinaire associée à une consommation et une publicité encadrée permettraient d’importantes avancées.


    Ce livre est le reflet d’une expérience personnelle et humaine quotidienne, celle du docteur Thomas Orban, qui s’est construite au contact de milliers de patients. Cette expérience se vérifie malheureusement jour après jour, bouteille après bouteille, sevrage après sevrage.


    Nous sommes tous concernés par la consommation d’alcool : nous ou notre entourage, parfois très proche. Comment consommons-nous ? Avons-nous une idée précise des conséquences de ce geste régulier qui semble anodin : se servir un (ou plusieurs) verre(s) ? La société est-elle bien informée qu’outre la dépendance, il y a bien d’autres types de mésusages, ceux qui concernent le plus grand nombre ? Que faisons-nous pour éviter que ces mésusages (à risque et nocif) n’évoluent lentement, mais finalement vers la dépendance ? Nous ne sommes pas tous égaux face à ce produit, certains sont davantage à risque et évolueront vers un problème chronique.


    Car page après page, la volonté a été de bien faire comprendre qu’au travers de cette problématique de dépendance, nous parlons aussi d’une maladie chronique potentiellement mortelle. Il ne faut pas se cacher derrière les mots. Il s’agit bien d’une maladie chronique caractérisée par des rechutes.


    Cette maladie, car c’est bien de cela qu’il s’agit, dans le sens où elle a des manifestations, des symptômes et des conséquences sur la santé de chaque individu, nécessite des soins médicaux appropriés tenant compte des connaissances actuelles.


    Cette vision de cette maladie et de sa prise en charge reste marginale aujourd’hui dans le corps médical. Elle en est bien trop absente. Elle reste surtout méconnue tant du corps médical que de la population. Cet aveuglement ou ce regard que l’on détourne (pour ne pas voir) est l’une des grandes explications de sa sous-prise en charge, déjà mise en avant par le KCE. Le livre ne se contente pas d’un constat de plus. D’un constat de trop.


    Il l’affirme haut et fort : il est temps de porter un autre regard sur les problèmes d’alcool… Il est d’ailleurs déjà presque trop tard. « Tout est alcool » dans notre société aujourd’hui. Un coup de balai ne suffira pas. Il est urgent de mettre en place des mesures visant à restreindre l’accessibilité et donc la disponibilité de l’alcool. Cela concerne, bien entendu, l’âge minimum pour en acheter et les endroits où l’on peut en trouver.


    Depuis longtemps, nous nous insurgeons contre cette ineptie qui consiste à vendre de l’alcool dans toutes les stations-service du pays, alors qu’on ne peut prendre le volant en ayant bu plus de deux unités d’alcool ! À ce sujet, l’OMS propose de renforcer les mesures contre l’alcool au volant. Il est permis de s’interroger sur l’efficience du système actuel qui consiste majoritairement en des mesures répressives et judiciaires. Le préventif étant subventionné, telle la campagne « Bob », par la Fédération des brasseurs : cherchez l’erreur. Dans ce dernier cas, il est bon de remarquer que s’il y a effectivement un Bob, le message encourage finalement tous les autres occupants de la voiture à boire… jusqu’à l’ivresse s’ils le veulent ! En mettant ainsi l’accent sur la responsabilité personnelle en dépit des connaissances scientifiques, l’État et les alcooliers espèrent se rendre blancs comme neige. La restriction sur la publicité, le sponsoring et la promotion de l’alcool recouvre un ensemble de mesures dont la faiblesse chez nous est inversement proportionnelle aux gains de l’industrie alcoolière. L’augmentation du prix de l’alcool serait pourtant une mesure efficace selon l’OMS ; il est aisé de comprendre qu’elle entre frontalement en conflit avec les intérêts de grands groupes de ce secteur commercial.


    Chaque citoyen en souffrance, chaque famille marquée au fer rouge, chaque enfant bousculé par un passé douloureux attend une autre réponse. En attendant des changements en profondeur par des textes légaux, des évolutions plus rapides sont possibles : il est temps de passer du paradigme moraliste au paradigme de soins. Cela implique évidemment la mise en place d’un important volet « prévention » avec des formations, des lieux d’accueil, etc.


    Parallèlement, il convient de savoir dans quelle société chaque citoyen veut vivre. À ce jour, les alcooliers ont remporté la bataille par KO avec un message ancré dans l’inconscient collectif, sous le couvert du côté « bon vivant des Belges » : la fête, le sport et les rencontres entre amis, rien ne peut se faire sans alcool. C’est gravé dans la tête de tout le monde. L’alcool est ubiquitaire chez nous. La bière nationale coule à flots, alimentant la liesse et l’allégresse tout autant que la déception éventuelle, dictée par le verdict d’un match. Peu importe la raison, finalement, pourvu qu’on fasse la fête tous ensemble, et en buvant, c’est tellement mieux ! Ce comportement est mis en valeur et encouragé par l’industrie alcoolière qui s’en frotte les mains et fait tout pour que personne ne manque d’alcool : vin, bière ou autre.


    Pour d’autres, l’usage d’alcool est une magnifique possibilité d’utiliser un psychotrope. Sans doute le plus accessible. Sans avis médical, une promenade dans un rayon de supermarché suffit. Il est, là aussi, temps de changer la vision du monde alcool. Davantage qu’un lubrifiant social, l’alcool est un psychotrope qui, à l’instar d’une drogue, provoque des effets sur le comportement au long cours et sur la santé en général. Il est impliqué dans plus de 200 pathologies et traumatismes, selon l’OMS. C’est aussi un perturbateur endo­crinien et un carcinogène majeur. La corrélation entre vente d’alcool et mortalité liée au cancer est statistiquement démontrée et les femmes ne sont pas épargnées puisqu’un excès d’incidence de 15/1 000 cas de cancer pour chaque augmen­tation d’un verre standard par jour est constaté et que 11 (sur les 15) sont des cancers du sein. On ne peut donc lutter contre le cancer sans lutter contre l’alcool. Et c’est pourtant ce que l’on fait dans notre pays ; nous dépensons un argent fou pour le cancer et quasi rien pour la prévention du mésusage d’alcool. Ce n’est pas une politique « factfullness ». L’alcool est la cause de près d’un million de décès chaque année en Europe, soit environ 2 500 décès par jour ! À une époque où l’on a connu une déclaration journalière du nombre de décès liés à la Covid-19, ce chiffre laisse songeur… Au niveau mondial, l’OMS déclare 6 morts par minute liées à l’alcool ! C’est dire que le problème est d’envergure et qu’il renforce les inégalités sociales en santé, puisque les buveurs et les familles ayant moins de revenus sont davantage touchés.


    Les personnes à plus hauts revenus boivent autant si pas plus, mais elles disposent de plus de moyens pour se soigner et procéder à des dépistages de leurs problèmes de santé. Combien de temps allons-nous encore éluder, occulter la question de cette dépendance ? Combien de fois devra-t-on rappeler les 5 C qui caractérisent la dépendance : (perte de) contrôle, consommation ou craving (envie irrépressible de consommer), compulsion (activité compulsive), (usage) continu, conséquences (usage continu malgré les conséquences négatives) ?


    Sur chaque bouteille, à l’entrée de chaque magasin de spiritueux ou de chaque rayon d’alcool, il conviendrait de rappeler les indispensables conseils de consommation :


    1. Moins de 10 unités par semaine, deux jours par semaine sans alcool, 2 unités par jour maximum pour éviter les cancers, le déclin neurocognitif, les atteintes hépatiques, etc., ainsi que les effets à moyen et à court terme (violence, risque de violences sexuelles, etc.) ;


    2. Être hyperprudent en dessous de 15 ans et au-dessus de 65 ans : 50 % des ados de 15 ans ont déjà été ivres. Zéro alcool à cet âge. Évidemment, entre 15 et 25 ans, le cerveau n’est pas encore mature et cela augmente le risque d’alcoolodépendance ;


    3. L’alcool n’hydrate pas, même s’il rafraîchit parfois. Ne pas boire après des activités sportives. La récupération physique et musculaire est impactée par l’usage d’alcool ;


    4. Éviter la consommation solitaire ;


    5. Éviter la consommation psychotropique : on ne boit pas pour oublier ou diminuer son stress ;


    6. Éviter la pression sociale : quand une personne vous dit non une fois, n’insistez pas, elle est peut-être alcoolodépendante. Apprenons à respecter le refus de consommer. Cela doit être considéré comme normal et non l’inverse ;


    7. Éviter les situations à risque : grande fatigue, conduite de machine, grossesse, véhicule, interaction avec d’au­tres médicaments, etc. ;


    8. Quand consulter ? Ne pas hésiter à consulter « trop tôt », dès que l’on estime que sa consommation ne respecte pas ces règles-là.


    Évidemment, ce livre entend aussi émettre des recommandations pour faire avancer le débat. En voici quelques-unes :


    1. Il faut intensifier le dépistage précoce de la maladie hépatique liée à l’alcool (MAF : maladie alcoolique du foie). Le FibroScan® devrait être remboursé, y compris en première ligne de soins afin de favoriser l’accessibilité du dépistage ;


    2. Une prévention chez les jeunes ;


    3. Un coût minimal par unité d’alcool ;


    4. Sur le plan politique, la mise en place d’un vrai plan alcool est urgente et indispensable. Or, il ne parvient pas à décoller depuis 2008 en Belgique ! Les ministres successifs n’ont jamais réussi à mettre sur pied une stratégie efficace, solide et volontaire malgré l’urgence du problème du mésusage d’alcool. Le lobby alcoolier, efficacement relayé par l’Open VLD qui s’est systématiquement opposé à l’adoption d’un document consensuel, semble avoir gagné jusqu’à présent. Au prix et au mépris de milliers de morts… Être dépourvu de plan alcool face à une déferlante de personnes qui s’alcoolisent, c’est comme entamer une crise de la Covid-19 sans masques. Il s’agit d’une responsabilité sociale en santé dont tout le monde doit se saisir : ministre fédéral, ministres régionaux, parlements, citoyens, industrie, pouvoirs locaux, universités et autres lieux d’enseignement. Il est temps d’avoir le courage de dire aux alcooliers qu’il y a trop de gens qui meurent d’alcool et que c’est notre silence à tous qui les tue.


    Ce livre, avec ses plus de deux cents références scientifiques vérifiées, est aussi l’occasion de rappeler l’importance de pouvoir et de savoir dire « non » : entre amis, en famille, dans un repas de travail, au quotidien, la pression sociale est immense et permanente. « Merci, pas ce midi » ; « Un verre me suffit », etc. Un an de travail sur ce livre, avec de nombreuses rencontres de patients, n’a fait que confirmer un constat très inquiétant : les jeunes sont abandonnés face à l’alcool. Le lien entre le sport et l’alcool, dès 16 ans dans le foot, le hockey, les mouvements de jeunesse, etc., est très inquiétant. Les premiers verres afonnés se font aujourd’hui sans l’apprentissage, sans le regard, le conseil des adultes. Il est difficile d’oser dire « non » à 16 ans quand plusieurs amis proposent de boire un verre de plus. Là aussi, une prise de conscience collective est indispensable.


    Au fil des témoignages, si chaque vie d’alcoolo­dépendant est unique, certains points communs se dégagent. Des signaux d’alerte doivent attirer l’attention préventivement. Ils peuvent se résumer en un message : soyez vigilant lorsque vous êtes confrontés à un vrai moment difficile ou angoissant (séparation, divorce, décès, pandémie, etc.). Il s’agit d’un des instants de votre vie où vous pouvez devenir alcoolodépendants. Il ne faut pas, lors d’une telle traversée difficile, se mettre à boire tous les jours. Il faut être prudent par rapport à sa consommation et ne pas hésiter à se faire aider par un professionnel de la santé ou à en parler à des amis ou des membres de sa famille. Reconnaître une faiblesse et l’admettre, dans un tel moment, est une force.


    Sur le terrain médical, les autorités politiques et sanitaires doivent agir rapidement. Aujourd’hui, elles font preuve de non-assistance à personne en danger ! Une véritable prise en charge collective de chaque patient avec une personne de référence, comme cela se passe pour le cancer du sein, paraît une priorité de santé publique. Une telle pratique ferait gagner des millions au budget des soins de santé. À l’heure où chaque euro compte, plus d’un ministre serait heureux de susciter de telles économies. Il serait même possible de prélever un pourcentage sur chaque unité d’alcool vendue pour la financer. Le temps est venu d’être créatif pour réduire la facture, mais aussi la fracture de la société.


    Un pays qui prendrait des mesures fortes en la matière serait à la pointe en Europe et dans le monde. Il tendrait la main à ses citoyens au lieu de les laisser couler… Chiche ?
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Echelle ETIAM

(Echelle temporelle dintensité de Fappétence - moyenne sur 7 jours)

Cette échelle permet destimer les variations de fappétence a léchelle de la
semaine, en tenant compte des différents aspects de lappétence (éléments
de dépendance physique, psychique, comportementale...) et des moments
de la journée qui 'y associent. ll est recommandé de la remplir a jour fixe,
par exemple tous les dimanches.
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Questionnaire

Ressentez-vous le besoin de diminuer votre consommation de
boissons alcoolisées ?

Votre consommation a déja fait I'objet de remarques de votre
entourage ?

Déja eul'impression que vous buviez trop ?

Besoin d'alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?
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Il peut étre intéressant d'explorer les points de vue du patient par rapport &
la consommation d'alcool. Il sagit, d'une part, des avantages et des incon-
Vénients a boire et, d'autre part, des inconvénients et des avantages  larrét.
Il est préférable de commencer par le carré supérieur gauche et de travail-
ler dans le sens inverse des aiguilles d'une montre. En effet, lidée est de

Grille d'ambivalence alcool

commencer et de terminer sur des aspects positifs.
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Il peut étre intéressant d'explorer les points de vue du patient par rapport a
la consommation d‘alcool. Il sagit, d'une part, des avantages et des incon-
vénients a boire et, d'autre part, des inconvénients et des avantages a l'arrét.
Il est préférable de commencer par le carré supérieur gauche et de travail-
ler dans le sens inverse des aiguilles d’'une montre. En effet, Iidée est de
commencer et de terminer sur des aspects positifs.
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