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INTRO
DUCTION

Lorsque les Éditions Mardaga m’ont contacté, il y a environ trois ans, pour me proposer de rédiger un livre sur la problématique alcoolique et la manière dont il est possible d’aider ceux et celles qui en souffrent, je n’ai pas hésité longtemps. Je les remercie d’ailleurs infiniment de m’avoir offert cette possibilité. L’alcoolisme est un sujet vieux comme l’humanité et pourtant dramatiquement actuel, un problème de santé publique majeur, qui commence heureusement à interpeller les autorités de santé. C’est en 2005 que l’OMS a tiré la sonnette d’alarme en publiant des chiffres cinglants : l’alcoolisme est la 3e cause de mortalité dans le monde ; il est responsable de plus d’un décès sur vingt. Dans la tranche d’âge comprise entre 15 et 56 ans, il constitue même la 1re cause de décès.

De toute évidence, les systèmes de soins actuels ne parviennent pas à répondre à la gravité de ce fléau. En effet, malgré sa fréquence, l’alcoolisme est une des maladies les moins bien traitées, puisque seulement 5 à 20 % des personnes présentant un problème lié à la consommation de boissons alcoolisées ont accès à une aide, qu’elle soit médicale ou non médicale. C’est un constat alarmant. D’autant plus alarmant que la maladie alcoolique semble laisser impuissants tous ceux qu’elle touche : les personnes alcooliques elles-mêmes, leurs familles, leurs soignants et finalement la société dans son ensemble.

Ce que cet ouvrage vient défendre, c’est l’idée que l’alcoolisme n’est une fatalité que si l’ensemble des intervenants se laisse sombrer dans la résignation. Je suis le premier à reconnaître qu’il s’agit d’un problème difficile à traiter, mais j’espère vous convaincre, avec ce livre, que ce défi peut être relevé, dans la plupart des cas, à partir du moment où l’on parvient à en décrypter la complexité.

Je vous propose de vous servir de guide pour comprendre les spirales infernales de l’alcoolisme et vous aider à déjouer ses pièges en proposant des réponses adaptées. Lors de cette visite guidée, je coifferai alternativement deux casquettes, celle du chercheur et celle du clinicien. Deux casquettes que j’enfile d’ailleurs tous les jours dans ma pratique et qui m’ont été conférées par mon parcours personnel.

Au sortir de mes études de médecine, j’ai débuté ma carrière en travaillant pendant huit ans dans un laboratoire de recherche fondamentale. Je m’y suis plus précisément intéressé aux mécanismes qui contrôlent la sécrétion d’insuline. De toute évidence, cela n’a rien à voir avec la problématique alcoolique, mais ce parcours prolongé dans un bon laboratoire de recherche m’a permis d’apprendre le métier de chercheur. Cet apprentissage m’a ensuite été très utile pour mener à bien des projets de recherche en alcoologie.

Après ces années de laboratoire, j’ai éprouvé le besoin de prendre de la distance avec les souris pour revenir à une pratique clinique ! Assez naturellement, mon choix s’est porté vers la psychiatrie, discipline qui m’avait le plus attiré au cours de mes années de médecine. Je me suis alors complètement consacré à la clinique pendant les cinq longues années de ma spécialisation, et j’en ai profité pour me former à l’approche psychanalytique, même si celle-ci peut sembler aux antipodes de la démarche scientifique empirique.

À la fin de cette formation, j’ai eu une opportunité formidable : celle de créer avec un collègue gastroentérologue une unité d’hospitalisation spécialisée dans l’accompagnement de patients alcoolo-dépendants, tout en reprenant en parallèle une activité de recherche dans le même domaine. C’était pour moi l’accomplissement d’un rêve : pouvoir travailler à la fois comme clinicien et comme chercheur. J’avais l’intuition que ces activités étaient tout à fait complémentaires : les rencontres avec les patients permettent d’identifier les questions qui se posent aux cliniciens et méritent que l’on s’y intéresse à travers la recherche ; la recherche donne des réponses précises à ces questions, et permet d’aller plus loin dans la démarche d’accompagnement des patients.

Cette complémentarité s’est avérée très fructueuse dans le domaine de l’alcoologie, encore dominé par une conception moralisatrice considérant globalement les patients comme des êtres faibles qui se laissent aller à leur vice et répètent sans fin leur morbide consommation. Les regards combinés du clinicien et du chercheur permettent de voir la problématique alcoolique comme une pathologie complexe, aux multiples facettes, dont chacune doit être prise en compte si l’on veut aborder le problème de façon efficace.

Dans mes travaux de recherche, je me suis rapidement associé à des équipes de chercheurs en psychologie qui m’ont proposé des outils adaptés pour comprendre les difficultés psychologiques et sociales des patients. J’ai aussi pu collaborer avec des chercheurs de la faculté de médecine pour creuser des questions portant sur les aspects biologiques de l’affection, des aspects qui m’étaient déjà assez familiers du fait de ma formation préalable de chercheur. Ceci m’a aussi convaincu que les aspects biologiques ne sont pas indépendants des dimensions psychologiques ou sociales de l’affection.

Suis-je devenu optimiste ? Pessimiste ? Au cours de mes rencontres avec des patients, des familles ou des collègues médecins généralistes, j’ai souvent été frappé par leur pessimisme partagé au sujet des possibilités d’aider les personnes aux prises avec l’alcool. Certains collègues généralistes, rencontrés lors de moments d’échange, m’ont même confié n’avoir rencontré que des échecs face à ce type de patients – c’était du moins le sentiment qu’ils ressentaient. Elvin Morton Jellinek, le fondateur de l’alcoologie moderne, soutenait encore il y a quelques années que l’alcoolisme était une maladie chronique, laissant penser par là qu’elle est globalement incurable. Dans ces conditions, à quoi bon s’en préoccuper ?

Pourtant les études cliniques qui testent les effets de certains médicaments sur le devenir de ces patients montrent un pourcentage de succès thérapeutique très élevé… même dans le groupe placebo. Il est d’ailleurs difficile de montrer l’effet positif additionnel du médicament, tant cet effet placebo est élevé. Ceci suggère que lorsque ces personnes sont soutenues par un accompagnement psycho-social (ce qui est souvent le cas dans les groupes placebo), une proportion importante d’entre elles voit sa situation s’améliorer.

Nos rencontres quotidiennes avec les patients alcooliques nous montrent que leur parcours thérapeutique est souvent accidenté et que notre optimisme, s’il est justifié, ne doit pas être béat non plus. L’angélisme n’est pas de mise : certains patients causent d’énormes dégâts à leur entourage comme à eux-mêmes. Ce ne sont toutefois pas des raisons suffisantes pour baisser les bras. Même s’ils ont une responsabilité partielle dans leur problème de consommation, ces hommes et ces femmes sont le plus souvent perdus dans quelque chose qui les dépasse. L’aide que nous pouvons leur apporter exige que nous restions à leurs côtés à travers une succession d’étapes et d’épreuves. Ce qui explique probablement en partie pourquoi ils sont finalement si peu nombreux à être soignés.


1
OÙ COMMENCE
L’ALCOOLISME ?

L’Europe est la région du monde où la consommation d’alcool est la plus élevée : en moyenne l’équivalent de 10 litres d’alcool pur par personne et par an. Cette consommation est considérable, mais reste pourtant, aux yeux de nos sociétés européennes, tout à fait « normale », parce qu’intégrée à nos cultures. Cette indulgence contribue à ce que les problèmes liés à la boisson restent très longtemps inaperçus, voire niés.

Soyons clairs : boire n’est pas forcément un problème en soi. C’est le plus souvent un acte joyeux et convivial. Dans la vie de tous les jours, et pour la plupart des gens, cela contribue à renforcer les liens interpersonnels. Mais cela ne doit pas faire oublier qu’une proportion importante de la population consomme de manière excessive, avec des conséquences à long terme qui peuvent être désastreuses. Le développement d’un problème de dépendance alcoolique n’en est pas la moindre.

Jusqu’il y a peu, le monde médical ne s’était guère intéressé qu’aux personnes présentant un alcoolisme avéré. Actuellement, on attache de plus en plus d’importance à définir une gradation dans la sévérité des difficultés entraînées par la consommation de boissons alcoolisées. Ce qui est pure logique, si l’on envisage la question sous l’angle de la prévention : ce sont idéalement les personnes présentant des consommations relativement modestes, mais qui risquent d’évoluer vers des situations plus pathologiques, qu’il importe de sensibiliser.

Par ailleurs, le terme générique d’alcoolisme n’est plus utilisé de manière courante dans la littérature scientifique, car il est beaucoup trop vague dans sa définition. De plus, ce mot très péjoratif et souvent associé à une dimension de déchéance suscite une stigmatisation, un rejet. Ce qui, soit dit en passant, est assez paradoxal quand on considère l’attitude tolérante, évoquée plus haut, de la société vis-à-vis de l’alcool. Le « bon buveur » est apprécié, mais s’il « tombe » dans l’alcoolisme, il sera méprisé et bien souvent laissé à son sort : il a bien bu avec nous, mais maintenant, qu’il se débrouille tout seul ! Ceci a amené la communauté scientifique à introduire des distinctions dans le rapport des individus à l’alcool.

Quelques définitions pour savoir de quoi on parle

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a défini, sur base de recherches scientifiques, les critères d’une consommation normale de boissons alcoolisées, c’est-à-dire une consommation n’entraînant pas de conséquences néfastes pour les individus. La barre a été placée à 3 unités d’alcool par jour pour les hommes, soit 21 unités par semaine. Pour les femmes, qui présentent une sensibilité à l’alcool plus grande que les hommes, la barre a été fixée à 2 unités par jour, soit 14 unités par semaine. En dessous de cette consommation, l’OMS considère qu’il n’y a pas de risques majeurs pour la santé. Toutefois, en matière de prévention du cancer, on préconise même, aujourd’hui, la consommation zéro.

À partir de cette « norme » définie par l’OMS, on distingue ensuite différents degrés de consommation. La consommation à risque est une consommation qui dépasse de temps en temps la quantité hebdomadaire recommandée de 21 verres pour un homme et 14 verres pour une femme. L’usage nocif désigne une consommation qui dépasse de manière régulière les normes de l’OMS. On voit que ces deux premières définitions sont basées sur la quantité d’alcool absorbé.

Les définitions suivantes, qui correspondent à des stades plus avancés de la problématique, témoignent quant à elles des symptômes qui y sont liés. L’abus d’alcool (ou consommation excessive) peut être défini comme une consommation qui commence à avoir des répercussions importantes dans plusieurs sphères de la vie de la personne, plus particulièrement des difficultés d’ordre social, familial, professionnel ou de santé.


UN VERRE = UN VERRE

On peut s’interroger sur les raisons pour lesquelles l’OMS a utilisé le terme unité d’alcool pour définir les limites d’une consommation normale. Une unité d’alcool correspond, selon les définitions, à 10 ou 13 grammes d’éthanol. L’éthanol est la molécule active de toutes les boissons alcoolisées, responsable de ses effets positifs comme négatifs. Cette unité d’alcool est la quantité généralement contenue dans un verre normal de boisson alcoolisée, par exemple dans un verre de 100 ml de vin, dans un verre de 250 ml d’une bière ordinaire ou dans un verre – généralement plus petit – d’alcool fort comme de la vodka ou du whisky.

Ceci permet de nous rendre compte que, d’une manière assez spontanée, la taille du récipient dans lequel est servie une boisson alcoolisée a été adaptée par l’usage en fonction de la concentration en alcool de ladite boisson, comme pour avertir le consommateur de la quantité d’alcool qu’il s’apprête à consommer.

Il est cependant important de remarquer que, dans bien des cas, la dose d’alcool délivrée est nettement supérieure aux 10 à 13 grammes qu’est censé contenir un verre. Par exemple, il n’est plus rare de consommer 330, voire 500 millilitres d’une bière forte dont le degré d’alcool est nettement supérieur à celui d’une bière ordinaire. Dans ce cas, la quantité d’alcool consommée sera plutôt comprise entre 2 et 4 unités pour la prise d’une seule boisson. Sur ce point, on peut légitimement se poser des questions sur les stratégies de marketing de l’industrie des boissons alcoolisées.



Vient ensuite la dépendance à l’alcool, définition qui d’une certaine façon correspond à un stade plus avancé de l’alcoolisme. La dépendance se définit par une série de symptômes précis qui témoignent du fait que la consommation de la personne a réellement engendré des répercussions importantes tant sur le fonctionnement de son corps que sur l’organisation de son existence.

Il y a d’abord les signes dits de la dépendance physique, qui sont de deux ordres. D’une part, ce que l’on appelle la tolérance aux effets de l’alcool : la personne est obligée, pour obtenir les mêmes effets, de consommer des quantités de plus en plus importantes de boissons alcoolisées. D’autre part, l’apparition de signes de sevrage au moment où la personne arrête de consommer. Ces signes de sevrage se marquent par l’apparition de tremblements, de transpiration, d’une accélération du rythme cardiaque, d’une hausse de la tension artérielle et éventuellement de nausées, de vomissements, d’agitation ou d’anxiété. Si les signes de sevrage sont très marqués, l’individu peut réellement se mettre en danger, car il peut présenter des crises d’épilepsie, souvent généralisées, ou encore des épisodes dits de delirium tremens.

Le delirium tremens est une perte du sens de la réalité du temps et de l’espace, accompagné d’ hallucinations visuelles au cours desquelles la personne aperçoit le plus souvent de petits animaux (on parle alors d’hallucinations zoopsiques). Le delirium tremens s’accompagne toujours d’une grande agitation et parfois d’un délire de persécution au cours duquel la personne peut commettre des agressions à l’égard d’autrui. Les manifestations de sevrage telles que le delirium tremens et les crises d’épilepsie sont des situations très dangereuses qui, dans certains cas, hélas pas si rares, peuvent entraîner la mort de l’individu.

L’autre versant de la dépendance à l’alcool (ce que l’on appelle la dépendance psychologique) est la permanence d’un désir très marqué de consommer des boissons alcoolisées, bien souvent accompagné d’efforts infructueux pour en diminuer, contrôler, arrêter la consommation. À tel point que la personne qui présente une dépendance va consacrer une part de plus en plus importante de son temps à chercher à obtenir de l’alcool, à le consommer et à « récupérer » des effets de sa consommation. Par la force des choses, elle va diminuer de manière importante, voire abandonner ses activités professionnelles ou ses loisirs. Finalement, la personne ne parvient plus du tout à arrêter de consommer, alors qu’elle est bien consciente des difficultés psychologiques, physiques ou sociales engendrées par son comportement.

Usage à risque, usage nocif, abus, dépendance : nous voyons bien qu’il existe une gradation dans les répercussions de la consommation d’alcool. On peut décrire cette gradation comme une forme de continuum allant de la consommation normale à la dépendance sévère, situation dans laquelle la personne a généralement mis en péril plusieurs sphères de son existence et se sent tout à fait incapable d’interrompre la prise de boissons. Cette gradation est importante à comprendre pour bien saisir qu’il existera des enjeux différents en fonction de l’ampleur de la problématique. Nous y reviendrons plus loin, lorsque nous développerons la question de l’accompagnement des personnes présentant une problématique liée à la consommation de boissons alcoolisées.

Par ailleurs, si j’insiste ici sur cette question de la gradation de la sévérité et sur l’importance de maintenir des définitions différentes pour les différents stades de la problématique liée à l’usage de l’alcool, c’est parce que j’ai pu observer que la dépendance sévère, qui constitue probablement le stade le plus avancé de la problématique alcoolique, est considérée par beaucoup de personnes aux prises avec un problème d’alcool comme une forme de paroxysme de la déchéance humaine, à laquelle aucune d’entre elles, à un état moins avancé, ne souhaite s’identifier. Et n’en étant pas encore arrivées à ce stade-là, elles préfèrent penser, dans une logique de « tout ou rien », qu’elles n’ont pas de problème d’alcool. Ceci nous amène, d’une part, à soulever la question de la difficulté d’accès aux soins des patients alcooliques et, d’autre part, à aborder la question du déni de l’alcoolisme. Ce seront les sujets du chapitre suivant.



1
EN QUELQUES
LIGNES

L’organisation mondiale de la santé (OMS) considère que jusqu’à 3 unités d’alcool par jour pour les hommes (ou 21 unités par semaine) et 2 unités par jour chez les femmes (ou 14 unités par semaine), il n’y a pas de risques majeurs pour la santé.

Jusqu’il y a peu, le monde médical ne s’était guère intéressé qu’à l’alcoolisme sévère. Actuellement, on préfère définir une gradation : usage à risque, usage nocif, abus, dépendance. Ceci est plus constructif en termes de prévention, puisque l’on s’intéresse désormais aussi aux personnes présentant des consommations encore modestes, mais qui risquent d’évoluer vers des situations plus graves, qu’il importe de sensibiliser. Cette gradation est importante sur le plan du traitement, car les enjeux seront différents en fonction de l’ampleur du problème.


2
POURQUOI LA PERSONNE ALCOOLIQUE
NE CHERCHE-T-ELLE PAS D’AIDE ?

De toutes les personnes aux prises avec des problèmes d’alcool, que ce soient l’abus ou la dépendance, seulement 5 à maximum 20 % reçoivent des soins appropriés. C’est ce que nous disent toutes les grandes études épidémiologiques qui ont traité de cette question jusqu’à présent. De plus, selon certaines estimations, cette aide n’est apportée qu’après 18 ans de consommation en moyenne ! Ces chiffres soulignent à quel point l’alcoolisme est mal pris en charge.

Mais peut-être penserez-vous : pourquoi des soins ? L’alcoolisme est-il donc une maladie ? La réponse est oui, sans hésiter. C’est même une maladie qui fait d’immenses dégâts. Le statut de l’abus et de la dépendance à l’alcool est longtemps resté flou, entre comportement déviant – dont la personne serait totalement responsable, ce qui lui vaut d’être mise au ban de la société – et maladie caractérisée, mais considérée comme incurable. Ces deux définitions n’ouvrent évidemment pas beaucoup de perspectives de solutions. On sait aujourd’hui que la réalité ne correspond pas à ces deux extrêmes : la personne alcoolique doit être considérée comme « malade », emprisonnée dans cette consommation à laquelle elle participe, mais cette maladie peut souvent être soignée. Les solutions à cette maladie sont bel et bien la raison d’être de ce livre. Toutefois, il ne s’agit pas de solutions semblables à celles des maladies « classiques » ; elles sont complexes et nécessitent de la part du « malade » une bonne compréhension des différentes facettes de son problème. C’est tout cela que nous allons développer ici.

Le manque de prise en charge, que ce soit par le monde médical ou par d’autres approches comme les groupes d’entraide proposés par les alcooliques eux-mêmes, est un premier nœud très important de la problématique alcoolique. Bien sûr, certaines personnes arrivent à s’extraire toutes seules de leur problème, mais elles restent l’exception. De manière générale, son blocage vis-à-vis de l’accès aux soins enferme la personne alcoolique dans une situation de statu quo qui l’empêche finalement de trouver une issue ou une réponse à sa difficulté avec la boisson. Par conséquent, la consommation se perpétue, voire s’accentue avec le temps, au fur et à mesure du développement d’une tolérance plus grande. Les répercussions sur la santé, sur les relations sociales ou professionnelles ont tendance à s’accentuer. Et l’entourage amical, familial ou professionnel se trouve très souvent désarmé face à cette situation qui semble se perpétuer indéfiniment.

Le déni du problème

Une des raisons essentielles de ce manque de soins tient à la difficulté pour le patient à reconnaître sa problématique. Le psychiatre utilise généralement le terme de déni pour désigner chez le patient alcoolique cette difficulté de reconnaissance du caractère problématique de sa consommation et de ses conséquences. Nous sommes parfois très surpris, comme soignants, de rencontrer une personne qui nie avoir bu ou qui prétend ne pas consommer exagérément alors que n’importe quel regard extérieur porté sur sa situation permet de suspecter une dépendance sévère.

La conception véhiculée par le terme de déni est que la personne refuse subjectivement la réalité de sa problématique. Une part de ce refus tient au fait qu’il est terriblement difficile pour elle d’admettre qu’elle a perdu le contrôle de sa consommation. Tout être humain aspire à se sentir responsable de ses actes et décisions. Et tout être humain se projette dans la continuité de ce qu’il a été par le passé. Constater que l’on a perdu une partie de ses aptitudes est donc ressenti de manière cuisante et douloureuse. Ce n’est pas propre à la problématique alcoolique : que l’on « perde » la mémoire, la vue, l’ouïe ou l’usage d’un membre, aucun de nous n’accepte facilement de ne plus parvenir à faire ce qu’il faisait avec aisance auparavant. Cela peut même plonger la personne dans un état de détresse important.

Une partie du refus de la personne alcoolique de voir la réalité en face pourrait donc tenir au fait qu’elle n’accepte pas d’avoir perdu ses capacités de contrôle. Ce déni subjectif serait de toute évidence renforcé par le regard négatif porté par l’entourage, les soignants ou la société en général sur la problématique alcoolique. Je l’ai déjà souligné, l’alcoolisme fait partie des affections les plus stigmatisées au sein de la population. Admettre que l’on en souffre, c’est non seulement accepter que l’on a perdu le contrôle de sa consommation, mais c’est aussi endosser une étiquette infâmante. Dans mon expérience avec les patients, il m’arrive d’observer une levée du déni chez des personnes que j’ai rassurées sur le fait que je ne portais pas un regard péjoratif sur leur affection. Pour d’autres, c’est leur propre cheminement personnel vis-à-vis de la maladie qui leur permettra au gré du temps, et parfois des rechutes, de prendre conscience de la réalité de cette perte de contrôle de leur consommation.

Toutefois, chez un certain nombre de patients, il semble qu’il existe une dimension de déficit neurologique qui participe également à la difficulté de reconnaissance de leur problématique. Il s’agit alors généralement de dépendances très sévères accompagnées de difficultés de concentration, de mémoire et de clairvoyance, qui ne leur permettent pas (plus) de jeter sur leur situation un regard objectif.

Les neurologues connaissent bien certains patients porteurs de lésions cérébrales qui leur font « ignorer » un déficit qui les touche : une perte de motricité, de sensibilité, ou encore d’une partie du champ visuel. On appelle cela l’anosognosie (littéralement : absence de conscience de la maladie). Les soignants qui s’occupent de la rééducation de ces patients consacrent un temps parfois considérable à leur faire remarquer l’étendue de leurs pertes – ce qui les fait souvent passer par une phase dépressive – et ce n’est qu’après avoir pris conscience de la réalité de leurs déficits que ces personnes peuvent réellement entreprendre un travail de récupération d’une partie des fonctions perdues.

Dans le cadre de telles lésions cérébrales, on attribue généralement les difficultés de reconnaissance, d’une part, – pendant les premiers temps – au refus de reconnaître la perte et, d’autre part, à l’existence de lésions cérébrales spécifiques qui viennent entraver le processus de reconnaissance du changement subi. Mon hypothèse est qu’un processus du même ordre pourrait être à l’œuvre chez la personne alcoolique. Il expliquerait en partie le phénomène de déni. Celui-ci serait d’autant plus prononcé que la personne aurait développé des lésions cérébrales importantes, elles-mêmes causées par l’alcool.

Je pense donc qu’il existe dans la problématique alcoolique, exactement comme chez les personnes atteintes d’anosognosie suite à une lésion cérébrale, deux dimensions complémentaires : un refus subjectif de la maladie et des changements qu’elle génère au niveau du regard de l’entourage, et une dimension déficitaire objective, d’ordre neurologique, qui entraîne une diminution des capacités de l’individu à porter sur lui-même un regard clair. Ces deux dimensions ont évidemment des conséquences importantes sur la manière d’aborder les problèmes avec ces patients.

Sans dévoiler totalement ce qui sera développé dans les chapitres consacrés aux approches pratiques de la problématique par la famille ou les soignants, il est évident que la partie subjective du déni implique de ménager l’amour-propre de la personne alcoolique, tout en tenant un langage clair sur la nature de son affection. Quant à la partie déficitaire, neurologique, de la problématique, elle ne pourra en pratique s’améliorer qu’après l’arrêt de la consommation, arrêt qui devra éventuellement être prolongé le temps qu’il faudra pour que le cerveau récupère des effets négatifs de l’alcool au niveau de la pensée, de la mémoire et de la clairvoyance dans le regard sur soi. Ceci illustre bien une des difficultés de l’accompagnement de ces patients, puisqu’il faudrait qu’ils soient déjà en partie soignés… pour accepter de se faire soigner.

À côté du déni, la difficulté d’accès aux soins connaît aussi d’autres raisons qui feront l’objet de deux chapitres à venir. Le chapitre 4 décrira les effets psychologiques de l’alcool lui-même (dépression, fatigue voire altérations de la pensée), qui constituent des freins importants à la prise d’initiatives allant dans le sens d’un changement de vie radical. Le chapitre 6, quant à lui, développera les difficultés du rapport social et leur implication probable sur la décision d’entamer une démarche impliquant d’accorder sa confiance à l’autre et, en particulier, aux soignants.

Mais avant d’aborder ces sujets, je voudrais dire un mot de la responsabilité de la personne alcoolique face à sa situation.



2
EN QUELQUES
LIGNES

Seules 5 à 20 % des personnes aux prises avec l’alcool reçoivent des soins appropriés.

Une des raisons essentielles de ce manque de soins est la difficulté, pour le patient, de reconnaître sa problématique. C’est ce que l’on appelle le déni. Une partie de ce déni tient au fait qu’il est extrêmement difficile, pour tout un chacun, de constater que l’on a perdu les capacités de contrôle de son comportement.

Mais quand la dépendance est sévère, on pense que le déni peut aussi être lié à des déficits neurologiques qui entraînent une diminution des capacités de l’individu à porter sur lui-même un regard clair.


3
LA PERSONNE ALCOOLIQUE EST-ELLE
RESPONSABLE DE SA SITUATION ?

Poser la question de la responsabilité revient finalement à s’interroger sur les causes et les mécanismes en jeu dans le développement de la problématique alcoolique. Deux grandes catégories de facteurs doivent être distinguées : les facteurs qui prédisposent à la prise de boissons, indépendamment de tout contact avec celles-ci, et ceux qui sont engendrés par la prise de boissons elle-même.

Les facteurs prédisposant à boire

Dans la première catégorie, il apparaît clairement que tout le monde ne présente pas les mêmes risques vis-à-vis de l’alcool. Il est fréquent, dans notre service à l’hôpital, de rencontrer des patients issus de familles dans lesquelles des problèmes d’alcool sont présents quasi à chaque génération, comme si l’alcoolisme était chez eux une maladie familiale. Et de fait, il existe bel et bien une part de prédisposition génétique à cette maladie.

Ceci a été démontré de manière très convaincante, notamment par des études sur les jumeaux. Comme on le sait, les « vrais jumeaux » ont le même patrimoine génétique, tandis que les « faux jumeaux » n’ont que 50 % de patrimoine génétique en commun. Or, on constate que le développement d’un alcoolisme chez un premier jumeau est plus souvent suivi de son apparition chez le deuxième jumeau quand il s’agit de vrais jumeaux que quand il s’agit de faux jumeaux. D’autres études intéressantes sont celles qui évaluent les effets de l’adoption d’enfants d’un père ou d’une mère alcoolique par des familles qui n’ont pas de problèmes d’alcool. Ces deux types d’études ont permis d’évaluer à environ 50 % la part génétique de la problématique alcoolique.

L’influence génétique est donc loin d’être négligeable, mais elle n’est cependant jamais totale. Si tous les individus ne sont pas armés de la même manière face aux ravages possibles de l’alcoolisme, il reste cependant une certaine liberté dans l’usage que chacun pourra faire de sa consommation. En effet, un bébé ne naît pas alcoolique. Par contre, un adolescent ou un adulte peut le devenir à partir du moment où il consomme de manière exagérée, et ceci beaucoup plus rapidement s’il est porteur de prédispositions génétiques. Ceci revient à dire qu’il reste malgré tout pour la personne la possibilité d’un « choix » à un moment donné de sa vie. Ce choix sera facile pour certains et pourra demander beaucoup plus d’efforts à d’autres, surtout si la prédisposition existe. Mais même poser ce choix n’est pas aussi simple qu’on pourrait le penser : encore faut-il que l’individu soit informé du risque qu’il court. C’est la raison pour laquelle il serait utile de sensibiliser les personnes appartenant à des familles d’alcooliques du risque majoré qu’elles prennent en s’exposant massivement aux boissons alcoolisées.

La génétique est cependant loin d’être la seule prédisposition à jouer un rôle dans le développement d’une addiction. Certains événements de vie malheureux, en particulier des traumatismes psychologiques de l’enfance ou de la petite enfance, sont plus fréquemment rapportés chez les personnes présentant des problèmes de dépendance. Ceci ne signifie pas pour autant que tous les patients alcooliques ont eu une enfance perturbée, mais simplement que la proportion en est plus importante chez eux que dans la population moyenne. Comme nous le verrons plus loin, ces traumatismes sont de nature à développer, d’une part, une forme d’impulsivité et, d’autre part, une sensibilité accrue aux événements de la vie. Le recours à la boisson pourra alors devenir un moyen préférentiel pour répondre aux situations de détresse.

En plus de la génétique et des traumatismes psychologiques, certains traits de personnalité peuvent également influencer l’expression de la maladie alcoolique. On entend par trait de personnalité une tendance à toujours réagir d’une certaine manière face à telle ou telle situation de vie. Ainsi, on retrouvera plus facilement des sujets présentant des personnalités de type impulsif, ou parfois au contraire des personnalités prédisposées à l’anxiété et à la dépression parmi les alcooliques. L’existence d’une certaine forme d’intolérance à la frustration, souvent parce que les parents ou les éducateurs ne sont pas parvenus à transmettre des limites et des points de repères clairs, peut dans certains cas, prédisposer à recourir à ce plaisir immédiat que sont les produits addictifs comme l’alcool.


LE SYNDROME D’ALCOOLISME FŒTAL

L’exposition de l’embryon ou du fœtus à des doses importantes d’alcool consommées par sa mère peut avoir des répercussions irréversibles chez l’enfant. C’est principalement le cerveau qui risque de ne pas se développer normalement, car l’alcool est très toxique pour les neurones en développement, en particulier entre le 10e jour et la 10e semaine de grossesse.

On recommande donc aux mères de ne pas consommer du tout de boissons alcoolisées pendant la grossesse et, en particulier, d’éviter les épisodes de consommation massive (binge drinking, biture expresse). L’alcoolisme fœtal concerne environ 1% des naissances. Il se manifeste par un retard de croissance intra-utérin, une malformation typique du crâne et du visage, caractérisée par une petite tête, des yeux petits et assez écartés, des oreilles implantées bas et un effacement du creux situé entre le nez et la lèvre supérieure. Il peut également être responsable de retard mental, d’hyperactivité et de troubles de l’apprentissage. À l’âge adulte, le syndrome d’alcoolisme fœtal prédispose au développement de l’alcoolisme.



Enfin, la capacité de consommer de grandes quantités d’alcool sans développer d’ivresse est – paradoxalement – aussi un facteur de prédisposition au développement de la dépendance à l’alcool. En effet, l’ivresse ou les malaises ressentis par la plupart des individus lorsque la concentration d’alcool monte dans leur sang constituent un frein naturel à la consommation. Au contraire, ceux, plus rares, qui « tiennent mieux l’alcool », c’est-à-dire ceux dont le cerveau résiste mieux à ses effets, ont tendance à en consommer davantage, faute de signaux d’alarme du corps. Cette faible sensibilité aux effets de l’alcool est dépendante de variables génétiques et fait donc partie des facteurs de vulnérabilité à l’alcoolisme.

Les facteurs liés à la consommation d’alcool elle-même

Au-delà de ces facteurs prédisposant au développement de la problématique alcoolique, et dont les personnes ne peuvent sûrement pas être considérées comme responsables, on peut évoquer aussi d’autres causes, plus circonstancielles, qui sont liées à la manière dont la personne fait usage des boissons alcoolisées.

Comme nous l’avons dit plus haut, personne ne naît alcoolique, mais on peut développer cette problématique au gré du temps, à force d’expositions répétées. Le recours à l’alcool en réponse à des situations émotionnelles difficiles fait également partie des étapes qui conduisent au développement de la dépendance. Nous y reviendrons.

C’est donc souvent la combinaison d’un facteur de prédisposition (comme par exemple une tendance à l’impulsivité, à l’anxiété ou la capacité à supporter de grandes quantités d’alcool) avec des facteurs plus circonstanciels qui ouvre le chemin vers la consommation excessive, puis l’alcoolisme avéré.

Parmi les facteurs circonstanciels, il y a bien souvent des facteurs sociaux. L’alcool peut être une manière de se sentir bien en groupe ou une manière de diminuer un certain mal-être pendant l’adolescence. À un moment donné cependant, le phénomène prend des proportions plus inquiétantes et a tendance à s’emballer. On peut dire que la personne fait usage de l’alcool de manière systématique – ou même automatique – pour répondre aux difficultés qu’elle ressent dans les interactions sociales.

Parmi les autres facteurs circonstanciels, on peut citer l’existence d’un trouble panique (des manifestations anxieuses très importantes qui surviennent sans que la personne puisse en comprendre l’origine) ou d’un syndrome de stress post-traumatique (des manifestations de réminiscence et de dépression suite à un événement de vie dramatique comme, par exemple, une agression). Le deuil difficile d’une personne proche, d’une relation ou d’un emploi fait également partie des circonstances fréquemment à l’origine du développement d’un alcoolisme chez des personnes prédisposées.

Chez des sujets plus jeunes, c’est parfois le sentiment d’être abandonné ou maltraité par un parent qui amène à « sombrer » dans la boisson, souvent en se joignant à un groupe de gros consommateurs qui traversent des situations de famille similaires et qui boivent pour échapper à la douleur que ces situations suscitent.

Ces circonstances variées sont le point de départ d’un processus complexe dans lequel l’alcool entraîne des réactions biologiques, psychologiques et sociales qui font partie intégrante de la spirale alcoolique.
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L’alcoolisme peut relever de deux grandes catégories de causes : les facteurs prédisposants, qui existent indépendamment de tout contact avec l’alcool, et les facteurs engendrés par la prise de boissons elle-même.

Dans la première catégorie, il y a d’abord la génétique : un sujet génétiquement prédisposé deviendra plus rapidement dépendant à partir du moment où il consomme de manière exagérée. Des traumatismes psychologiques ou certains traits de personnalité peuvent également conditionner l’apparition de la maladie alcoolique. Et aussi, paradoxalement, le fait d’être capable de consommer de grandes quantités d’alcool sans atteindre l’état d’ivresse, car cela supprime les signes d’alarme envoyés par le corps.

Mais c’est le plus souvent la combinaison de ces facteurs prédisposants à des circonstances de vie propices qui expliquent le développement de l’alcoolisme : un mal-être, un deuil, un abandon… sont autant de points de départ possibles d’une dépendance à l’alcool. Celle-ci plonge progressivement la personne dans une sorte de spirale de réactions biologiques, psychologiques et sociales dont il lui deviendra difficile de sortir.


4
L’ALCOOL MODIFIE
LE PSYCHISME

Les effets temporaires sur l’humeur

Madame C. est une jeune femme de 37 ans, mère de trois enfants. Elle vient me voir en consultation sur le conseil de son médecin généraliste, parce que celui-ci a repéré des anomalies de ses tests hépatiques sur une prise de sang et soupçonne qu’elle boit plus que de raison. Ce que Madame C. admet à demi-mot, puisqu’elle accepte de prendre rendez-vous chez moi. Pourtant, quand elle vient voir le psychiatre que je suis, elle se présente plutôt avec un problème de dépression. Elle se dit d’humeur constamment triste et maussade. Au quotidien, elle éprouve des difficultés à se lever le matin et ne se sent aucune énergie pour faire quoi que ce soit. Elle m’explique que, depuis quelques années, elle a perdu le goût de son activité professionnelle ; d’ailleurs, il lui arrive fréquemment de prendre des jours de congés. Tout lui semble lourd dans son métier (elle travaille dans le service clientèle d’une entreprise) et, de plus en plus souvent, elle n’arrive plus à remettre ses rapports à temps, ce qui rend les relations tendues avec son employeur.

Elle a un sommeil agité et se réveille souvent au milieu de la nuit sans plus parvenir à se rendormir. Elle décrit d’ailleurs une fatigue très importante. Enfin, elle m’avoue avoir perdu tout intérêt pour l’éducation de ses enfants, alors qu’il y a quelques années encore elle s’y consacrait avec patience et enthousiasme, l’éducation de sa petite famille constituant pour elle une vraie priorité dans l’existence.

Quand je l’interroge sur ce qui a été le déclencheur de cette situation dépressive, elle évoque deux choses : le décès de son père cinq ou six ans auparavant, suivi d’une mésentente grandissante avec son frère aîné. Lorsque je l’interroge sur sa consommation d’alcool, puisque c’est pour cette question que son médecin traitant me l’a adressée, elle me dit qu’elle a effectivement tendance à consommer « un peu trop », mais que c’est arrivé à la suite de ces événements douloureux. Selon elle, c’est donc la dépression qui est le problème majeur à l’origine de sa tendance aux excès de boisson. Cette explication est en soi tout à fait plausible car, en effet, cette perte d’énergie, cette dépression, ces difficultés de sommeil, les angoisses qu’elle ressent au petit matin et son manque d’allant et de motivation au niveau professionnel se sont bel et bien développés à la suite de ces événements de vie. Dans son esprit, elle est donc déprimée à cause du décès du père et du conflit familial qui s’en est suivi. Selon elle, la question de l’alcool n’est finalement que très secondaire et ne constitue pas en soi un réel problème.

Je conviens avec Madame C. de l’hospitaliser deux fois une semaine, ces deux semaines étant séparées par une semaine de retour à la maison (ce modèle d’hospitalisation scindée est une formule originale que nous avons mise au point dans notre service ; j’y reviendrai plus loin). Le travail psychologique que nous entamons alors avec cette jeune femme porte surtout sur la compréhension des événements de vie qui ont mené à la dégradation de son état de santé, y compris sur le plan psychologique, mais nous l’amenons aussi à une réflexion sur ses habitudes de boisson et sur la manière dont elle pourra développer à la maison un projet d’abstinence rigoureuse.

Après la première semaine d’hospitalisation et la semaine de retour à domicile, elle revient à l’hôpital comme prévu et décrit une nette amélioration de son état de fatigue. Elle est d’humeur plus enjouée et ne ressent plus les angoisses du petit matin qu’elle décrivait avant son séjour chez nous. Pendant la semaine de retour à la maison, elle s’est réinvestie à fond dans l’éducation de sa plus jeune fille, avec la même attention et la même vigilance qu’avant sa dépression. Elle nous dit que sa fille semble contente de la retrouver plus présente et en meilleure forme… même si son énergie retrouvée la rend à nouveau plus stricte sur le temps autorisé devant la télévision ou pour « chatter » avec ses copines. Elle a visiblement retrouvé son énergie et la dépression, l’anxiété et la fatigue semblent avoir disparu.

L’histoire de Madame C. illustre bien à quel point la consommation excessive de boissons alcoolisées a des répercussions psychologiques importantes, ce dont la personne qui souffre d’alcoolisme ne se rend pas toujours compte. Ceci est confirmé par de nombreuses études scientifiques. Et comme on le voit avec Madame C., ces répercussions affectives majeures peuvent s’estomper rapidement lorsqu’on arrête de boire.

Lors de l’arrêt de la boisson, on voit s’améliorer, en une quinzaine de jours, un ensemble de manifestations pesantes dont la personne n’avait pas forcément conscience. L’effet le plus marqué est la diminution de la sensation de fatigue. On observe généralement une très nette amélioration de l’humeur et une quasi-disparation des signes de dépression chez la plupart des individus. La plupart du temps, on voit aussi s’atténuer la composante anxieuse de la dépression, qui s’exprime par des angoisses matinales, une difficulté à sortir de chez soi et à rencontrer les autres. Bien souvent, cette crainte du regard social vient du fait que la personne qui a un problème de boisson identifie de manière plus ou moins consciente l’embarras que suscite sa consommation chez autrui. Ces améliorations de l’état psychique sont souvent assez spectaculaires lors du sevrage. Il est intéressant de remarquer que cette amélioration est quasi systématique chez les hommes (il persiste une dépression modérée chez 15 % des sujets masculins), alors que chez un tiers des femmes, il persiste encore en fin de sevrage une dépression modérée à sévère.

Un autre élément dont Madame C. a pris conscience a posteriori, ce sont les effets de l’alcool sur ses capacités d’attention et de mémoire à court terme. Elle nous a dit très spontanément qu’elle avait le sentiment, après l’arrêt de la boisson, de « retrouver ses esprits ». Elle découvrait soudain à quel point elle avait vécu, pendant toutes ces années de boisson, comme dans une sorte de brouillard. Quand elle en est sortie, elle a retrouvé aussitôt la capacité à faire attention aux choses qui l’entouraient. Elle nous a expliqué avoir l’impression de retrouver petit à petit la pleine possession de ses moyens et de sa clairvoyance.

En fait, si on analyse l’histoire de Madame C., on peut dire qu’elle était prise dans un cercle vicieux, où la consommation d’alcool entraînait une augmentation de ses ressentis dépressifs et anxieux, une augmentation de la fatigue, une perte d’espoir… ce qui entraînait l’envie de consommer encore. Plusieurs études scientifiques montrent d’ailleurs que chez la personne alcoolique, l’envie de consommer est fortement associée aux vécus dépressifs et anxieux. Bref, en quelque sorte, la personne boit dans le but de diminuer la dépression et l’anxiété qui sont, elles-mêmes, entraînées par la boisson. Et le fait de rester dans une sorte de flou, de brouillard, l’empêche de réagir et de jeter un regard clair sur les effets réels de la consommation. C’est une première spirale infernale ; il y en a d’autres comme nous le verrons. Si la personne arrête de boire, le simple fait que cette dépression et cette anxiété s’atténuent fait baisser l’envie de boire elle-même. Madame C. l’a constaté à sa grande surprise.

Attribuer sa dépression à son histoire de vie plutôt qu’à la consommation elle-même est une attitude assez caractéristique : on rencontre cela dans l’histoire de Madame C., mais aussi chez un grand nombre de personnes aux prises avec l’alcool. Madame C. n’a d’ailleurs pas tout à fait tort car, au départ, ce sont le décès de son père et la discorde avec son frère, avec qui elle s’entendait pourtant si bien par le passé, qui ont donné lieu à une dépression à laquelle elle a tenté d’échapper par le recours aux boissons alcoolisées. Quand elle m’expliquait qu’elle avait bu parce qu’elle était déprimée, elle avait raison en ce qui concerne le début de sa consommation excessive. À l’époque, alors qu’elle était écrasée de douleur par ces événements de vie difficiles, elle a bu pour soulager cette douleur. Là où elle a manqué de clairvoyance, c’est lorsque, au moment où elle est venue à ma consultation cinq ans plus tard, elle continuait à attribuer sa consommation aux conséquences de la dépression. Or, à un moment donné, l’alcool qui a été consommé pour répondre aux événements de vie difficiles exerce en lui-même un effet dépresseur et anxiogène ; il fatigue la personne et diminue ses capacités de concentration, d’attention et de mémoire à court terme. À ce moment-là, la dépression devient une conséquence de la consommation. D’ailleurs, lorsque je reparle avec Madame C., lors de sa deuxième semaine d’hospitalisation, des événements qui ont été à l’origine de sa dépression, elle admettra qu’ils appartiennent désormais au passé : elle a fait le deuil de son père et accepté que la relation avec son frère soit devenue difficile, voire impossible.

Cette histoire est très éclairante au sujet du lien qui existe entre consommation d’alcool et manifestations dépressives et/ou anxieuses : dans la plupart des cas, la dépression et l’anxiété s’améliorent nettement après l’arrêt de la boisson. L’abstinence peut sans doute même être considérée comme le premier traitement antidépresseur à proposer à une personne dépressive qui présente une problématique alcoolique.

Les effets psychologiques à plus long terme

Au-delà de la dépression, de l’anxiété et de la fatigue, l’alcoolisme a également d’autres conséquences psychologiques importantes, qu’il faut distinguer des premières parce qu’il s’agit de conséquences qui peuvent persister de manière plus durable. Nous ne parlons donc plus ici d’effets rapidement réversibles. Je voudrais m’y attarder un peu plus longuement, parce que ce sont des questions qui sont au cœur des travaux de recherche de notre équipe.

Parmi ces conséquences psychologiques à long terme, on citera en particulier l’impulsivité et les troubles de la régulation des émotions. Ces deux dimensions ne sont d’ailleurs pas tout à fait indépendantes l’une de l’autre, et elles peuvent aussi intervenir comme causes de l’alcoolisme (nous l’avons déjà évoqué au chapitre précédent). Il s’agit donc de deux caractéristiques de comportement qui peuvent jouer un rôle dans la naissance de l’alcoolisme, mais qui ont également tendance à s’accentuer avec la consommation prolongée de boissons alcoolisées. Il s’agit donc d’un autre cercle vicieux.

L’impulsivité

L’impulsivité peut être considérée comme un trait de personnalité. Une personne impulsive a tendance à agir sans réfléchir, et donc forcément sans mesurer toutes les conséquences de ses actes. L’impulsivité joue de toute évidence un rôle important dans nombre de rechutes des personnes alcooliques. Car, si nous avons montré plus haut que l’abstinence entraînait bien souvent une amélioration rapide des manifestations d’anxiété, de dépression, de fatigue et, en parallèle, de l’envie de boire, l’impulsivité peut, quant à elle, persister longtemps après l’arrêt de l’alcool. Même si elle a pris la décision d’arrêter de boire, une personne qui a développé au gré du temps une dépendance à l’alcool, accompagnée d’une perte de contrôle de sa consommation (ce qui est une des caractéristiques importantes de la dépendance, comme nous l’avons vu dans le premier chapitre), restera malgré tout sujette à l’impulsivité, ce qui va singulièrement lui compliquer la vie.

En effet, nous sommes tous soumis en continu à des sollicitations à boire de l’alcool. Ceux et celles qui ont développé une dépendance continueront à rencontrer l’alcool dans leur quotidien après avoir arrêté, ce qui implique qu’ils doivent être capables de résister à cette envie de consommer pour continuer à se porter bien. S’ils y ont été aidés par des soignants, ils auront certainement eu, pendant des périodes d’abstinence, l’occasion de comprendre l’importance de rester très prudents par rapport à toute forme de consommation, et bien souvent de rester abstinents. C’est d’ailleurs le sort d’une proportion importante des sujets alcooliques que de devoir rester en permanence vigilants par rapport aux sollicitations de boissons. Cependant, de manière incompréhensible, et parfois en réponse à ce qu’on pourrait appeler une forme d’automatisme, ils peuvent soudain re-consommer, poussés par les circonstances, dans un mouvement qui pourrait être qualifié d’impulsif.

C’est aussi l’impulsivité qui peut amener la personne alcoolique à commettre, dans un mouvement de colère, des actes agressifs à l’égard de son entourage. La violence de l’alcoolique est une des problématiques qui causent le plus de préjudices aux personnes de son entourage. Il en est de même des passages à l’acte suicidaires, qui sont une autre forme de violence, tournée cette fois contre soi-même. Le suicide est hélas une des issues possibles de cette grave pathologie qu’est l’alcoolisme. Comme nous le verrons plus loin, le rapport impulsif à l’alcool et à l’existence en général est en partie lié aux effets neurologiques de la consommation d’alcool.

Les troubles de la régulation des émotions

Les troubles de la régulation des émotions sont une autre caractéristique de la personne alcoolique, en lien direct avec l’impulsivité. Tout être humain est exposé, dans sa vie quotidienne, à des situations qui suscitent des réactions émotionnelles. Lorsque nous assistons à un concert ou à un spectacle, que nous regardons un film ou notre série télévisée préférée, nous pouvons nous sentir mus, émus par des sentiments qui nous amènent à nous projeter entièrement dans la scène à laquelle nous assistons. Nous sommes également pris par l’émotion lorsque nous nous disputons avec un proche, peut-être parce que nous nous sentons blessés par ses paroles ou trahis par ses actions. Nous sommes alors traversés d’un mouvement émotionnel puissant qui s’exprime, par exemple, par une réaction de colère. Ce sentiment de colère peut être très utile pour réagir et dire sa façon de penser à celui qui nous a blessés. Le fait d’avoir eu cette réaction nous permettra de nous sentir en accord avec nous-même, et éventuellement d’éviter que la situation qui a généré cette colère ne se répète de manière régulière. En cela, on peut dire que l’émotion peut être très utile pour guider nos actions et nous permettre de mieux nous défendre dans l’existence. Nous sommes donc tous, au quotidien, pris dans le mouvement des émotions et ces émotions ont un rôle de « guides » qui nous permettent, lorsque nous parvenons à en faire bon usage, d’adopter des attitudes et des comportements en accord avec ce qui nous convient.

Mais pour pouvoir utiliser ces émotions de manière adaptée aux situations, il faut que nous ayons la faculté de réguler ces émotions. Jean-Sébastien Bach a composé un ensemble de préludes et de fugues intitulées Le clavier bien tempéré, morceau dans lequel le mélomane se sent entraîné dans des mouvements émotionnels parfois forts mais toujours contrôlés. Même si nos vies ne ressemblent pas à une œuvre de Bach, nous aspirons tous à une existence harmonieuse, et nous devons pour cela être capables, d’une part, de percevoir, d’entendre nos mouvements émotionnels et, d’autre part, au moins dans une certaine mesure, de conserver sur eux un certain contrôle. Cela nous permet de ne pas prendre des décisions à l’emporte-pièce, de ne pas agir trop impulsivement et d’éviter ainsi des conséquences parfois catastrophiques.

La question des émotions et de leur régulation fait actuellement l’objet de recherches très importantes dans le domaine de la psychologie et des neurosciences. La manière dont l’être humain traite les situations émotionnelles, dont notre cerveau interprète les émotions des autres et nos émotions propres fait l’objet de recherches très poussées. Dans le domaine de l’alcoologie, il est aujourd’hui bien établi que la consommation de boissons alcoolisées est fréquemment utilisée comme réponse aux situations émotionnelles difficiles.

Les personnes alcooliques ont – parfois déjà au départ – des difficultés de régulation des émotions, que la consommation prolongée de boissons alcoolisées ne fait qu’aggraver. On peut considérer différentes manières d’être en difficulté avec la régulation de ses émotions.

Ainsi, pour certaines personnes, la difficulté se situe déjà au niveau de l’identification des émotions et de leur expression. Ces personnes sont incapables de sentir les mouvements intérieurs qui les traversent. Dans un certain nombre de cas, la capacité à identifier ses propres émotions peut tout simplement ne jamais avoir été apprise, par exemple parce que les parents eux-mêmes éprouvaient des difficultés à exprimer leurs propres émotions et n’ont pas appris à leurs enfants à apprivoiser les leurs.

Dans d’autres situations, la difficulté à différencier et à exprimer ses émotions trouve son origine dans un événement traumatisant qui a, en quelque sorte, inhibé cette capacité à percevoir ce que l’on ressent. C’est comme si l’événement trop douloureux devait rester muet, caché à la personne elle-même et que plus aucun mot ne pouvait être mis dessus. L’émotion ne peut plus être nommée et la personne ne parvient finalement plus à comprendre les sentiments qui pourraient la traverser. Si une situation de vie difficile survient, elle va ressentir un mal-être, une angoisse, mais elle sera incapable de dire s’il s’agit, par exemple, de tristesse ou de colère. Les émotions ressenties deviennent alors ce que l’on appelle des émotions blanches, peu différenciées, qui ne permettent plus à la personne de les utiliser pour se diriger dans l’existence.

De manière générale, la personne alcoolique présente bien souvent de telles difficultés dans la différenciation et l’expression de ses émotions. Dans un certain nombre de cas, elle semble même réprimer totalement leur expression, ce qui n’est pas sans conséquence. Imaginez, par exemple, que vous êtes confronté à une situation qui génère en vous de la colère et que vous réprimez l’expression de cette colère. Le mouvement émotionnel entraîné par cette colère reste donc présent en vous. Vous allez alors vous sentir comme agité de l’intérieur, faute d’avoir pu exprimer correctement ce sentiment de colère et d’avoir pu lui trouver une réponse adaptée. Les personnes alcooliques qui ont été interrogées par notre équipe, en début de sevrage d’alcool, sur la manière dont elles répondent à des situations émotionnelles difficiles comme des situations de colère, ont répondu de manière quasi unanime qu’elles réagissaient à ces situations émotionnelles par la consommation de boissons alcoolisées. En fait, ces personnes présentent un trouble de la régulation de leurs émotions et utilisent finalement l’alcool comme un moyen de répondre aux mouvements émotionnels intérieurs, qu’elles ne parviennent pas à résoudre d’une autre manière. On peut donc dire que chez l’alcoolique, ce qui ne se vit pas complètement et ce qui ne se dit pas, se boit. Une part importante de l’enjeu du travail psychothérapeutique avec la personne alcoolique est d’ailleurs précisément de l’aider à percevoir ces mouvements émotionnels et à parvenir à les exprimer, afin de lui permettre de leur trouver d’autres réponses que le recours à la boisson. Du ce qui ne se dit pas se boit, on essaie d’évoluer vers un dire – ou penser – pour ne pas devoir boire.

Dans d’autres situations, chez la personne alcoolique, ce qui ne se dit pas, s’agit. Reprenons la situation de colère suscitée par une dispute avec un proche. Si un certain nombre de personnes alcooliques vont y réagir par la consommation de boissons alcoolisées, d’autres qui ont l’alcool plus « agressif » vont bel et bien exprimer leur colère mais, de façon peu souhaitable, le faire par l’agressivité et éventuellement la violence. Si ces situations se répètent, ces personnes vont dans un premier temps semer la terreur autour d’elles et causer beaucoup de dégâts psychologiques à leur entourage et, peut-être, à terme, les perdre et se retrouver totalement seules.

Nous voyons ainsi comment l’impulsivité d’une part, les difficultés de régulation des émotions d’autre part, entretiennent la consommation et les réactions excessives de la personne alcoolique. Comme nous l’avons vu plus haut, l’impulsivité et les troubles de la régulation des émotions sont souvent des traits de caractère qui prédisposent au développement de la problématique alcoolique et qui peuvent être considérés comme une des causes de l’alcoolisme. Mais il s’agit également, en même temps, d’une de ses conséquences. En effet, la consommation elle-même vient accentuer de manière très importante ces dimensions d’impulsivité et ces troubles des émotions. Combien de fois n’avons-nous pas entendu des personnes de l’entourage d’une personne alcoolique dire à quel point leur conjoint, leur parent, avait complètement changé de caractère avec la consommation. « Ce n’est plus la même personne ».

Comprendre ses propres émotions, mais aussi les gérer

Madame V. est amenée à ma consultation à la demande de son père et de son mari qui m’ont téléphoné à plusieurs reprises, me décrivant une situation catastrophique à la maison. Mère au foyer, elle passe ses journées seule à la maison, mais depuis une petite année, le mari ou les deux fils la retrouvent fréquemment tout à fait ivre quand ils reviennent du travail. Lorsque je la reçois, accompagnée de son mari, elle est dans une attitude de franche opposition : elle nie complètement l’importance de sa consommation et dit à son mari qu’il exagère, se montrant même agressive à son égard lorsqu’il insiste sur l’enfer domestique vécu par la cellule familiale. Elle entre fréquemment en conflit avec ses fils qui ne supportent plus de la voir ivre. Ils lui reprochent de ne plus s’occuper de ses tâches ménagères et d’être souvent incapable de tenir une conversation construite, qui ne tourne pas rapidement à la dispute. En fin de consultation, je parviens quand même à lui fixer un autre rendez-vous et précise que je la verrai seule lors de ce deuxième entretien.

Lors de cette rencontre, je l’écoute et entends qu’elle trouve que sa famille exagère la situation. Après un troisième rendez-vous, elle accepte d’être hospitalisée, mais je sens bien qu’elle est un peu « poussée dans le dos par sa famille ».

La première semaine d’hospitalisation se passe bien, même si nous trouvons, mes collègues et moi, que Madame V. manifeste peu de capacités à la remise en question et qu’elle semble minimiser le problème. Lors de la deuxième semaine d’hospitalisation (le modèle de l’hospitalisation scindée avec lequel nous travaillons dans notre unité est décrit à la page 145), elle semble un peu bizarre et plus renfermée. Le deuxième jour, une infirmière de l’équipe m’interpelle en me disant qu’elle pense que Madame V. a bu. Nous allons la voir dans sa chambre où nous la trouvons passablement ivre. Au moment où nous lui demandons si elle a de l’alcool dans sa chambre, elle répond que non et fait un mouvement de recul vers l’armoire, qu’elle masque avec son dos comme le ferait un petit enfant qui nie l’évidence de sa bêtise. Nous mettons un terme à l’hospitalisation et la renvoyons à la maison en lui fixant un rendez-vous. Elle est évidemment très fâchée contre nous, mais viendra à l’entretien, au cours duquel il sera décidé d’une hospitalisation à plus long terme, dite de postcure, dans une autre institution de soins. Lorsqu’elle revient me voir six mois plus tard, après trois mois de postcure, « elle n’est plus la même personne ». Elle est posée dans son contact, peut reparler avec calme et objectivité de ce qu’elle a traversé et du bienfait de son séjour prolongé, qui a permis une vraie remise en question. Elle a repris complètement sa place dans sa famille où les relations sont redevenues harmonieuses.

Jusqu’à présent, dans ce chapitre, nous n’avons décrit qu’une première facette de la difficulté de régulation des émotions : la différenciation et l’expression (ou la répression) des émotions propres de la personne. Une autre facette de la régulation des émotions concerne l’élaboration de manière construite et réfléchie d’une réponse à ses propres émotions. Je veux dire par là la possibilité de comprendre ce qui a généré l’émotion, puis de développer des stratégies pour y répondre de façon adaptée. Il est très important de travailler, en psychothérapie, ces capacités d’évaluation de la situation émotionnelle et d’élaboration d’une réponse adaptée. En effet, c’est ce travail qui permettra à la personne alcoolique de se débarrasser progressivement de sa tendance à répondre à une situation émotionnelle par le recours à l’alcool.

Travailler sur l’histoire de ce qui a amené la personne à consommer participera au développement de sa capacité de régulation des émotions. La personne a souvent nourri des croyances et/ou des représentations qui la conduisent à penser que le recours à la boisson est la seule solution pour répondre aux situations de vie difficiles. En réalité, le recours à la boisson comme unique réponse ôte à la personne tout espoir de choisir un chemin différent et ne fait que l’enliser dans sa consommation. Nous reviendrons dans un chapitre ultérieur sur cette question du rapport à l’histoire.

La différenciation et l’expression des émotions ainsi que leur évaluation et l’élaboration de réponses adaptées sont des aptitudes dites intrapersonnelles. Une autre dimension très importante des émotions est celle de la régulation des processus interpersonnels, c’est-à-dire le rapport aux émotions des autres. Cette dimension est centrale et mérite un chapitre à part entière. Avant de l’aborder, il nous faut faire un détour par les mécanismes biologiques de l’alcoolisme.



4
EN QUELQUES
LIGNES

Lorsqu’on arrête de boire, on observe souvent très rapidement des changements importants : la dépression et l’anxiété s’atténuent, de même que la fatigue et l’impression de « vivre dans le brouillard ».

Mais d’autres modifications du psychisme liées à la consommation d’alcool peuvent persister à plus long terme. Ainsi l’impulsivité (agir sans réfléchir) est un trait de personnalité souvent présent chez les personnes alcooliques. L’impulsivité est parfois une cause du problème, mais elle en est aussi très régulièrement une conséquence qui a la particularité de persister longtemps après l’arrêt. Si bien qu’elle entraîne souvent des rechutes.

Une autre caractéristique des personnes alcooliques est la difficulté à percevoir, comprendre et gérer leurs propres émotions. Elles utilisent alors l’alcool comme un moyen de répondre à leurs mouvements émotionnels intérieurs : ce qui ne se vit pas complètement et ce qui ne se dit pas, se boit.


5
LES MÉCANISMES BIOLOGIQUES
DE LA DÉPENDANCE À L’ALCOOL

Les chercheurs qui s’intéressent aux addictions ont depuis bien longtemps recours à des études effectuées chez l’animal pour comprendre les processus impliqués dans le développement des comportements addictifs chez l’homme. De nombreux groupes de recherche à travers le monde ont observé, par exemple, la manière dont l’exposition répétée de rats à une substance procurant du plaisir peut progressivement induire chez eux un comportement compulsif et incontrôlable de recherche de cette substance.

Par des artifices expérimentaux complexes qu’il serait trop long de détailler ici, les chercheurs sont ainsi parvenus à étudier différentes facettes de l’addiction, comme le temps qu’elle prend pour se mettre en place, les différences de sensibilité individuelles à la substance, la réversibilité si on arrête de consommer, etc. Le fait de travailler avec des animaux de laboratoire permet de recueillir des informations précises sur les processus biologiques en jeu, beaucoup plus faciles à mesurer chez l’animal que chez l’homme. Les dimensions génétiques de susceptibilité au développement de l’addiction peuvent également être étudiées de manière plus aisée dans des modèles animaux que chez l’être humain.

De manière générale, cette approche a été très fructueuse, puisqu’elle nous a appris énormément de choses sur les mécanismes biologiques impliqués dans le développement des addictions. Cependant, il faut aussi souligner les limites de ce genre d’études. Dans la nature, on n’observe pas ou peu d’addiction spontanée chez l’animal, ce qui laisse à penser que ce phénomène serait en quelque sorte « le propre de l’homme ». Certaines facettes de l’addiction, comme le recours à des substances addictives – et à l’alcool en particulier – pour essayer de réguler des débordements émotionnels ou pour répondre à un mal-être, sont des comportements typiquement « humains » ; ils ne peuvent donc pas être étudiés de manière simple dans des modèles biologiques animaux. Ces questions seront reprises dans des chapitres ultérieurs de ce livre. Nous nous limiterons ici à tenter de comprendre ce qui se passe au niveau « biologique » tant chez l’homme que chez l’animal.

Consommer des boissons alcoolisées, c’est ingérer une substance qui possède des propriétés biologiques très marquées, capable d’exercer son influence à tous les niveaux de l’organisme. L’alcool, ou plus exactement l’éthanol, pour citer de manière précise la molécule présente dans les boissons alcoolisées, est d’abord et avant tout un puissant neuromédiateur, c’est-à-dire qu’il exerce des effets importants au niveau du cerveau, en interagissant avec un très grand nombre de récepteurs dans différentes régions cérébrales. Ce sont ces effets neuromédiateurs très puissants qui font de l’alcool une des drogues les plus utilisées au monde, et en particulier la drogue de prédilection dans les pays d’Europe. Mais on pense depuis peu que l’éthanol exerce également ses effets addictifs via d’autres mécanismes qui impliquent, entre autres, les bactéries intestinales et les phénomènes inflammatoires.


UNE MOLÉCULE QUI JOUE UN DOUBLE JEU

L’éthanol est une petite molécule qui a la propriété singulière de pouvoir se lier à la fois à l’eau (hydrophile) et aux substances grasses (lipophile). Ce « double jeu » va lui permettre d’interagir avec un grand nombre de récepteurs au niveau du cerveau. Les récepteurs peuvent être comparés à des serrures situées à la surface des cellules nerveuses du cerveau (les neurones) et plus précisément à l’interface entre leur membrane cellulaire, lipophile et les milieux hydrophiles dans lesquels elles baignent. À chaque récepteur correspond une clé spécifique, un « neurotransmetteur », petite molécule capable d’activer spécifiquement les cellules nerveuses porteuses dudit récepteur et d’y déclencher une action donnée. L’éthanol est pour sa part une sorte de passe-partout qui peut interagir avec un grand nombre de serrures différentes.

Ceci explique pourquoi l’éthanol a des propriétés pharmacologiques très variées qui vont se traduire par les différents comportements observés chez la personne qui a bu.



Les mécanismes d’action de l’alcool sur le cerveau

La majorité des interactions biochimiques de l’alcool avec l’organisme se jouent au niveau des neurotransmetteurs et de leurs récepteurs situés dans notre cerveau. Elles sont importantes à comprendre, car elles constituent les mécanismes fondamentaux de l’addiction. C’est aussi à partir de ces interactions que nous pourrons expliquer le mécanisme d’action de la plupart des médicaments utilisés pour traiter l’alcoolisme. Nous distinguerons les phénomènes de renforcement négatif (boire pour tenter d’échapper à une émotion négative) et les phénomènes de renforcement positif (boire pour avoir du plaisir).

Les phénomènes de renforcement négatif : récepteurs aux benzodiazépines et au glutamate

Un des récepteurs cibles de l’alcool est le récepteur aux benzodiazépines. Quand il est activé, ce récepteur est à l’origine d’effets anxiolytiques, sédatifs, de détente musculaire, et aussi de désinhibition du comportement. Ceci peut expliquer que les boissons alcoolisées vont avoir un effet calmant et de facilitation du contact social, surtout chez les personnes anxieuses. À plus forte concentration se manifeste un effet somnifère : la personne intoxiquée par l’alcool à tendance à tituber, à s’endormir, et éventuellement à tomber dans le coma.


LE RÉCEPTEUR AUX BENZODIAZÉPINES

La plupart des médicaments exercent leurs effets en venant occuper, dans notre corps, la place d’une substance naturelle. C’est notamment le cas des benzodiazépines. Ces médicaments sont des molécules utilisées de manière très courante comme somnifères ou comme anxiolytiques (Valium®, Temesta®, Xanax®, etc.). Elles sont aussi parfois utilisées comme myorelaxants (pour obtenir une plus grande détente musculaire) ou pour le traitement des crises d’épilepsie.

Ces molécules interagissent avec nos neurones via les récepteurs au GABA (Acide Gamma-Amino-Butyrique) dont la fonction naturelle est cet effet de détente. Quand l’alcool vient occuper ces récepteurs, il agit comme le GABA et exerce le même effet de détente.



À cela s’ajoute que l’éthanol vient bloquer les récepteurs au glutamate, dont l’effet est inverse (le glutamate commande des neurones excitateurs). Bref, l’activation par l’éthanol du récepteur aux benzodiazépines et le blocage des récepteurs au glutamate se traduit par un effet globalement tranquillisant – voire assommant – sur l’individu.

Le cerveau d’une personne qui consomme de l’alcool régulièrement et pendant une période prolongée s’habitue progressivement à cet effet inhibiteur et, comme cela se produit souvent dans les organismes biologiques, finit par s’adapter à cette situation chronique. Pour lutter contre cet effet d’inhibition, le cerveau va, par exemple, diminuer le nombre de récepteurs aux benzodiazépines à la surface des neurones. Ceci explique l’effet de tolérance : l’individu supportera des concentrations de plus en plus élevées d’alcool dans son sang, jusqu’à pouvoir supporter des concentrations qui induiraient sans nul doute un coma chez « le commun des mortels ».

Cette adaptation de l’organisme explique aussi les effets du sevrage : au moment de l’arrêt de la consommation, les neurones habitués aux effets inhibiteurs permanents induits par l’éthanol se retrouvent soudain privés de cette source d’inhibition et ne sont plus capables de fonctionner sans celle-ci. Ce qui va déclencher une hyperexcitation des neurones, et se traduira par les signes de sevrage décrits au premier chapitre, et éventuellement des crises d’épilepsie ou du delirium tremens.

En dehors des situations de sevrage, les récepteurs aux benzodiazépines et au glutamate participent également de manière importante au phénomène de renforcement négatif de la consommation, un mécanisme très important dont la personne ne prend généralement pas conscience. On désigne par là le fait que la personne continue à consommer, parce qu’elle anticipe plus ou moins (in)consciemment à quel point elle se sentirait mal s’il lui venait l’idée d’arrêter. Cet aspect est certainement prépondérant chez les personnes qui présentent une dépendance physique à l’alcool.


LES MÉDICAMENTS QUI CIBLENT LE RENFORCEMENT NÉGATIF

La plupart des traitements médicamenteux contre l’alcoolo-dépendance agissent sur le phénomène de renforcement négatif et ciblent donc les récepteurs aux benzodiazépines ou au glutamate.

Citons d’abord les benzodiazépines elles-mêmes, et en particulier le diazépam (Valium®) ou le lorazépam (Témesta®), qui sont très souvent utilisées pour traiter le sevrage d’alcool et prévenir la survenue de crises d’épilepsie ou du delirium tremens. Ces médicaments permettent de contrecarrer l’excitation qu’induit l’arrêt de l’alcool au moment du sevrage en occupant les récepteurs cérébraux à la place de l’alcool. Ils sont administrés pendant environ une semaine, ce qui laisse aux récepteurs le temps de revenir à l’équilibre, faisant disparaître les phénomènes d’excitation et de renforcement négatif.

Les traitements par l’acamprosate (Campral®, Aotal®) visent également ce mécanisme de renforcement négatif, mais il s’agit cette fois d’un traitement au long cours. En venant contrecarrer les effets de l’éthanol sur le récepteur au glutamate, ils empêchent l’effet d’hyperexcitation, ce qui protège en partie les personnes alcoolo-dépendantes des effets du sevrage et leur permet d’améliorer leurs efforts d’abstinence.

Un autre traitement de la dépendance à l’alcool, qui a été l’objet de débats importants, en particulier en France, est le baclofène (Liorésal®). Son action s’exerce sur un sous-type particulier de récepteur aux benzodiazépines où il agirait également en diminuant le renforcement négatif. Ses effets n’ont pas encore été démontrés de manière formelle. Ses partisans soutiennent que le médicament diminue leur envie de boire et leur permet de retrouver une forme de contrôle sur leur consommation en induisant une forme d’indifférence vis-à-vis de l’alcool. Mais il s’agit là essentiellement pour l’heure d’avis d’utilisateurs enthousiastes, et cette efficacité doit encore être confirmée par des recherches scientifiques plus rigoureuses (qui sont en cours).



Le renforcement positif de la consommation : endorphines et dopamine

À côté des phénomènes de renforcement négatif, l’alcool exerce également sur notre cerveau des effets de renforcement positif. Les récepteurs aux benzodiazépines et au glutamate, s’ils jouent un rôle prépondérant, ne sont donc pas les seuls récepteurs sur lesquels agit l’éthanol.

Tout le monde a déjà entendu parler des endorphines, ces « morphines endogènes » que sécrète notre organisme quand nous nous sentons « bien ». L’éthanol est un bon client de nos récepteurs cérébraux pour ces endorphines, et cette interaction est responsable de la sensation de bien-être ressentie lorsque l’on consomme. Il semble que cet effet agisse comme un renforçateur puissant sur le comportement de prise de boisson : la personne qui a commencé à consommer a tendance à reprendre un verre pour renforcer cet effet de plaisir.


LES MÉDICAMENTS QUI CIBLENT LE RENFORCEMENT POSITIF

Des médicaments comme la naltrexone (Nalorex®) et le nalméphène (Sélincro®) sont des inhibiteurs de ces récepteurs aux endorphines. Ils sont proposés pour le traitement à long terme de la dépendance à l’alcool. On les prescrit généralement dans le but de soutenir une consommation modérée des boissons alcoolisées chez les personnes qui présentent une dépendance à l’alcool sans présenter de signes de sevrage.



Enfin, l’alcool agit également sur la libération de dopamine, ce qui permettrait d’expliquer l’effet stimulant observé suite à la consommation de boissons alcoolisées. La dopamine est un neurotransmetteur très important pour différentes fonctions, dont la motricité, mais elle joue aussi un rôle essentiel dans l’ensemble des addictions à des substances et bien entendu dans l’addiction à l’alcool. Ce rôle crucial justifie que nous lui consacrions un peu d’attention. La dopamine est le neurotransmetteur principal des addictions aux psychostimulants comme la cocaïne ou les amphétamines, mais elle joue aussi un rôle central dans le développement de la motivation à consommer la plupart des substances addictives et dans le développement des automatismes de consommation.

En effet, la plupart des voies neuronales impliquées dans les phénomènes d’addiction, y compris celles activées par les récepteurs aux benzodiazépines ou celles liées aux endorphines, convergent vers les circuits neuronaux qui fonctionnent avec la dopamine. Ce neurotransmetteur est donc un maillon central pour toutes les addictions. En ce qui concerne l’alcool, l’effet stimulant de la dopamine se manifeste, par exemple, par l’exaltation ressentie par la personne qui vient de commencer à boire : sa parole se délie et elle ressent un regain d’énergie. Mais à dose plus élevée, la dopamine participera au développement de l’agitation, de l’irritabilité ou de l’agressivité.

Au-delà de ces effets « psychostimulants », la dopamine est le neurotransmetteur central d’une région cérébrale importante appelé le circuit de la récompense. Ce circuit – présent dans le cerveau de tous les mammifères – établit le lien entre un comportement et une récompense. Il permet, par exemple, de créer, chez un animal de laboratoire, un lien entre une friandise et la satisfaction liée au fait de la manger. Une fois cet automatisme créé, l’animal développera des comportements visant à se procurer cette friandise (trouver son chemin dans un labyrinthe, pousser sur une manette, etc.). Ce circuit des récompenses constitue donc aussi un circuit de la motivation, puisqu’il vient soutenir la motivation de l’animal à mettre en place une recherche de nourriture une fois qu’il a reconnu que celle-ci lui amenait plaisir et satisfaction.

Le circuit de la récompense joue un rôle tout à fait essentiel dans l’établissement d’une série d’automatismes nécessaires à la survie de l’individu et à la transmission de l’espèce, comme par exemple le fait de se nourrir, de boire, ou le déclenchement des comportements d’approche à visée sexuelle. Mais il crée également, chez l’humain, des automatismes par rapport au plaisir ressenti dans les interactions sociales, les loisirs, etc. Il participe donc à la plupart des actions que nous menons au quotidien et qui nous amènent une forme de gratification.

La plupart des scientifiques travaillant dans le domaine des addictions s’accordent pour dire que ce circuit de la récompense et de la motivation est en quelque sorte pris d’assaut, détourné de sa fonction vitale, lorsque la drogue ou l’alcool y font irruption. Cette usurpation du circuit de la récompense au profit de la recherche d’une substance addictive a évidemment des conséquences importantes, puisqu’elle vient diminuer chez l’individu la motivation à se nourrir et à s’abreuver convenablement, et la sensation de plaisir qu’il pouvait éprouver dans les interactions sociales.

Ce détournement des fonctions vitales s’expliquerait par le fait que l’alcool et les drogues ont une affinité tellement puissante pour les neurones à dopamine du circuit de la récompense qu’ils empêchent les récompenses « naturelles » d’agir et de l’activer. L’importance de ce phénomène est soulignée par une expérience réalisée dans les années 1950 sur des rats à qui une électrode avait été implantée dans le cerveau, au niveau du circuit de la récompense. Les animaux déclenchaient eux-mêmes la libération de dopamine en appuyant avec leur patte sur une manette pour s’auto-administrer des stimulations via l’électrode. Ils finissaient par rechercher tellement cette récompense immédiate qu’ils négligeaient les nourritures et boissons présentes dans leur cage pour continuer à appuyer sur la manette, dans cette recherche de plaisir.

Récemment un neurobiologiste français, Jacques Tassin, a proposé une hypothèse complémentaire, à savoir que la surstimulation de la sécrétion de dopamine au niveau du circuit de la récompense entraînerait, en plus d’une perte de motivation à rechercher d’autres plaisirs plus simples, un dérèglement du système émotionnel par une modification de la balance entre les circuits de la sérotonine et de la noradrénaline (impliqués pour leur part dans des phénomènes tels que la dépression).

D’autres neurotransmetteurs encore sont impliqués dans le développement de l’alcoolo-dépendance et ils ne sont probablement pas tous connus.

Les mécanismes de l’addiction ailleurs dans l’organisme

D’autres travaux de recherche plus récents, menés chez l’animal ou chez l’homme, suggèrent que l’addiction peut aussi se développer suite à une suractivation et un dérèglement du système du stress, et que ce mécanisme participerait principalement aux processus de renforcement négatif. Chez chacun d’entre nous, le système du stress est activé dans des situations de stress émotionnel, afin de nous permettre de mobiliser nos ressources pour y faire face. Cela se traduit par une sécrétion massive de cortisol, l’hormone du stress. Chez les sujets alcoolo-dépendants, cette activation du système du stress ne se produirait pas de manière optimale et présenterait moins de flexibilité pour répondre de façon adaptée aux situations émotionnelles.

Enfin, des études récentes en biologie ont également incriminé les processus inflammatoires dans le développement de la problématique alcoolique. L’inflammation relève de processus différents du processus du stress, même si elle implique aussi une forme de réponse à une agression de l’organisme : elle implique en particulier une activation des globules blancs, qui permet de lutter contre l’agent extérieur. On sait depuis longtemps que l’inflammation joue un rôle particulier dans le développement des maladies du foie liées à l’alcool telles que l’hépatite alcoolique ou la cirrhose. Certaines études réalisées chez l’animal et chez l’homme soutiennent que l’inflammation pourrait aussi jouer un rôle au niveau cérébral et participer au développement de l’alcoolo-dépendance, en participant au développement du processus de renforcement négatif.

Dans notre groupe de recherche, nous nous intéressons tout particulièrement au rôle de l’inflammation dans le développement de la dépendance à l’alcool. Nos résultats les plus récents soutiennent que les processus inflammatoires observés dans l’alcoolo-dépendance pourraient, au moins en partie, être liés aux effets de l’alcool sur l’intestin, et en particulier sur la composition de la flore intestinale.


L’INFLAMMATION, TANTÔT BÉNÉFIQUE, TANTÔT MALÉFIQUE

L’inflammation est un processus biologique omniprésent qui est activé localement chaque fois qu’un tissu est soumis à une agression. Sa fonction est essentiellement de mobiliser les défenses de l’organisme pour assurer sa protection et sa réparation. Cette mobilisation induit un trafic intense de sang et de cellules de l’immunité au niveau de la lésion, ce qui peut se traduire extérieurement par de la rougeur et de la douleur. L’exemple typique est celui de l’entorse qui est une microdéchirure des ligaments. La zone concernée devient rouge, chaude et douloureuse, non pas tant à cause de la lésion ligamentaire que des processus inflammatoires qui se mettent en place pour réparer les dégâts.

L’inflammation, phénomène normal et salvateur, peut déraper et se mettre à fonctionner de manière anormale, donnant naissance à certaines maladies dites inflammatoires, comme la polyarthrite. Dans ce cas, les défenses mobilisées par erreur attaquent un organe ou une articulation.



En effet, chez certains patients alcooliques, la consommation d’alcool entraîne une augmentation de la perméabilité de la paroi intestinale, qui laisse alors passer des molécules devant normalement rester dans l’intestin – notamment des protéines provenant de la paroi des bactéries intestinales. Ces molécules vont déclencher un certain degré de réaction inflammatoire autour de l’intestin. De façon assez inattendue, on a constaté que ce phénomène « d’intestin poreux » – en anglais leaky gut – est associé à l’apparition de symptômes de dépression, d’anxiété et d’une envie importante de boire de l’alcool.

Nous avons mis en évidence que, dans la sous-population de patients présentant un tel intestin poreux, on détecte également des anomalies importantes dans la composition du microbiote intestinal (les bactéries de notre intestin, formant ce que l’on appelait naguère la « flore intestinale »). Le microbiote est de plus en plus considéré comme un organe à part entière de notre organisme. Il exerce des fonctions multiples dans la digestion, mais intervient aussi dans la production d’un grand nombre de neurotransmetteurs. Il n’est donc pas absurde de penser que les bactéries de notre intestin pourraient jouer un rôle important dans le développement de l’alcoolo-dépendance, du moins chez certaines personnes.

Ces mécanismes tout récemment décrits suggèrent que l’addiction à l’alcool ne se développerait plus uniquement suite aux effets directs de l’éthanol sur le cerveau, mais qu’elle pourrait également résulter de mécanismes beaucoup plus indirects, prenant naissance dans des organes périphériques. Dans le cas de l’intestin, il s’agirait d’une libération dans le sang d’agents bactériens induisant un état inflammatoire qui viendrait finalement influencer le comportement addictif au niveau du cerveau.

Cette hypothèse ouvre aussi des possibilités nouvelles pour le traitement de la problématique alcoolique, différentes des voies d’action classiques sur les récepteurs des neurotransmetteurs. On pourrait, par exemple, imaginer que des médicaments à vertu anti-inflammatoire ou des modifications de composition de la flore intestinale puissent, dans l’avenir, participer au traitement de la maladie alcoolique.

Quand le biologique rejoint le psychique

Que retenir de ce détour par les voies biologiques de l’alcool ? Qu’il semble bien que tous ces déséquilibres entre neurotransmetteurs et ces perturbations des voies du stress et de l’inflammation aient pour conséquence d’altérer profondément l’humeur (comme cela a été décrit dans le chapitre précédent) et diminueraient même la capacité à éprouver du plaisir. Il n’est pas rare, en effet, lorsqu’on interroge un patient alcoolique, qu’il ne décrive plus de véritable dimension de plaisir lors de la consommation. À un moment donné, il consomme parce qu’il est pris dans des automatismes, mais aussi parce que cela lui permet, de manière tout à fait transitoire, de diminuer son stress, sa dépression, son anxiété.

Les effets biologiques de l’alcool entraînent donc, au fur et à mesure de leur développement, une disparition du plaisir et une apparition d’automatismes de consommation difficiles à réfréner pour la personne qui souffre d’alcoolisme.



5
EN QUELQUES
LIGNES

L’alcool, ou plus exactement l’éthanol, exerce des effets importants au niveau du cerveau en interagissant avec un très grand nombre de récepteurs dans différentes régions cérébrales. Ces effets très puissants en font une des drogues les plus utilisées au monde.

L’addiction se décompose en phénomènes de renforcement négatif (boire pour tenter d’échapper à une émotion négative) et de renforcement positif (boire pour avoir du plaisir). Les premiers se jouent au niveau des récepteurs aux benzodiazépines et au glutamate. Des médicaments spécifiques permettent de moduler cette action.

Le renforcement positif passe quant à lui par les endorphines et la dopamine. Cette dernière est le médiateur central du circuit de la récompense dont le mécanisme est essentiel dans tous les phénomènes d’addiction. Il existe aussi des médicaments spécifiques du renforcement positif.

On pense depuis peu que l’alcool exerce également ses effets addictifs via d’autres mécanismes qui impliquent, entre autres, les bactéries intestinales et les phénomènes inflammatoires.


6
L’ALCOOL MODIFIE
NOS RAPPORTS AUX AUTRES

Dans ce chapitre, je vais exposer une vision très personnelle de la relation entre l’alcoolisme et les rapports sociaux. C’est une vision nourrie des résultats de travaux de recherche (de notre équipe et d’autres), mais aussi de l’observation clinique de personnes présentant une problématique grave de dépendance à l’alcool. J’espère parvenir à transmettre ainsi mon point de vue, à savoir que la question du rapport social est – à tout le moins chez certains sujets alcooliques – au cœur de ce qui les amène à boire.

De manière plus précise, je vais développer dans ce chapitre deux types de rapports sociaux qui me semblent caractériser le fonctionnement de la personne alcoolique. D’une part, une sensibilité particulière aux autres, qui amène certains individus à consommer, souvent de manière massive, dans des circonstances qui les mettent à mal. Et d’autre part, des difficultés dans le rapport social, qui sont le reflet des dégâts que la consommation massive et répétée de boissons alcoolisées entraîne au niveau du fonctionnement cérébral.

Je voudrais aussi rappeler, en préambule, à quel point l’acte de boire possède une dimension profondément sociale. Dans nos pays occidentaux, le verre d’alcool est levé pour saluer toutes les étapes de l’existence et il accompagne de nombreux rassemblements humains. Trinquer est une manière de se rapprocher de l’autre, de fraterniser dans la relation amicale et, dans la relation amoureuse, de se « fondre » dans le regard de l’autre. Celui qui ne boit pas dans une assemblée où l’on trinque est souvent considéré comme un rabat-joie.

Le rôle fondateur de la construction du Soi

C’est généralement à l’adolescence que débutent vraiment les premiers contacts avec la boisson. Boire de l’alcool est une des manières par lesquelles les adolescents témoignent de leur accès progressif à l’âge adulte. Pour certains d’entre eux, consommer sera aussi une manière de s’intégrer dans un groupe particulier dont l’un des signes distinctifs est la consommation. Il y a souvent, dans ces groupes, un ou plusieurs leaders populaires dont la conduite vis-à-vis de l’alcool entraîne celle des autres. Dans de tels groupes, l’alcool facilite la prise de contact – grâce aux effets de détente et de désinhibition qu’il entraîne – et permet aussi, au passage, de transgresser des interdits de consommation propres à l’enfance. Car l’adolescence est aussi un âge où d’autres enjeux plus fondamentaux se jouent. Si l’on peut dire de manière un peu simpliste que l’enfance est un âge où la personnalité de l’enfant, ses pensées et ses convictions ne sont pas clairement distinctes de celles de ses parents, l’adolescence est le moment où la personnalité commence à s’affranchir partiellement des attentes des parents, tout en continuant malgré tout à s’appuyer sur ce qu’ils ont pu transmettre. L’affirmation de ses spécificités permet à l’adolescent de changer, d’évoluer pour devenir un être clairement différencié. C’est un moment crucial pour la constitution de sa personnalité propre, plus affirmée, plus personnelle, sa personnalité d’adulte. C’est ce que les psys appellent « la construction du Soi ».

De la force de cette construction du Soi dépendra la capacité du jeune à faire face aux événements de la vie et à maintenir son cap personnel malgré les difficultés qu’il rencontrera inévitablement. Il s’agit donc, en d’autres mots, de la manière dont un individu se définit en termes d’idéaux personnels et de buts dans l’existence, mais aussi de sa capacité à ne pas se laisser déstabiliser radicalement lorsqu’un événement de vie vient remettre en question ces idéaux, ou contredire le respect qu’il leur porte.

La force de notre Soi va nous accompagner pour le restant de notre vie et sera un élément fondamental de notre relation aux autres. Prenons un exemple : Jeanne se dispute violemment avec Babette, une de ses amies proches qui, dans sa colère, lui reproche d’être déloyale et égoïste. Ce reproche vient toucher de manière précise la personnalité de Jeanne qui se considère comme une amie fidèle. Si le Soi de Jeanne est fragile, elle risque d’être déstabilisée par les mots durs de son amie, au point même de s’effondrer, de rester prostrée chez elle et d’éprouver de réelles difficultés à se remettre de cette dispute. Au contraire, un Soi plus solide chez Jeanne lui permettra, au-delà de la déception liée à cette attaque très personnelle, soit d’aller rediscuter avec Babette pour mettre les choses au point et entendre, sans se laisser démonter, ce que celle-ci lui reproche, soit, si les possibilités de communication semblent vraiment inexistantes, de mettre un terme à sa relation avec son amie, sans pour autant se sentir complètement remise en question elle-même. Bref, si le Soi est fort, Jeanne connaîtra sa valeur et saura que les propos de Babette ne sont pas de nature à la déstabiliser.

Cette sensibilité au Soi peut, en quelque sorte, être considérée comme une « jauge », un indicateur de l’écart qui existe entre la définition qu’une personne a d’elle-même et la réalité de ce qu’elle est ou de ce que les autres lui renvoient d’elle-même. De toute évidence, cette jauge est extrêmement importante pour permettre à chacun de construire son existence en fonction des objectifs qu’il s’est fixés. Mais si la jauge est trop sensible, ce qui peut être le cas, par exemple, lorsque nos objectifs sont trop élevés ou lorsqu’ils en viennent à nous obnubiler, cela pourra nous déstabiliser fréquemment et profondément, et nous empêcher de construire notre ligne de vie personnelle. L’étape de la construction du Soi à l’adolescence et cette question du rapport au Soi sont essentielles pour tout un chacun, pour l’établissement d’une bonne assise psychologique. Une des propositions importantes de ce chapitre est que la fragilité dans le rapport au Soi, qui va de pair avec une fragilité dans le rapport à l’autre, peut expliquer certaines conduites de consommation d’alcool, entre autres chez les sujets alcooliques, et ce à tous les âges de la vie.

Avant de décrire cette relation entre consommation d’alcool et rapport au Soi, revenons un instant sur la situation d’un adolescent chez qui l’alcool fait irruption de manière massive : cela peut, à cet âge, entraver la construction du Soi et l’empêcher de traverser cette étape essentielle à l’édification de sa personnalité propre.

Un rapport au Soi fragile

Au début des années 1980, un psychologue américain du nom de Jay Hull a émis l’idée que cette question du Soi, c’est-à-dire du rapport de la personne à elle-même, est une question tout à fait centrale dans la problématique alcoolique. Il a observé que la consommation d’alcool est une réponse fréquente à des situations où le Soi est menacé. Selon lui, l’alcool aurait pour effet d’atténuer fortement, voire d’anesthésier, la force du rapport au Soi et la souffrance qui peut en découler. En d’autres mots, l’alcool mettrait notre jauge hors circuit. Chez certaines personnes dont le Soi est fragile, cela peut donner lieu rapidement à un recours à des boissons alcoolisées chaque fois qu’une situation particulière vient attaquer la représentation que la personne a d’elle-même. Jay Hull a d’ailleurs montré de manière tout à fait claire que les rechutes après un sevrage étaient très souvent liées à des situations qui menacent le Soi (typiquement le genre d’attaque que Jeanne a subie de la part de Babette).

Revenons à l’exemple de Jeanne : il nous montre clairement que le rapport au Soi a forcément des répercussions sur nos rapports sociaux. Une sensibilité aux éléments liés au Soi entraîne forcément une sensibilité au regard ou à la parole de l’autre. Dans des travaux récents menés par notre équipe de recherche, nous avons pu mettre en évidence que chez les sujets alcooliques qui prêtent beaucoup d’attention au Soi et qui ressentent de manière puissante l’existence d’un écart entre ce qu’ils voudraient idéalement être et la réalité qu’ils perçoivent d’eux-mêmes, la détresse liée à cet écart constitue un moteur très important de leur prise de boissons. Il est probable qu’il existe chez eux, au départ, une sensibilité particulière au Soi qui a donné lieu à des consommations excessives pour faire taire les souffrances induites par l’écart qu’ils perçoivent entre la réalité et leur idéal.

Une des causes possible de cet écart – qui sont évoquées dans des travaux psychanalytiques anciens mais aussi dans des travaux empiriques récents – est que la dimension d’Idéal est particulièrement élevée chez ces personnes et qu’il est donc difficile pour elles de se sentir à la hauteur de leurs attentes. Cependant, l’écart entre l’Idéal et la réalité a aussi tendance à se creuser au fur et à mesure que les consommations augmentent et particulièrement quand survient la perte de contrôle de celles-ci. Le fait de ne plus se sentir capable de contrôler sa consommation va entraîner chez la personne un sentiment de faiblesse ou de déchéance, qui sera d’autant plus important que l’Idéal était élevé. Nous comprenons dès lors que la combinaison de la puissance avec laquelle ce sentiment d’incomplétude et de honte pousse le sujet vers la boisson et de l’effet négatif qu’entraînent les excès de boisson sur l’estime de soi puissent précipiter la personne dans une spirale infernale. La maxime bien connue qui dit « je bois pour oublier que je bois » prend alors tout son sens : elle découle réellement de cette question du rapport au Soi et du rapport social. Et à cette sensibilité liée au Soi vient s’ajouter une sensibilité générale au rejet social.

Une grande sensibilité au rejet social

La question de la sensibilité à l’ostracisme de la personne alcoolique peut être abordée de manière indépendante de celle du rapport au Soi. Ainsi mon collègue Pierre Maurage a mené une recherche expérimentale en utilisant l’imagerie cérébrale par résonance magnétique avec des sujets alcooliques qu’il comparait à des sujets contrôles de même âge et même sexe. Alors qu’ils étaient allongés dans l’appareil de résonance magnétique, il leur demandait de participer à un jeu (virtuel) d’échanges de balle avec deux partenaires, en dirigeant le mouvement de la balle à l’aide d’une manette. Au cours de ces parties, ils étaient successivement inclus dans le jeu, puis exclus par les deux partenaires. Le résultat de l’expérience est net : lors des périodes où ils étaient rejetés du jeu de balle, les individus alcooliques activaient, de manière beaucoup plus prononcée que les non-alcooliques, les régions de leur cerveau responsables du traitement des informations liées aux dimensions émotionnelles de la douleur. Ces régions restaient par ailleurs activées de manière plus prolongée lorsqu’ils étaient à nouveau inclus dans le jeu. Cette épreuve d’échanges de balle est un dispositif expérimental connu pour évaluer les composantes cérébrales de la sensibilité au rejet social et ces données apportent donc une preuve neuroscientifique de la sensibilité très marquée aux interactions sociales des personnes alcooliques, une caractéristique qui avait déjà été observée par le passé dans de nombreuses publications sur le sujet, notamment dans les écrits du groupe d’entraide des Alcooliques Anonymes.

Il est probable que la sensibilité au rejet social soit en lien avec la sensibilité aux éléments liés au Soi, mais cette relation n’a, pour sa part, pas pu être évaluée scientifiquement de manière formelle jusqu’à présent. Quoi qu’il en soit, je suis convaincu, comme clinicien habitué à rencontrer des patients présentant une problématique de dépendance à l’alcool que cette sensibilité particulière, tant aux éléments liés au Soi qu’au rejet social, conditionne de manière fondamentale le rapport aux autres des personnes alcooliques.

Je pense également que c’est à cause de cette sensibilité exacerbée que de nombreux patients qui ont rechuté après avoir été accompagnés dans un sevrage ne viennent plus aux rendez-vous fixés, alors que nous avions pourtant discuté avec eux de cette possibilité de rechute et de la manière de maintenir une abstinence. Quand, par la suite, nous les interrogeons sur les raisons de leur absence, ils expliquent à quel point ils ont été pris dans un sentiment de honte qui les a poussés à s’isoler radicalement des autres. Même la reprise de contact avec les professionnels qui les ont accompagnés dans leur tentative d’abstinence devient impossible à leurs yeux, alors que nous leur avions expliqué que ce risque existait et que nous le comprenions.

Madame N., que je connais depuis des années pour une dépendance sévère, en partie partagée avec un mari lui aussi alcoolique, vit des périodes de hauts et de bas. Après un séjour hospitalier dans notre unité, elle ne donne plus signe de vie pendant trois ans puis, soudain, elle demande un rendez-vous en consultation… qu’elle annule le jour-même de l’entretien. Elle se réinscrit quinze jours plus tard et annule à nouveau. À sa quatrième prise de rendez-vous, je parviens enfin à la rencontrer : lorsque je la retrouve dans la salle d’attente, elle est prostrée dans un coin, persuadée que je lui en veux de n’avoir pas pu tenir sa décision d’abstinence. Ce type de situation est très fréquent avec les patients alcooliques.

Cette réflexion sur le rapport au Soi et la sensibilité au rejet social permet de comprendre qu’une part de l’isolement social des personnes alcooliques est liée à un excès de sensibilité, du moins chez certaines d’entre elles. Nous allons maintenant décrire d’autres dimensions des aptitudes sociales, déficitaires cette fois, qui engendrent d’autres types de difficultés dans le lien social.

Un manque de compréhension des émotions des autres

Comprendre les autres, leurs émotions et leurs intentions est une faculté que nous possédons tous de façon plus ou moins marquée. Dans le langage des sciences psychologiques, on appelle cela la « cognition sociale ». Elle peut être définie comme un ensemble de processus de pensée complexes qui sont déterminants pour interagir correctement avec autrui. Depuis quelques années, un certain nombre de recherches ont été menées sur le lien entre l’existence d’un trouble de la cognition sociale et l’alcoolisme.

Les premiers travaux dans le domaine ont porté sur une dimension à la fois tout à fait essentielle et en même temps très simple : la capacité d’une personne à interpréter correctement les émotions des autres. Un ensemble cohérent de recherches a permis de mettre en évidence qu’il existe un véritable handicap dans ce domaine chez une proportion élevée des personnes alcooliques. Or, cette capacité est essentielle pour pouvoir réagir correctement dans toutes sortes de contextes sociaux. Chez ces personnes, de telles difficultés vont donc inévitablement générer des malentendus qui nuiront à de bonnes relations avec leur entourage.

Une caractéristique très particulière de la cognition sociale des personnes alcooliques est qu’elles ont tendance à surattribuer aux autres des sentiments de colère. Nous y sommes habitués : dans notre unité d’alcoologie, il est courant que nos patients soient convaincus – à tort, faut-il le préciser – que tel médecin ou telle infirmière est fâché(e) sur eux, parce qu’ils interprètent de manière erronée une émotion exprimée sur le visage, une expression corporelle ou encore le ton de la voix.

Cette hypersensibilité à la colère est de nature à entraîner des conflits, voire des bagarres. Imaginez que la personne réagisse de manière impulsive à ce qu’elle ressent comme de la colère chez l’autre. Ou, au contraire, qu’elle se replie complètement sur elle même si elle éprouve des difficultés à se défendre.

Ces déficits d’interprétation ont donc des conséquences dommageables dans le quotidien des personnes alcooliques. Mais les déficits de la cognition sociale ne se résument pas à ces difficultés d’interprétation des émotions.

Une « théorie de l’esprit » défaillante

Spontanément, sans nous en rendre compte, nous sommes constamment occupés à nous préoccuper des pensées et intentions des autres. Cette capacité à comprendre ou à prêter attention à ce qu’autrui peut ressentir ou penser est ce que l’on appelle communément la « théorie de l’esprit », la capacité à se mettre à la place de l’autre. Elle porte sur un processus différent de la capacité à comprendre les émotions exprimées par son visage ou le ton de la voix, abordée ci-dessus.

Un certain nombre de travaux scientifiques soutiennent que beaucoup de personnes alcooliques ne parviennent pas à comprendre les intentions des autres, ou ne prêtent tout simplement pas spontanément attention à ce que les autres peuvent penser ou ressentir. C’est comme si elles fonctionnaient en dehors du rapport social. Mon sentiment de clinicien est que cette atteinte particulière de la cognition sociale est très perturbante pour les personnes de l’entourage, car elle leur donne l’impression de « ne pas compter ».

Monsieur J. présente un grave problème d’alcool, qui l’amène à rentrer presque tous les soirs alcoolisé, à une heure très tardive, sans tenir compte des remarques de sa femme et de ses enfants, de grands adolescents dont la jeunesse et les études sont très perturbées par l’inquiétude et le manque de contact avec lui. Lors de son hospitalisation chez nous, nous organisons un entretien de famille où l’épouse et les enfants expriment, avec beaucoup d’émotion, le désarroi engendré par ces périodes d’alcoolisation. Ils insistent, par exemple, sur le fait que Monsieur J. ne semble pas se rendre compte que son comportement, et notamment ses absences impromptues dues à la fréquentation des cafés aux heures où il s’était engagé à s’occuper de sa famille, sont une source de souffrance importante. Ils ont, de manière générale, l’impression que sa famille ne compte absolument pas pour lui.

L’exemple de Monsieur J. traduit bien, selon nous, l’existence chez lui d’un déficit de théorie de l’esprit. Dans de telles situations, l’organisation d’entretiens de famille nous semble généralement très utile, parce que cela permet au patient d’entendre la souffrance de sa famille, ce dont il n’a – étonnamment – pas conscience. Ce n’est pas forcément signe d’égoïsme, mais parfois simplement qu’il ne possède pas les capacités de théorie de l’esprit élémentaires nécessaires à la compréhension de ce que l’autre peut vivre. Il n’est pas difficile de comprendre à quel point ce type de difficulté peut donner lieu à des blessures parfois irréparables de la relation à l’entourage.

Probablement en lien avec ces difficultés de la théorie de l’esprit, il existe également chez certaines personnes alcooliques de réelles difficultés d’empathie et, en particulier, d’empathie pour le vécu émotionnel de l’autre. Il est à noter aussi que ces difficultés très importantes de la cognition sociale sont plus fréquentes chez des personnes qui ont consommé de très grandes quantités d’alcool pendant des temps très longs.

Enfin, dans le même ordre d’idée, certaines études ont mis en évidence chez les personnes alcooliques l’existence de difficultés à interpréter le second degré dans des situations humoristiques. Ces personnes sont, dès lors, hors du coup dans une série de situations sociales. Par exemple, elles vont prendre la mouche chaque fois que quelqu’un raconte une blague, ce qui peut rapidement rendre toute convivialité difficile en leur présence. Et à la longue, cela ne fera que renforcer leur conviction de ne pas être à la hauteur, de ne pas être « aimables ».

Comment s’articulent les difficultés en excès et en défaut du lien social

Nous pouvons retenir à ce stade que la sensibilité aux situations stressantes qui menacent le Soi, la sensibilité au rejet social et les troubles de la cognition sociale reposent sur des processus différents, mais qui influencent tous le rapport social des sujets alcooliques. L’hypersensibilité liée au Soi peut être considérée comme un trouble par excès ; elle donne lieu à une consommation d’alcool dont la fonction est littéralement d’atténuer la douleur intense générée par l’interaction difficile avec la réalité (l’alcoolisme) et avec l’autre. Les troubles de la cognition sociale sont pour leur part des troubles par défaut donnant lieu à une difficulté à comprendre correctement les réactions des autres. Ils induisent à leur tour deux types de conséquences : une incapacité à mesurer l’importance des effets de la consommation sur les proches (et donc à la modérer pour les respecter) et un isolement social qui peut aussi engendrer une souffrance.

Plusieurs questions restent cependant actuellement en suspens. La première est de savoir si les difficultés en excès ou en défaut sont présentes dès le départ et constituent un facteur rendant l’individu plus vulnérable à développer l’alcoolisme ou si, au contraire, elles sont secondaires au développement de la consommation.

En ce qui concerne les difficultés en excès, c’est-à-dire l’hypersensibilité aux éléments liés au Soi, il est à peu près sûr qu’elles préexistent au développement de la consommation, pour lequel elles constituent, à mon avis, un important facteur de vulnérabilité. Les patients nous rapportent d’ailleurs souvent qu’au début, leur consommation était pour eux une manière de se mettre à l’aise en société, venant donner une réponse à leur timidité, voire à une phobie sociale. Des entretiens plus approfondis révèlent chez certains d’entre eux une véritable incertitude liée au Soi, déjà présente au moment de l’adolescence, à laquelle ils ont répondu par la boisson.

Si cette sensibilité en excès semble souvent précéder le début de la consommation abusive, la consommation en elle-même peut la renforcer. Soit par un effet direct sur l’état d’humeur ou d’anxiété, comme nous l’avons montré dans le chapitre 4. Soit par le biais du sentiment d’incomplétude lié au fait de ne trouver aucune autre réponse que la consommation face à cette « fragilité » due à un Soi « inachevé ».

En ce qui concerne les difficultés par défaut, il semble actuellement clair que tant les capacités à lire et interpréter correctement les émotions de l’autre que les aptitudes à se mettre à la place de l’autre et à prêter attention à ses intentions (théorie de l’esprit) sont plus altérées chez les sujets qui ont consommé des quantités plus importantes d’alcool. On peut donc raisonnablement supposer qu’elles sont, au moins en partie, des conséquences de cette consommation prolongée. On ne peut cependant pas exclure que de telles difficultés soient aussi présentes au départ et responsables d’une forme de malaise social qui pousserait la personne à consommer.

La deuxième question importante est de savoir si une même personne peut présenter à la fois des difficultés du lien social par excès et par défaut. Ceci n’a pas été étudié jusqu’à présent. On peut imaginer à ce sujet plusieurs hypothèses.

Une première idée serait que les sujets alcooliques commenceraient à consommer au départ pour faire face à la détresse générée par une sensibilité excessive au lien social. Dans un deuxième temps, les effets de l’alcool sur le long terme diminueraient de manière notoire cette sensibilité au regard social, la personne vivant alors de manière durable dans une forme de déconnexion de la société. Un tel processus a été proposé par le psychiatre lyonnais Jean Furtos qui a étudié pendant plusieurs années les personnes sans-abri. Il a observé que ces personnes ont développé au cours du temps une forme d’anesthésie aux souffrances liées au lien ou au regard social. Il a appelé cela le « syndrome d’auto-exclusion ». Il est probable que les personnes qui développent cette forme de déconnexion par rapport à la société présentent aussi des troubles de la cognition sociale.

Ce parcours particulier décrit par Furtos, dans lequel une forme d’hypersensibilité au regard social se muerait dans un deuxième temps en une anesthésie, est probablement pertinent pour une partie des personnes ayant une consommation d’alcool de longue date, même si celle-ci ne mène pas forcément – et bien heureusement – au sans-abrisme. Selon cette conception différenciée, on pourrait alors concevoir deux types d’alcoolisme bien distincts : celui de la personne qui consomme en réponse à des blessures sociales et celui de la personne devenue indifférente au rapport social, qui consomme sans se préoccuper des situations affectives que cela provoque, par habitude par exemple.

Une deuxième hypothèse mérite cependant d’être évoquée : la persistance, alors que se développent des troubles de la cognition sociale, d’une grande sensibilité du côté du Soi. Sur le plan neurologique, les régions cérébrales impliquées dans la sensibilité au Soi et au lien social n’étant pas (totalement) superposables à celles impliquées dans la cognition sociale, les pathologies du lien social par excès et par défaut pourraient tout à fait se manifester de manière concomitante chez le même individu. C’est d’ailleurs probablement le cas d’un certain nombre d’individus qui conservent une grande sensibilité au regard de l’autre et vont donc en quelque sorte sur-réagir à une remarque ou à un regard, tout en ignorant les impressions que leurs propres réactions peuvent engendrer chez les autres. Il n’est pas difficile de comprendre à quel point ces individus, qui présentent à la fois une grande susceptibilité et une incapacité à comprendre ce qu’ils induisent chez les autres, peuvent agir de façon désastreuse sur le lien social.

La troisième question est de nature plus sociologique : elle porte sur la question de la stigmatisation, du rejet par la société des personnes alcooliques. Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, les individus présentant des dépendances sont parmi tous les malades, y compris les malades psychiatriques, ceux qui font l’objet d’une des plus grandes stigmatisations, que ce soit de la part de la population générale ou de celle des soignants. L’origine de cette stigmatisation n’est pas encore complètement comprise, mais on peut avancer plusieurs explications. La principale, me semble-t-il, est qu’il persiste probablement dans l’opinion publique un modèle « moraliste » selon lequel l’alcoolisme serait l’expression d’une faiblesse de caractère et que sa solution serait le recours à la volonté. Chez les soignants, ce rejet moraliste se traduit par des réactions d’agacement ou d’impuissance. Agacement, parce que l’alcoolisme en lui-même vient remettre en question les idéaux des soignants, davantage habitués à traiter des patients qui ne sont pas à l’origine de leur pathologie. Impuissance, parce qu’un grand nombre de soignants sont persuadés qu’il n’est pas possible de soigner l’alcoolisme et que toute tentative en ce sens ne peut mener qu’à des échecs.

Par ailleurs, il faut aussi reconnaître que certains sujets alcooliques sont également responsables d’agissements peu respectueux des autres, de faits de violence ou d’accidents de la route. Quelles que soient les origines de la stigmatisation, il est cependant probable que celle-ci renforce l’isolement des patients alcooliques, déjà très sensibles au rejet social, comme nous l’avons évoqué plus haut.

La quatrième question porte sur les altérations du lien social et des relations avec les proches, qui sont provoquées par les comportements des personnes alcooliques. Nous mesurons régulièrement à quel point ces relations peuvent être détériorées, de manière parfois irréversible. À quel point certains pères ou certaines mères alcooliques semblent avoir renoncé totalement à leur rôle parental. D’autres parviennent tant bien que mal à maintenir un lien, mais il est mis à mal par la répétition des déceptions liées aux épisodes d’alcoolisation, de déni ou de promesses non tenues. Parfois enfin, la famille décrit de réels accès de violence physique, que ce soit de la part de la personne alcoolique, ou de la part de personnes de l’entourage chez qui les agissements de la personne qui a bu viennent stimuler l’agressivité. Qu’il y ait violence physique ou non, ces relations au sein des familles d’alcooliques sont profondément néfastes. Si des enfants vivent de manière prolongée dans ce type de situation, cela engendre bien souvent des altérations durables de leur équilibre psychologique. Quoi qu’il en soit, la personne alcoolique se retrouve fréquemment isolée de son entourage.

En conclusion, la question du lien social est un domaine qui a été peu exploré jusqu’à aujourd’hui, mais dont on découvre à présent le rôle central dans le développement de l’alcoolo-dépendance et dans le maintien des habitudes de consommation chez ceux qui ont développé cette addiction.
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La question du rapport social est, selon la vision de l’auteur, au cœur de la problématique alcoolique. C’est d’ailleurs souvent, au départ, un excès de sensibilité aux autres qui amène une personne à consommer lorsque les circonstances la mettent à mal. Cet excès de sensibilité porte à la fois sur l’image idéale que la personne a d’elle-même (et qu’elle ne parvient pas à atteindre) et sur le regard des autres.

Mais, d’autre part, probablement suite aux effets prolongés de l’alcool sur le cerveau, on observe aussi des difficultés importantes dans les relations sociales : diminution de la capacité à interpréter les émotions d’autrui et à se mettre à la place de l’autre, ce qui est de nature à perturber profondément les rapports sociaux.

Tout cela peut induire deux types de conséquences : une incapacité pour la personne alcoolique à mesurer l’impact de sa consommation sur ses proches (et donc à la modérer pour les respecter) et un isolement social parfois immense qui peut aussi engendrer une souffrance.
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L’ALCOOL LAISSE DES TRACES
DANS LE CERVEAU

J’ai déjà évoqué plus haut la possibilité que l’alcool provoque, à la longue, des lésions directes dans le cerveau des personnes qui en font une consommation importante. L’existence de telles lésions dites neurologiques (parce que portant sur les neurones) est connue depuis longtemps. Ces lésions sont les conséquences de différents mécanismes d’action délétères déclenchés par la molécule d’éthanol. Citons d’abord la production de substances comme les radicaux libres qui abîment les cellules nerveuses et peuvent conduire à leur mort. La mort des neurones s’accompagne souvent d’une réaction inflammatoire qui participe à des remaniements importants de la structure même du cerveau. Enfin, certaines carences nutritionnelles typiquement liées à l’alcoolisme, et en particulier la carence en thiamine, peuvent aussi avoir des effets désastreux sur les nerfs et sur le cerveau.

Une urgence : le syndrome de Gayet-Wernicke

Un des effets les plus brutaux et dévastateurs de l’alcoolisme sur le cerveau est le syndrome de Gayet-Wernicke, qui est précisément lié à la carence en thiamine. Il peut apparaître chez des personnes qui consomment de très grandes quantités de boissons alcoolisées au point de diminuer de manière drastique leurs autres apports alimentaires. Le risque est alors de développer des déficits nutritionnels importants en vitamines et autres micronutriments essentiels au bon fonctionnement de l’organisme. Parmi ces déficits, celui en thiamine (vitamine B1) est particulièrement préoccupant. En effet, la thiamine joue un rôle majeur dans le métabolisme énergétique des cellules cérébrales. Au moment du sevrage, alors que l’arrêt de l’alcool induit cet état d’hyperexcitation cérébrale dont il a été question dans le chapitre sur les dimensions biologiques, le cerveau est mis à mal par la demande énergétique faite aux neurones qui commencent à défaillir et à mourir. Cela se traduit par un état de confusion aiguë (la personne ne sait plus où elle se trouve ni quel jour on est, elle confond rêve et réalité), des difficultés importantes de la marche et des troubles des mouvements oculaires. Cette conséquence neurologique de l’alcoolisme est une urgence médicale. Il faut en effet corriger immédiatement la carence en thiamine par une perfusion intraveineuse pour enrayer le processus de destruction neuronale. Faute de quoi les lésions peuvent devenir irréversibles et donner lieu à une démence de type maladie de Korsakoff.

La démence de Korsakoff

La maladie de Korsakoff est une autre conséquence neurologique dramatique de la consommation prolongée de boissons alcoolisées et de la répétition des épisodes de sevrage brutaux. Elle peut faire suite à un syndrome de Gayet-Wernicke, mais peut aussi se développer de manière indépendante de cette affection, suite à un alcoolisme chronique. Elle est le reflet d’une destruction étendue de certaines zones du cerveau. La maladie de Korsakoff se caractérise surtout par des difficultés de mémoire pour les événements récents, avec une forme d’incapacité à encoder de nouvelles informations en mémoire : c’est pour cela que l’on parle de « démence alcoolique ». Une personne atteinte de la maladie de Korsakoff oublie ce qui lui arrive au fur et à mesure. Elle tente alors de reconstruire le fil de sa vie dans les trous de sa mémoire en « inventant » des événements qui ne correspondent pas à la réalité. On appelle cela des confabulations.

Les autres atteintes du cerveau

Parmi les autres atteintes neurologiques classiquement décrites dans l’alcoolisme, on décrit des troubles de l’équilibre, des tremblements et des difficultés dans les mouvements fins. C’est un signe que l’alcool a atteint la région du cervelet, dont le rôle est prépondérant dans le maintien de l’équilibre et la coordination des mouvements.

L’alcoolisme peut aussi atteindre les nerfs périphériques, donnant en particulier lieu à une polynévrite des membres inférieurs : les personnes qui en sont atteintes présentent des douleurs, des crampes et une perte de sensibilité dans les jambes. Les atteintes du cervelet et la polynévrite ne sont pas nécessairement irréversibles. À condition d’arrêter de boire et de recevoir des compléments de vitamines B, les patients peuvent récupérer, grâce à des soins de kinésithérapie, mais cela peut prendre plusieurs mois, voire une année.

En dehors de ces atteintes classiques et spécifiques, liées à l’alcoolo-dépendance, les effets de l’alcool sur le système nerveux sont très étendus et sont facilement mis en évidence par des approches d’imagerie cérébrale ou par des approches électrophysiologiques.

Les lésions portent souvent sur des régions précises du cerveau

Les images du cerveau que l’on peut faire avec un scanner ou une résonance magnétique chez les patients qui présentent un alcoolisme chronique témoignent souvent d’atteintes très marquées. Une région particulièrement touchée est la zone frontale du cerveau, une zone très impliquée dans des fonctions de contrôle des automatismes. Un déficit du fonctionnement de cette région va donner lieu à une difficulté à résister à des actions impulsives, et en particulier à l’impulsion de boire, ou à tempérer des réactions émotionnelles. Nous voici donc revenus à un point déjà évoqué : l’impulsivité est un trait de caractère qui prédispose certains individus à boire plus que de raison, et le mécanisme de la dépendance à l’alcool vient la renforcer. Nous pouvons à présent y ajouter le fait que, après une période prolongée d’alcoolisation, le cerveau lui-même perd encore un peu plus le contrôle qu’il lui reste sur les comportements impulsifs. Et de fait, on sait aujourd’hui que le risque de rechute après une période d’abstinence est plus important en cas d’atteinte des régions frontales.

Les travaux récents montrent cependant que l’atteinte du cerveau s’étend sur des régions beaucoup plus étendues que les seules régions frontales. Ceci peut en particulier expliquer les difficultés, que j’ai également déjà évoquées, du côté de la cognition sociale ou de la théorie de l’esprit (difficulté à se mettre à la place de l’autre). On considère en général que l’étendue des atteintes neuronales est corrélée avec l’importance et la durée des périodes d’alcoolisation, ainsi qu’avec le nombre et la sévérité des épisodes de sevrage qui, chaque fois, entraînent des lésions supplémentaires lorsqu’ils sont réalisés sans traitement approprié.

L’importance de ces atteintes semble aussi dépendre de facteurs de vulnérabilité individuels : certains sujets ont les neurones particulièrement sensibles aux effets de l’alcool là où, chez d’autres, la sensibilité se situe plutôt au niveau du foie, de l’estomac ou du cœur.

Il est aussi important de répéter que ces atteintes cérébrales sont souvent – au moins partiellement – réversibles (sauf dans le cas du syndrome de Korsakoff abouti), mais que la récupération n’a lieu qu’après des semaines ou des mois d’abstinence. De plus, cette récupération ne se fait pas « à l’identique » : il se crée en effet de nouvelles connexions cérébrales, différentes de celles qui existaient au départ, mais qui compensent de manière plus au moins parfaite les lésions engendrées par l’alcoolisation.

Quoi qu’il en soit, on doit malheureusement conclure de ce chapitre que le cerveau de la personne qui a développé une réelle dépendance à l’alcool, y compris dans sa dimension de dépendance physique, conservera définitivement une trace de ce passé alcoolique, ce qui va la fragiliser vis-à-vis d’un risque de rechute si elle recommence à consommer. C’est comme si cette trace pouvait en quelque sorte se réactiver, donnant alors lieu de manière très rapide à la perte du contrôle de sa consommation.


LES CONSÉQUENCES DU BINGE DRINKING (BITURE EXPRESS)

Le binge drinking est un mode de consommation d’alcool particulier, qui a tendance à se développer de manière importante depuis une bonne dizaine d’années, surtout chez les jeunes. Il se caractérise par des consommations très importantes en très peu de temps, dans le but d’atteindre rapidement une forme d’ivresse. Il se distingue de la dépendance à l’alcool dans le sens qu’il n’est pas associé à une perte de contrôle de la consommation.

Le binge drinking n’est pas innocent pour autant. Mon collègue Pierre Maurage a pu mettre en évidence, par des approches d’électrophysiologie et d’imagerie cérébrale, l’apparition d’anomalies du fonctionnement du cerveau chez de jeunes étudiants de première année universitaire, après seulement 9 mois de consommation de type binge drinking. Ces anomalies consistent principalement en altérations modérées mais significatives des capacités de mémoire et d’attention, ainsi qu’en certaines des anomalies du fonctionnement cérébral que nous venons de décrire. Il s’agit le plus souvent d’un phénomène réversible, qui dure essentiellement le temps des études. Toutefois, quand la pratique perdure, le jeune peut basculer du binge drinking vers la dépendance à l’alcool. Et ce, en particulier si sa consommation est motivée par autre chose que le simple plaisir du partage social ou du bien-être lié à la consommation. Une consommation motivée par le désir d’échapper à une détresse ou de se conformer aux normes d’un groupe accentue le risque de basculement vers la dépendance.
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L’alcool provoque, à la longue, des lésions directes dans le cerveau des personnes qui en font une consommation importante. Les manifestations graves telles que le syndrome de Gayet-Wernicke et la démence de Korsakoff sont relativement rares et n’apparaissent qu’après une destruction étendue de certaines zones du cerveau. Plus courants sont les troubles de l’équilibre, les tremblements et les difficultés dans les mouvements fins, dus à une atteinte du cervelet. L’alcoolisme peut aussi atteindre les nerfs périphériques (polynévrite) engendrant des douleurs, des crampes et une perte de sensibilité, en particulier dans les jambes. Ces dernières atteintes sont réversibles à condition d’arrêter de boire, mais la récupération peut prendre plusieurs mois, voire une année. On remarque aussi chez les alcooliques un déficit du fonctionnement de la région frontale du cerveau, ce qui augmente leur impulsivité, et donc le risque de rechutes.

Quant au binge drinking (ou biture express), nouveau mode de consommation fréquent chez les jeunes, il peut provoquer rapidement des altérations de la mémoire et de l’attention, mais il n’évolue heureusement pas toujours vers l’alcoolisme durable, même s’il en augmente le risque.
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L’ALCOOL ET LA FAMILLE,
UNE HISTOIRE COMPLEXE

On considère généralement que 40 % de la population compte au moins un parent au premier rang présentant une problématique alcoolique. Autant dire que nous sommes quasi tous concernés. Et les familles sont le plus souvent aux premières loges pour faire face aux conséquences. Pour en avoir rencontré beaucoup, pour avoir lu de très nombreux témoignages et articles scientifiques sur le sujet, je sais à quel point cela peut affecter profondément leur fonctionnement. Mais je sais aussi à quel point elles peuvent constituer un atout essentiel pour la prise en charge de la personne alcoolique.

Toutes les situations ne sont cependant pas identiques : la sévérité de la problématique va influencer grandement la possibilité de réaction des proches. Dans les meilleurs cas, l’importance de la consommation constitue juste une source d’inquiétude pour la famille qui constate des moments d’excès, parfois seulement épisodiques, des fluctuations d’humeur, une altération de la qualité du contact et des échanges sociaux dans des moments spécifiques d’alcoolisation ou de récupération.

Dans les cas les plus graves, les répercussions sur l’entourage de l’alcoolique sont d’un autre ordre : violences sur le conjoint ou les enfants, engagements régulièrement bafoués parce que la consommation est devenue le principe directeur de son existence, isolement de la famille de toute vie sociale extérieure, en tous cas au sein du domicile, car la personne qui a dérapé dans la consommation n’est en quelque sorte plus « montrable », vécu de honte de la part de l’ensemble de la famille qui dissimule souvent très longtemps ce qui se passe en son sein, « parentification » des enfants qui tentent vaille que vaille de compenser les défaillances du parent qui boit et parfois même de le protéger contre lui-même en allant le rechercher au café, en planquant les bouteilles, en protégeant les plus jeunes. Dans ces cas de figure dramatiques, mais hélas pas si rares, la famille semble vivre dans un monde hors-la-loi, condamnée à suivre la folle logique qu’impose cette dérive alcoolique du parent.

La situation pour les enfants est bien entendu moins grave s’il persiste un conjoint vaillant qui compense et permet le maintien d’une certaine cohérence. Les psychothérapeutes, quand ils sont amenés à rencontrer des enfants d’alcooliques devenus adultes, mesurent à quel point ceux-ci sont marqués par le fait d’avoir vécu une partie importante de l’enfance ou de l’adolescence avec un parent présentant un alcoolisme sévère, à des âges où les énergies devraient normalement servir à l’édification personnelle. Ces personnes sont souvent déchirées par l’ambivalence des sentiments qu’elles ont pu éprouver à l’égard du parent alcoolique qu’elles ont par moments voulu protéger et dont, à d’autres moments, elles ont voulu se protéger. Un certain nombre d’entre elles vont présenter une réelle difficulté à faire confiance, à s’ouvrir à l’autre, à entrer en relation, puisque c’est normalement sur les expériences positives avec le parent que devrait se construire leur sécurité de base. Cette sécurité, nourrie de la bienveillance vigilante du parent, est le socle qui doit permettre de trouver en soi suffisamment de réassurance pour pouvoir nouer des contacts à l’extérieur.

Alcoolisme « symptôme » d’un déséquilibre familial ?

Les psychothérapeutes systémiciens s’intéressent particulièrement à la manière dont la consommation d’alcool peut être comprise comme un symptôme de la personne, mais aussi comme un symptôme du dysfonctionnement du système familial. Certains ont proposé une théorie selon laquelle l’entourage participe parfois – le plus souvent inconsciemment – aux excès de consommation, d’où le nom de co-alcoolisme donné à cette vision des choses.

Le cas le plus simple et le plus typique est celui du conjoint qui compense tous les manquements de la personne alcoolique, qui téléphone au travail les lendemains de veille pour inventer une excuse « bidon » à l’absence, qui s’arrange pour qu’il y ait toujours à boire à la maison, dans le but d’éviter les symptômes de sevrage ou les moments d’énervement liés au manque et qui, en fin de compte, s’emploie constamment à tenter de sauver la face. Une telle famille, un tel conjoint, ne sont plus en lutte contre l’alcoolisation ; ils semblent en quelque sorte avoir abdiqué. On parle alors d’une forme de « co-alcoolisme de compensation ou d’abdication », dont le but avoué est une tentative de maintien de l’équilibre familial, malgré les errements de la personne alcoolique. Le terme co-alcoolique est cependant un peu dur pour qualifier ces cas, car ces familles ont souvent le sentiment de subir un processus sur lequel elles n’ont aucune prise.

Les systémiciens vont parfois encore plus loin dans leurs théories sur le co-alcoolisme et suggèrent que, dans un certain nombre de cas, la problématique alcoolique du conjoint vient prendre une place particulière dans l’équilibre du couple, et qu’elle dépend aussi de l’histoire personnelle et de la personnalité du conjoint. De fait, un certain nombre de conjoints d’alcooliques ont eux-mêmes une histoire personnelle dans laquelle l’alcool prend une place importante. L’exemple le plus frappant, et peut être le plus fréquent, est celui d’une femme ou d’une compagne d’alcoolique, dont le père était lui-même alcoolique.

Madame J. a vécu son enfance avec un père qui présentait une grave problématique alcoolique, ce qui mettait l’ensemble de la famille en difficulté. Même si son problème de boisson ne l’a pas empêché de subvenir aux besoins des siens, il passait l’essentiel de ses soirées et week-ends à consommer ou à dormir pour récupérer des effets de la boisson. Les bons jours, il pouvait se montrer attentif à ses enfants et à sa femme, mais il restait hélas bien trop souvent « aux abonnés absents ».

Dans ses bons moments, il avait une véritable complicité avec sa fille qui semblait comprendre et apprécier sa sensibilité. Madame J. a d’ailleurs tenté, pendant une bonne partie de son adolescence, d’aider ce père qu’elle aimait et qui buvait. Malgré ses efforts, elle n’est pas parvenue à l’empêcher de boire et il est finalement décédé d’une cirrhose du foie quand elle avait 18 ans.

Si on l’avait interrogée à la fin de l’adolescence sur la manière dont elle se projetait dans une future relation amoureuse, elle aurait affirmé haut et fort qu’elle ferait tout pour éviter de vivre avec un mari alcoolique, tant l’alcoolisme de son père avait été une calamité pour elle, ses frères et sœurs, et sa propre mère. Pourtant, c’est bien ce qu’elle a fait… Son conjoint, quand elle l’a connu, avait une légère tendance à consommer de manière excessive. Elle pressentait chez lui, tout comme chez son père, une sensibilité particulière, peut être une forme de fragilité. Inconsciemment, elle a tenté de protéger cet homme contre sa propre fragilité, entraînant finalement une forme de surprotection – et peut être de déresponsabilisation. Elle a en quelque sorte reproduit avec son propre conjoint ce schéma de « petite mère surprotectrice », développé tout au long de son enfance à l’égard de son père. Son conjoint était encore assez immature au moment où elle l’a rencontré et elle ne lui a pas permis de développer ses propres aptitudes à se défendre dans la vie et à répondre par lui-même aux situations difficiles de l’existence.

On peut résumer cette situation particulière en disant que l’histoire personnelle de Madame J. a inconsciemment influencé son choix amoureux, insufflé à sa personnalité une tendance à la surprotection et l’a finalement amenée à reproduire des schémas d’action et de relation appris dans l’enfance. Dans ces schémas, elle semble revivre son histoire avec son père, mais auprès de son conjoint. Ils se sont révélés contreproductifs.

Restons cependant prudents face à ce type de situation qui pourrait nous amener à penser que les conjoints sont à l’origine du développement de l’alcoolisme de l’autre conjoint. Ce serait aller trop loin : ce que sous-entendent ces lectures systémiques des situations des patients alcooliques c’est que, de manière inconsciente, au sein des couples et des familles, des schémas de protection de la personne alcoolique se mettent en place, et que ces schémas renforcent indirectement la dimension de dépendance des patients.

En effet, nous l’avons déjà évoqué, cette dimension de dépendance ne repose pas seulement sur l’attitude du conjoint ; elle trouve aussi son origine dans une certaine tendance, chez la personne prédisposée à l’alcoolisme, à se conformer difficilement aux rigueurs de la réalité, à penser que tout est possible et permis et, finalement, à vivre une sorte de rêve éveillé. Tous ces aspects ont été développés dans les chapitres consacrés aux aspects psychologiques et plus particulièrement aux difficultés émotionnelles de la personne alcoolique. Nous avons vu comment l’alcool vient, en quelque sorte, répondre à toutes les situations de détresse émotionnelle, et constitue une sorte de court-circuit à l’angoisse. Par son attitude, le conjoint « surprotecteur » vient « confirmer » à la personne qu’elle n’est pas capable de répondre par elle-même aux difficultés de l’existence.

La personnalité du conjoint peut donc, d’une certaine façon, être considérée comme complémentaire de celle du sujet alcoolique, puisqu’il a tendance à le surprotéger en lui permettant ce rapport décalé à la réalité. Lorsque nous repérons ce type de dynamique chez un conjoint d’alcoolique, nous lui proposons souvent de consulter pour lui-même, dans le but de l’amener à comprendre un peu mieux ces schémas qu’il contribue à mettre en place et qui semblent se répéter de génération en génération.

Dans le même ordre d’idées, le groupe d’entraide AL-ANON, dérivé du groupe des Alcooliques Anonymes, réunit des familles de personnes alcooliques pour les aider à trouver une manière de répondre aux pièges que représente la cohabitation avec une personne alcoolique et à développer des attitudes plus appropriées qui ne passent plus par une surprotection. La fréquentation de ces groupes permet aussi aux proches de développer des moyens de se protéger, au moins partiellement, contre les conséquences psychologiques d’une telle cohabitation.

Les interventions de type AL-ANON visent d’abord et avant tout à permettre aux familles de sortir du schéma de la dépendance et à confronter progressivement la personne alcoolique aux conséquences de ses actes. Ce n’est cependant pas suffisant, à mon avis, pour permettre de régler le problème. Il faut aussi accompagner la personne alcoolique dans un changement de son rapport à l’alcool et lui fournir, éventuellement par un soutien psychothérapeutique individuel, les outils et le minimum de sécurité pour faire face aux événements de la vie.

Prenons un autre cas de figure, celui de Madame G., où c’est essentiellement auprès de la patiente que l’intervention a eu lieu, même si au départ il existait une dimension d’implication familiale.

Le père de Madame G. a quitté le foyer familial quand elle avait 8 ans, après avoir fait subir à sa mère de nombreuses infidélités. Par la suite, il ne s’est plus occupé de sa famille, laissant à la mère de Madame G. la gestion et la responsabilité des trois enfants du couple. Suite à cette douloureuse déception amoureuse, la mère s’est complètement consacrée à ses enfants dont elle a décidé de s’occuper jusqu’à leur majorité, renonçant totalement à toute relation amoureuse. Dans ce contexte particulier, elle surprotège sa fille. Il se noue probablement entre elles un lien très fort où la mère tente de protéger sa fille contre les vicissitudes de l’existence et où, de son côté, la fille se sent aussi l’obligation de protéger la mère contre le vide de sa vie à elle. Au cours du temps s’établit chez Madame G., dans ce contexte de lien fusionnel avec sa mère, un sentiment d’incomplétude, d’impossibilité de faire face d’elle-même à ses propres angoisses. C’est sur ce « terrain » d’incomplétude que l’alcool viendra, alors que Madame G. est devenue adulte, répondre aux angoisses du quotidien, dont par le passé la mère s’était chargée.

L’angoisse, pour peu qu’elle conserve des proportions raisonnables, peut être considérée comme un moteur de changement, d’incitation à affronter les difficultés de l’existence. Il semble qu’ici, cette fonction particulière de l’angoisse n’ait pas pu être soutenue par la mère ; elle a voulu surprotéger sa fille, probablement parce qu’elle se sentait investie à cet égard d’une fonction particulière, là où le père avait été tout à fait absent. De ce fait, elle s’est toujours placée comme bouclier contre l’angoisse. Tout le travail thérapeutique consistera à dégager cette jeune patiente de l’idée qu’une personne, une médication ou l’alcool permettent de faire face, à sa place, aux vicissitudes de l’existence. En espérant empêcher par-là que cette jeune femme ne reproduise plus tard, auprès de sa propre fille, le même schéma surprotecteur. Cet exemple nous montre bien que les processus de co-dépendance qui se créent parfois dans les contextes familiaux peuvent aussi faire l’objet d’interventions directes vis-à-vis de la personne alcoolique elle-même.

Pour en revenir aux interventions familiales décrites plus haut, que ce soient des interventions auprès des conjoints ou des familles, par des thérapeutes individuels, familiaux, ou des groupes d’entraide de type AL-ANON, elles permettent, dans les meilleurs des cas, de travailler sur cette dimension de co-dépendance. Si la situation est plus grave, et que la personne ne parvient pas à prendre distance vis-à-vis de la boisson, cette intervention permettra au moins de protéger en partie la famille des conséquences de la consommation.

Il me faut aussi citer ici les groupes ALATEEN, qui dépendent d’AL-ANON et qui s’intéressent particulièrement aux enfants et adolescents vivant avec un parent alcoolique. Leur but est de soutenir leurs capacités à faire face aux situations émotionnelles difficiles que l’alcoolisme du parent leur fait traverser, afin qu’ils ne se contentent pas de réprimer ce qu’ils ressentent. Il s’agit donc de les aider à dire leur désarroi face à un parent qu’ils aiment, mais qui n’assume pas bien son rôle parental à cause de sa consommation.

Il existe également d’autres initiatives, plus locales, lancées par des cliniciens pour soutenir l’entourage des patients alcooliques, mais il m’est impossible de les citer toutes ici.

Que peut faire la famille face au développement de l’alcoolisme ?

Après nous être intéressés aux composantes familiales éventuellement impliquées dans le développement de la problématique alcoolique, nous allons maintenant nous intéresser aux manières dont la famille peut réagir face à la situation d’un membre qui entre progressivement dans une consommation trop importante.

Les débuts des excès de boisson apparaissent souvent de manière progressive : une personne dont la consommation était peut-être déjà un peu excessive commence à boire de plus en plus, éventuellement suite à un événement de vie difficile ou à un changement dans l’équilibre familial ou professionnel. Si on interroge les familles sur les moments qui ont été à l’origine de ces excès, leur réponse n’est pas toujours facile à décoder. Souvent pourtant, un des enfants ou le conjoint racontera un épisode particulier qui marque à ses yeux le basculement dans l’alcoolisme. Les récits peuvent être très différents : « il commençait à passer ses dimanches endormi dans le fauteuil, devant la télévision » ; « un soir, alors que nous l’attendions pour manger, il n’est pas revenu du café » ; « elle a commencé à se montrer très agressive et n’acceptait pas qu’on lui reproche ses excès de boisson » ; « un jour, je me suis dit que ça n’allait plus parce qu’il était devenu violent », etc. C’est donc souvent dans le contexte d’une augmentation insidieuse qu’à un moment, un cap est franchi, amenant la famille à s’inquiéter et se manifester. Parfois, au contraire, il n’existe pas d’événement notoire qui marque « l’entrée en alcoolisme » et l’augmentation se fait à bas bruit, ce qui ne favorise pas la prise de conscience.

La famille reste, quoi qu’il en soit, très démunie pour aborder cette question avec son membre alcoolique, en partie parce qu’elle est bien consciente que cette question douloureuse va bien souvent engendrer une réaction de colère ou de déni, ou au contraire une blessure d’amour-propre. La famille se sent également perdue et impuissante à initier un changement.

Dans certains cas, lorsqu’il existe une histoire familiale d’alcoolisme, le développement d’une consommation excessive semble éventuellement naturel, dans l’ordre des choses. Le risque est alors important de voir s’installer une forme d’acceptation partagée, un « aquoibonisme » qui masque parfois le réel désespoir de la famille qui n’entrevoit aucun moyen de faire évoluer la situation. Cette situation est alors souvent vécue dans le silence et la honte, comme une fatalité à laquelle il n’est pas possible de mettre fin.

Face à ces constats d’alcoolisation massive au sein d’une famille, je pense qu’il y a trois conseils fondamentaux à donner aux autres membres de la famille pour débloquer la situation dans le sens d’une vraie remise en question de la personne qui consomme.

Le premier conseil est de réagir au plus tôt : comme nous l’avons vu, le temps qui court ne fait qu’accentuer les mécanismes biologiques de dépendance et renforcer les dégâts neurologiques, ce qui rend le retour en arrière plus difficile. En réagissant de manière précoce, l’entourage familial va tirer une sonnette d’alarme qui peut enrayer le phénomène avant qu’il ne prenne trop d’importance.

Deuxième conseil : en pratique, ce qui nous semble le plus adapté pour transmettre l’inquiétude suscitée par les excès de consommation consiste justement à formuler la question en termes d’inquiétude, plutôt qu’en termes de reproche. Et ce après avoir demandé l’autorisation d’en parler.


TROIS GRANDS PRINCIPES POUR LES FAMILLES :

1 Réagir suffisamment tôt, avant que le désespoir et la honte n’immobilisent tout ;

2 Aborder la question en termes d’inquiétude plutôt qu’en termes de reproches ;

3 Faire appel à un soutien extérieur, dans l’entourage familial et/ou du côté des professionnels.



Le troisième conseil est de chercher une aide extérieure, pour disposer de relais lorsque le désespoir guette, lorsque le sentiment de buter constamment contre un mur prend de l’ampleur. Cette aide extérieure sera aussi importante pour éclairer la situation d’un regard neuf, pour adresser à la personne qui consomme un autre discours, là où les mots de la famille proche semblent désormais sans effet. Cette aide extérieure peut venir de la famille plus élargie qui constitue parfois un renfort salutaire à une cellule familiale épuisée. Elle peut aussi provenir de professionnels qui soutiendront la démarche et donneront des conseils et des explications pour mieux comprendre ce qui se passe. Le professionnel peut aussi occuper une place de tiers : n’étant pas partie prenante des interactions du quotidien, les paroles échangées en sa présence prendront souvent une valeur différente. En effet, les remises en question par la famille de la consommation deviennent souvent inaudibles pour toutes les parties à cause de l’alcoolisation ou de l’agressivité qui s’est développée. Cette aide aux familles mériterait sûrement d’être plus répandue.

Réparer les dégâts à la famille

Dans la pratique, une proportion importante des couples dont un des conjoints est alcoolique se séparent, souvent à cause de cette consommation. Ces séparations sont généralement très destructrices pour tout le monde, et notamment pour le conjoint alcoolique dont la consommation a souvent tendance à s’accentuer, renforçant la spirale qui a mené à la rupture. Ces situations sont toujours très délicates et les soignants s’interrogent souvent sur la manière dont ils peuvent soutenir leurs patients-parents dans leur lien aux enfants, tout en étant bien conscients que ces enfants sont par ailleurs mis à mal – et parfois même en danger – par les épisodes d’alcoolisation. De plus, dans ces circonstances souvent très douloureuses, le conjoint non alcoolique cherche pour sa part à se protéger ou à protéger les enfants en coupant les ponts, là où le maintien d’un lien pourrait parfois – mais pas toujours – permettre à l’alcoolique de rebondir, ou du moins de ne pas sombrer plus bas.

L’isolement de la personne alcoolique peut devenir très important. Nombreux sont ceux qui au gré du temps perdent complètement le contact avec leurs enfants. Lorsque nous les rencontrons en consultation, ils se plaignent souvent que leur consommation les a complètement déforcés et leur a fait perdre toute crédibilité vis-à-vis de leurs proches. Mais une phrase que j’entends souvent en consultation de la part de certains patients est que « l’alcoolisme a bon dos », qu’il n’est pas normal que toute la responsabilité de la séparation leur soit attribuée et que le conjoint non alcoolique devrait lui aussi endosser une part du problème. Dans ce genre de situations, il semble qu’il n’y ait pas de vérité unique, tant les points de vues des conjoints sont divergents.

Il n’est pas étonnant que les excès de consommation entraînent souvent une mise à distance des enfants suite aux séparations : le plus souvent cependant, l’arrêt de cette consommation permettra de retrouver un contact et parfois une réelle affection, quand le lien n’a pas été trop altéré et que par ailleurs la personne est parvenue à prendre conscience des torts qu’elle a pu causer.

Pour les soignants, il est d’ailleurs souvent très intéressant de travailler autour d’un soutien à la manière de renouer un lien aux enfants : c’est, pour l’individu alcoolique, un élément de motivation important et un domaine dans lequel il se remet plus facilement en question, prenant progressivement conscience des souffrances qu’il a pu générer. Les enfants, et l’urgence de renouer un lien avec eux avant qu’ils n’aient grandi, sont souvent ce qui permet de faire renaître un sentiment de responsabilité chez la personne alcoolique et de l’aider à remettre de « l’ordre » dans son existence trop longtemps marquée par l’abandon. Dans certains cas, c’est le rapport aux enfants qui permettra au patient (ex-)alcoolique de réinterroger pour lui-même ce qui ne s’est pas bien passé dans sa propre enfance, et finalement de trouver un moyen et une fierté à ne pas reproduire ce qu’il a subi lorsqu’il était enfant.
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EN QUELQUES
LIGNES

Les familles sont le plus souvent aux premières loges pour faire face aux conséquences de l’alcoolisme et une grande partie du travail des soignants porte sur la réparation des dégâts aux liens familiaux. Pour des familles aux prises avec l’alcoolisme, les trois principaux conseils sont : 1- réagir suffisamment tôt, avant que le désespoir et la honte n’immobilisent tout ; 2- aborder la question en termes d’inquiétude plutôt qu’en termes de reproches ; 3- faire appel à un soutien extérieur, dans l’entourage familial et/ou du côté des professionnels. Toutefois, il convient aussi de s’interroger sur le rôle des familles dans l’apparition d’un problème d’alcoolisme ou dans son installation dans la durée. Car si le problème peut être vu comme un symptôme de la personne qui boit, il peut aussi être un symptôme du dysfonctionnement d’un système familial ou de l’équilibre d’un couple. Un certain nombre de conjoints d’alcooliques ont eux-mêmes une histoire personnelle dans laquelle l’alcool prend une place importante. Les groupes d’entraide de type Al-Anon et Alateen proposent des interventions intéressantes pour permettre aux proches de mieux se situer face à l’alcoolisme d’un membre de la famille.
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QUEL EST LE RÔLE DE LA SOCIÉTÉ FACE À LA CONSOMMATION À LA CONSOMMATION D’ALCOOL ?

Il y a une bonne cinquantaine d’années, nos sociétés occidentales ont pris conscience du fléau que constitue la consommation de tabac. Depuis lors, de nombreuses mesures ont été mises en place dans les pays industrialisés, notamment sous l’impulsion des associations de lutte contre le cancer : interdiction de la publicité, interdiction de fumer dans les lieux publics, augmentation des taxes sur les cigarettes, introduction de financements spécifiques pour les consultations de tabacologie, et bien d’autres encore.

Curieusement, la problématique alcoolique qui, en termes de santé publique, constitue de toute évidence un fléau d’une importance similaire, n’a pas fait l’objet d’une réaction aussi marquée ni des pouvoirs publics, ni de la société dans son ensemble. Les origines de cette différence de traitement ne sont pas tout à fait claires. Est-ce que, par exemple, l’ancrage culturel de la consommation d’alcool en Europe est plus important que celui de la consommation de tabac, justifiant le fait qu’il soit difficile de s’attaquer radicalement à sa consommation ? Comme je l’ai souligné dans l’introduction, l’alcool occupe effectivement une place centrale dans notre société ; il est consommé dans de très nombreuses circonstances que nous associons au plaisir des rencontres et de la détente, ce qui lui confère probablement un capital de sympathie. Sa consommation revêt parfois même un caractère presque obligatoire, le refus d’un verre pouvant être vécu comme une marque d’asociabilité.

Une autre explication possible est que, parce que son pouvoir addictogène est moins intense que celui du tabac, l’alcool soit considéré comme plus anodin. En effet, quasi tous les fumeurs développent une dépendance à leur produit, là où une proportion importante de la population peut consommer de l’alcool sans développer la moindre addiction. Si l’on se réfère au principe d’organisation politique qui veut que la société ait pour mission de protéger l’individu vulnérable contre les dangers dont il ne peut se protéger seul, il est logique de s’attaquer d’abord aux substances les plus systématiquement addictogènes, comme le tabac.

Une partie de la tolérance sociétale vis-à-vis de la consommation de boissons alcoolisées peut certainement aussi s’expliquer par le rôle des lobbies qui défendent un secteur économique pourvoyeur d’emplois, même s’il est évident que les emplois ainsi générés, pas plus d’ailleurs que les accises sur l’alcool, ne compensent pas les coûts sociétaux de la mortalité, de l’absentéisme et de tous les soins de santé liés à la consommation de boissons alcoolisées. Soit dit en passant, ces coûts sont bien plus importants qu’on ne l’imagine, quand on sait que des dizaines de problèmes de santé aussi banals que le reflux gastro-œsophagien ou l’hypertension artérielle sont souvent en lien avec une consommation excessive d’alcool. En bref, les conséquences financières pour la société des effets de l’alcool sur le monde économique, sur la santé, les accidents, les actes délinquants commis en état d’ébriété, la demande de surveillance policière… sont énormes.

Un dernier argument qui pourrait être invoqué pour expliquer la différence de réaction de la société vis-à-vis de la consommation d’alcool par rapport à celle du tabac est que, dans le cas du tabac, le fumeur expose obligatoirement son entourage aux nuisances liées à ses habitudes. C’est d’ailleurs ce tabagisme passif qui justifie l’interdiction de consommation dans les lieux publics. Ce dernier argument ne permet cependant pas de distinguer clairement les effets du tabac de ceux de l’alcool, car il passe sous silence la charge morale de la violence et des accidents à mettre au compte de l’alcoolisme, et qui s’exercent eux aussi sur des personnes qui n’ont pas choisi d’en consommer.

L’exemple de la lutte contre le tabagisme pourrait sûrement fournir des indications intéressantes sur la manière dont il serait raisonnable de s’y prendre pour instaurer une lutte adéquate contre les méfaits de l’alcoolisme. Il faudra toutefois éviter de passer par une stigmatisation des consommateurs telle qu’on a pu en observer en parallèle aux politiques anti-tabac. Il est d’ailleurs peu probable que les sociétés occidentales évoluent vers une consommation « zéro alcool », et peu d’acteurs sont prêts à soutenir une telle évolution.

De manière générale, on sent bien actuellement l’émergence, du côté des soins de santé, d’une réflexion par rapport à l’inacceptable situation actuelle de prise en charge de l’alcoolisme, qui ne permet un accès aux soins qu’à 5 à 20 % des personnes alcooliques. On estime aujourd’hui qu’il s’écoule dix à vingt années entre le début du développement de la problématique et un accès effectif à des soins. Inutile de préciser qu’entretemps, la situation de ces personnes se sera considérablement aggravée sur les plans biologique, neurologique, psychologique et social. Nous avons affaire à un immense gâchis, et pourtant il existe des solutions.

Récemment, le Centre fédéral belge d’expertise des soins de santé (KCE) a publié une série de propositions sur la manière d’améliorer le recours aux soins chez les personnes alcooliques. Les auteurs de ce rapport tout en nuances préconisent des actions à plusieurs niveaux, car le problème de l’alcool ne peut pas être attribué à un seul acteur. Si l’on veut avoir une répercussion générale sur la consommation d’alcool et la fréquence des troubles qui y sont associés, il faut donc viser, selon eux, une amélioration du dépistage et de la prise en charge par les soignants, un accompagnement des individus et des familles face à cette problématique, mais aussi – et peut-être même surtout – des changements de mentalité au niveau de la société dans son ensemble. Les paragraphes qui suivent sont en partie inspirés de ces propositions.

Informer et sensibiliser

Une première chose à faire serait de lancer des campagnes d’information pour mieux sensibiliser le public aux risques liés à la consommation d’alcool. Il serait surtout important d’insister sur les nuances entre consommation raisonnable, à risque, problématique et réellement pathologique (dépendance). La compréhension de cette gradation dans la problématique est, à mon avis, essentielle pour sortir de la vision actuelle de « tout ou rien » : d’une part, « boire un verre » est vu comme un comportement positif soutenant le lien social et, d’autre part, lorsque la consommation devient dépendance, elle est vue comme un signe de déchéance. Les campagnes de sensibilisation devraient cibler en particulier les lieux de consommation importants et les populations où cette consommation est en augmentation, comme les plus jeunes. On pourrait également imaginer des informations ciblant de manière spécifique certaines populations plus à risque comme, par exemple, les personnes fragilisées sur le plan social ou psychologique, ou les enfants de familles où sévit l’alcoolisme.

De telles campagnes devraient bien sûr aller de pair avec une réglementation beaucoup plus stricte qu’actuellement sur la publicité, le marketing et la vente de boissons alcoolisées. On remarque notamment que, depuis plusieurs années, les publicités et les nouveaux produits alcoolisés mis à disposition par l’industrie cherchent à accrocher de nouveaux publics, comme les populations les plus jeunes et les femmes. C’est probablement depuis l’abolition du service militaire dans la plupart des pays européens et suite à la diminution globale de la consommation d’alcool dans la population masculine adulte que l’on observe cette réorientation des stratégies de marketing des alcooliers, notamment via la création de boissons alcoolisées sucrées de type alcopops, l’organisation d’événements autour de certains produits ou les accords avec les cercles d’étudiants pour raboter les prix, former les jeunes à servir de la bière dans les cercles, etc.


AH ! LE BON VIEUX TEMPS DU SERVICE MILITAIRE…

Jadis, le service militaire était un lieu de prédilection pour la rencontre du jeune homme avec l’alcool qui, comme le tabac d’ailleurs, y était vendu à prix très bas. Certains travaux historiques font état, en France, de relations étroites entre l’armée et les industries du tabac et de l’alcool, visant à promouvoir l’usage de ces substances pendant cette période.



Une autre piste intéressante est la mise en place de lieux d’information et de communication (ou le soutien de ceux qui existent déjà) de manière à susciter chez les personnes concernées l’éclosion des questions qu’elles peuvent se poser à ce sujet. La simple information individuelle sur le caractère à risque d’une consommation et l’orientation vers des aides adaptées peuvent certainement amorcer bien des réflexions.

Mieux organiser la prise en charge

L’organisation même des soins de santé mériterait d’être repensée pour encourager l’accès aux soins pour toutes les personnes à risque ou aux prises avec la problématique. Dans le monde de la santé publique anglophone, on appelle cela l’outreach, c’est-à-dire le fait de faire venir les soins vers les personnes. Dans d’autres domaines (maladie mentale, toxicomanie), les équipes de soins se déplacent au domicile des patients, mais il n’est pas encore bien établi si cette approche est également fructueuse pour des personnes présentant une problématique alcoolique, surtout si elles sont aussi dans le déni et le refus de soins.

Les principales propositions du rapport du KCE portent plutôt sur une diversification des modalités de soins en fonction des différentes phases de la consommation problématique, de sa gravité, du degré de motivation de la personne. Et en particulier pour que l’ensemble des soins n’ait pas uniquement lieu en milieu psychiatrique, ce qui est une caractéristique de la Belgique. En France, la plupart des centres d’alcoologie dépendent de la médecine interne, traduisant bien le fait que des réponses médicales diverses peuvent être apportées à cette question.

Il faut par ailleurs élargir l’offre de soins de première ligne (en particulier du côté des médecins généralistes) et augmenter la disponibilité en places hospitalières, de manière à pouvoir hospitaliser rapidement des patients dépendants en souffrance, lorsque les intervenants professionnels veulent « battre le fer » de la motivation tant qu’il est chaud. Mais aussi, tout simplement, pour soulager les souffrances des patients quand elles sont devenues insupportables.

À côté de ces unités d’hospitalisation, on suggère aussi de créer, dans les hôpitaux généraux, des équipes de consultation et de liaison multidisciplinaires spécialisées. Ces équipes pourraient aider directement les patients, mais aussi conseiller les autres prestataires de soins travaillant en première ligne ou dans d’autres services des hôpitaux. En effet, ceux-ci se sentent fréquemment désarmés lorsqu’ils doivent faire face à ce type de problématique. Le travail de ces équipes, telles qu’elles existent en France, porte tant sur la rencontre des personnes hospitalisées présentant une consommation à risque ou une dépendance que sur la diminution de la stigmatisation de ces patients par les soignants, afin qu’ils reçoivent des soins appropriés.

Il va sans dire que les soignants doivent pouvoir recevoir des formations spécifiques au dépistage des problèmes d’alcool. Il est en effet étonnant de constater à quel point les médecins généralistes, toujours en première ligne, sont parfois mal à l’aise pour aborder cette question avec leurs patients. Ils doivent aussi être formés aux entretiens motivationnels et aux interventions brèves, et être capables de repérer les situations de dépendance graves, qui justifient d’orienter les patients vers des unités de soins spécialisées.

Faire confiance aux personnes concernées elles-mêmes

Enfin le rapport du KCE encourage la création de sites internet proposant des renseignements, des modules de dépistage automatique anonymes, des conseils et des informations concernant les groupes d’entraide : l’idée sous-jacente est qu’il ne faut pas sous-estimer les capacités des personnes présentant une consommation problématique à trouver par elles-mêmes les réponses.

L’entourage, familial ou professionnel, doit également recevoir un soutien et prendre conscience de l’aide qu’il peut apporter à ces patients et de son rôle important dans le soutien d’une démarche pour s’en sortir.

Comme on le voit, les solutions sont complexes, puisqu’elles impliquent à la fois l’adoption par la société de règles plus rigoureuses dans la définition de ce qui peut ou ne peut pas être fait, mais aussi la participation de tout un chacun à la prise en main de la problématique, et enfin des changements fins et inventifs de l’organisation des soins de santé. Nous espérons par ce livre apporter une petite pierre aux changements indispensables dans ce domaine. Nos sociétés ont su répondre, à certaines époques, à des questions complexes, comme le défi relevé il y a trente ans par l’émergence de l’épidémie du sida. En termes de santé publique, il s’agissait d’un problème beaucoup plus restreint que la problématique alcoolique, mais où était aussi centrale la question d’un changement de mentalité de la société toute entière. L’état des connaissances actuelles en alcoologie est suffisamment avancé pour permettre de résoudre en grande partie le problème séculaire de l’alcoolisme, pour peu que l’on se donne les moyens de le faire.



9
EN QUELQUES
LIGNES

La problématique alcoolique constitue, de toute évidence, un fléau d’une importance similaire à celui du tabac en termes de santé publique. Curieusement, il n’a pas fait jusqu’à présent l’objet d’une réaction aussi marquée ni des pouvoirs publics, ni de la société dans son ensemble.

La situation actuelle est un immense gâchis, avec seulement 5 à 20 % des personnes alcooliques qui ont accès à des soins, et ce après un délai estimé à plus de dix, voire quinze ans. Inutile de préciser qu’entretemps, la situation de ces personnes s’est considérablement aggravée sur tous les plans.

On sent heureusement émerger aujourd’hui, du côté des soins de santé, une réflexion par rapport à ce problème. Mais pour avoir un réel impact, il serait indispensable d’agir sur plusieurs niveaux simultanément, c’est-à-dire à la fois de mieux sensibiliser le public aux risques liés à la consommation d’alcool, mieux organiser la prise en charge médicale, mieux former les soignants, déstigmatiser l’alcoolisme et faire confiance aux personnes alcooliques elles-mêmes ainsi qu’à leur entourage.


10
TRAITEMENT DE LA PROBLÉMATIQUE
ALCOOLIQUE

Quel objectif poursuit-on ? Faut-il aller vers l’abstinence totale ?

Un souhait qu’évoquent souvent en consultation les personnes qui ont perdu complètement le contrôle de leur consommation de boissons alcoolisées est de retrouver une sorte d’époque bénie où ils étaient capables de consommer avec modération. « Permettez-moi de consommer comme avant, de prendre un petit verre de temps en temps ou aux grandes occasions », « Comment voulez-vous que je fasse à Noël, ou lorsque je suis invité à un barbecue ? », « Je ne vais tout de même pas manger un spaghetti bolognaise avec de l’eau gazeuse ! » Face à ces patients qui demandent de l’aide pour retrouver de la modération, deux attitudes peuvent être proposées : l’abstinence complète ou la tentative de modération. Ces deux attitudes correspondent à deux conceptions de l’alcoolisme.

L’abstinence complète sera de préférence prônée chez des individus qui ont développé une dépendance physique franche, accompagnée d’importants automatismes de consommation. L’alcool induit chez eux un appel tellement franc qu’il leur est impossible d’arrêter de boire lorsqu’ils ont commencé. Cette injonction à l’abstinence complète est soutenue sans équivoque par les groupes d’entraide de type Alcooliques Anonymes. Dans ces groupes, on recommande une sobriété absolue : pas un verre, pas un seul. Les membres répètent de jour en jour leur serment d’abstinence, un serment qui ne porte que sur un jour, mais qu’ils vont renouveler le lendemain. Cette approche se base sur une définition particulière de l’alcoolisme, qui considère que l’alcoolique est une personne qui a complètement et définitivement perdu la capacité de consommer de manière modérée. Ce type d’approche a l’avantage d’être très clair dans les objectifs soutenus. Il peut aboutir à des situations d’abstinence complète qui sont parfois, objectivement, difficiles à tenir car, dans un certain nombre de cas, elles impliquent une lutte de chaque instant pour maintenir cet équilibre fragile, menacé par le premier oubli, le premier verre.

L’approche des AA – qui soutient l’abstinence complète – n’est toutefois pas la seule. D’autres approches, tout aussi défendables, prônent une consommation modérée. Néanmoins, quand il y a une dépendance sévère, l’abstinence totale reste l’objectif prioritaire.

Cependant, comme je l’ai déjà souligné à plusieurs reprises, il existe une gradation dans la sévérité du rapport à l’alcool : de la « simple » consommation excessive ou à risque jusqu’à des consommations réellement abusives et finalement à la dépendance, parfois sévère. De manière générale, les consommations à risque ou abusives ne justifient pas l’injonction d’abstinence totale. Il m’arrive fréquemment de rencontrer en consultation des personnes consommant de manière excessive, qui souhaitent simplement recevoir des conseils pour retrouver une consommation modérée et éviter les périodes d’excès dont ils ont bien pris conscience. Dans de tels cas, les interventions ont pour objectif de prévenir le développement de la dépendance et d’aider les personnes par ailleurs à trouver un mode adapté de consommation. Il s’agit alors de leur donner des conseils pratiques pour éviter l’effet d’emballement suscité par les premiers verres : éviter les alcools trop forts qui n’étanchent pas la soif, alterner la prise d’un verre de boisson alcoolisée avec celle d’un verre d’eau, limiter la consommation à des occasions très précises, éviter de consommer en présence de gros buveurs qui peuvent entraîner la personne au-delà de son souhait, éviter de consommer en situation de stress ou de détresse émotionnelle… Ce sont là, de toute évidence, des propositions très générales et basiques. Le travail que l’on peut réaliser avec ces patients peut toutefois être beaucoup plus intéressant et approfondi qu’une simple énonciation de règles hygiéno-diététiques. Il portera en particulier sur la recherche des circonstances à l’origine des moments d’excès de consommation et donc, indirectement, sur la nature des vécus émotionnels de la personne.

Monsieur K. me raconte qu’il consomme de manière excessive le soir en rentrant chez lui, lorsqu’il a vécu des moments de colère ou de stress à son travail. Ceci m’amène insensiblement à questionner son histoire, à lui demander ce qui, de tout temps, a suscité chez lui de la colère. Il évoque à cette occasion son père qui consommait lui aussi en lien avec des colères et qui, par moments, devenait violent. S’ensuivent une série d’entretiens où nous abordons les solutions qu’il a trouvées au fil du temps pour maîtriser son tempérament tempétueux, par exemple en s’investissant dans des activités sportives. Malgré une histoire de vie difficile, émaillée depuis l’enfance d’épisodes de colère et de violence du père, Monsieur K. a toujours réussi à répondre par l’action à ces situations émotionnellement fortes. Cela lui a forgé un caractère pugnace, combatif, qui l’a bien servi sur le plan professionnel. Mais par moments, il est débordé par les tensions de la journée et y répond par des excès de boisson.

Monsieur K. a heureusement pris assez tôt la mesure de ces excès et il a mis en place des garde-fous en instaurant des périodes d’abstinence fréquentes et en trouvant dans le sport des exutoires à sa tension interne ; de cette manière, sa consommation a conservé malgré tout des limites raisonnables. C’est grâce à cette clairvoyance qu’il n’est pas devenu dépendant et c’est en s’appuyant sur ses capacités d’élaboration et de réaction que nous réfléchissons ensemble à la manière dont il pourrait continuer à maintenir ses consommations dans des limites acceptables, qui ne le mettent pas en danger.

Cette situation est un exemple particulier du travail de réflexion qui peut être mené auprès d’un patient présentant un excès de consommation. Chaque cas sera évidemment différent et chaque patient trouvera une réponse particulière à ses propres excès. Si cette approche de consommation modérée reste possible sans prôner l’abstinence totale, c’est parce que la boisson n’a pas pris un caractère tout à fait automatique, n’a pas envahi l’ensemble du champ social, familial, professionnel de la personne et ne guide pas l’essentiel de ses actions. Par ailleurs, depuis peu, certaines médications permettent de soutenir le maintien d’une consommation modérée ou raisonnable – avec plus ou moins de succès, il faut l’avouer –, en fonction de la sensibilité de la personne à ces médicaments.

Si je récapitule ce qui vient d’être développé, l’abstinence complète est donc prônée pour les personnes qui présentent une dépendance – voire une dépendance sévère – à l’alcool, tandis que la modération de la consommation convient mieux pour les personnes qui présentent une consommation à risque dans des circonstances particulières, mais qui ont conservé de bonnes capacités de réaction et d’élaboration.

Pourtant, objectivement, une proportion importante des personnes présentant une dépendance ou une dépendance sévère ne peuvent se résoudre à l’abstinence complète malgré les exhortations fréquentes qui leur sont faites, et elles préfèrent tenter de s’en tenir à une consommation modérée. Ces personnes présentent alors souvent un parcours en dents de scie, avec des hauts et des bas, témoignant du fait qu’elles ne sont pas prêtes à renoncer aux plaisirs de la consommation ou aux moments sociaux qui y sont associés. Toutefois, malgré un caractère plutôt aléatoire, leur consommation est plus réduite que si elles ne tentaient rien pour la freiner : cette réduction permet malgré tout de limiter les dégâts. Ces périodes de consommation modérée, ou plutôt de consommation par à-coups, qui de toute évidence ne sont pas un franc succès – et qui engendrent souvent des alternances d’espoir et de déceptions dans l’entourage – sont aussi parfois des étapes nécessaires à un cheminement vers une décision d’abstinence.

L’attitude à adopter n’est donc pas immuable et sans nuances : chez un patient franchement dépendant mais qui refuse d’envisager l’abstinence, il peut être tout à fait indiqué de proposer de tenter une consommation modérée, avec le soutien du soignant, et cet essai permettra éventuellement la prise de conscience de la perte de contrôle de la consommation. Cette phase peut donc, dans ce cas, faire partie des étapes préliminaires nécessaires à la prise de conscience, telles que nous allons les développer maintenant.

Étapes préliminaires

Les étapes préliminaires au traitement de la problématique alcoolique consistent à trouver une manière d’aider la personne à entamer une réflexion sur sa consommation, pour ensuite évoluer vers la demande ou l’acceptation d’une aide.

Les chapitres précédents nous ont appris qu’il existe chez les personnes alcooliques de nombreux freins au développement d’une interrogation par rapport à leurs difficultés de consommation. La honte ou la fierté, le regard négatif que la personne porte sur elle-même, les affects dépressifs dans lesquels elle est prise, la fatigue qu’induit sa consommation, les difficultés de réflexion, d’anticipation, de prise de décision, le rapport difficile à ses propres émotions sont autant de raisons de ne pas arriver à jeter sur sa situation un regard clairvoyant. Ce sont des freins qui l’empêchent d’entamer une démarche de recherche d’aide. Le déni du problème est un autre obstacle fréquent. Enfin, comme nous l’avons abordé dans le chapitre sur les difficultés de rapport social, il existe bien souvent chez les sujets alcooliques une forme d’hypersensibilité au regard des autres et au rejet social. Même si toutes les personnes alcooliques ne présentent pas cette sensibilité sociale particulière, il sera cependant essentiel d’en tenir compte chaque fois que l’on aborde la question.

Créer le contact

La première étape consistera donc à trouver une manière d’aborder ce sujet souvent brûlant. Ce n’est pas facile, car la personne alcoolique peut percevoir cela comme une forme de critique, d’agression, comme une offense à son intimité ou à sa liberté. La démarche demande d’ailleurs souvent beaucoup de courage de la part de celui ou celle qui s’y risque, surtout s’il (elle) s’est déjà frotté(e) à des réactions agressives ou de déni. L’enjeu sera de parvenir à briser le silence, pour réussir à discuter du problème de manière simple, respectueuse et nuancée.

Il n’existe aucune recette toute faite pour créer ce premier contact, mais il y a des choses à éviter à tout prix : les jugements et les paroles culpabilisantes. Ces types de propos qui suscitent la honte ou témoignent d’un rejet vont en effet immanquablement casser le contact ou susciter le repli. Il faudra au contraire tenter de créer une atmosphère de confiance et de soutien. Tout dépendra bien sûr du contexte, selon que l’on connaît la personne ou non, que l’on aborde la question en tant que proche ou en tant que soignant, etc.

Lorsqu’il s’agira d’ouvrir la question pour la première fois, il sera prudent de demander l’autorisation d’aborder ce sujet délicat et de respecter ainsi, d’une certaine manière, le droit au silence de la personne qui souffre de problèmes de boisson. Exprimer une inquiétude personnelle par rapport aux conséquences possibles de la consommation est certainement aussi une manière légitime et respectueuse d’entrer en matière. Cependant, ce premier contact n’est généralement pas suffisant ; dans mon expérience de soignant, c’est souvent au deuxième ou troisième contact que la discussion s’amorce réellement, comme s’il fallait à la personne un temps d’adaptation pour pouvoir être en confiance et s’ouvrir réellement à ses propres interrogations.

Lorsque la personne est dans le déni, il s’agira de ne pas la contredire systématiquement mais plutôt de l’écouter, tout en lui faisant remarquer prudemment les incohérences et les questions que suscitent les réponses fournies, dans le contexte d’un discours « socratique » : « je m’étonne de ce que tu me dis ». Ne pas juger, ne pas faire de reproches n’empêche pas de rester ferme.

Cette première étape n’est donc pas facile, surtout lorsqu’elle est entamée par les proches, car ils sont souvent déjà – et c’est bien compréhensible – au bord de l’exaspération. Parfois à un point tel que renouer un dialogue se révélera éventuellement impossible. L’aide d’un professionnel sera alors un soutien précieux, parce qu’il a généralement une plus grande habitude de ce genre de situation, et aussi parce qu’il lui est plus aisé de garder une distance émotionnelle par rapport aux conflits latents. Le professionnel peut donc reprendre la discussion dans un registre différent, dépassionné, et proposer des solutions pratiques qui semblent de prime abord impossibles aux proches.

Une des solutions, on l’a vu, sera une proposition de sevrage, en particulier lorsque la dépendance est avérée. Un sevrage peut se faire à la maison dans les cas les moins graves, mais le plus souvent il s’accomplit à l’hôpital, avec une aide médicamenteuse. Cela permet d’une part de diminuer les risques médicaux liés à cette période critique et d’autre part de sortir la personne du contexte familier qui la pousse à consommer. Avant de développer cette étape de sevrage, je tiens à nuancer la manière dont on va s’adresser à la personne alcoolique en fonction de la nature des troubles sous-jacents et de la sévérité de l’affection.

Nuances sur la manière d’entrer en contact avec la personne alcoolique.

Nous avons vu que certaines personnes alcooliques développent des difficultés à établir des liens sociaux par excès ou par défaut de sensibilité. Il me semble important de faire la distinction entre celles qui présentent une hypersensibilité au rejet et au regard social et celles qui, au contraire, du fait d’atteintes cérébrales dues à leur consommation prolongée, semblent devenues incapables d’encore prêter attention à ce que l’autre peut vivre ou ressentir.

Chez les hypersensibles, on établira le contact ou on abordera la question de manière délicate, « en marchant sur des œufs », pour éviter de les faire fuir. Chez eux, on sera d’abord attentif à la qualité de l’accueil, à la bienveillance dans le contact ; on abordera la question en évitant de blesser leur amour-propre et on s’arrangera pour que s’établisse, peu à peu, une forme de confiance dans la relation. C’est la seule façon de leur permettre de s’ouvrir au sujet de leurs difficultés.

Chez ceux qui présentent une réelle difficulté à prêter attention à l’autre, on aura plutôt tendance à se montrer incisif et clair dans la manière d’aborder la consommation d’alcool et ses conséquences, pour avoir une chance que « ça percute ». On insistera en particulier sur la manière dont l’entourage vit ces situations d’alcoolisation, un aspect dont l’importance est souvent minimisée.

Dans un cas comme dans l’autre, le message qu’il est indispensable de faire passer est que la personne va devoir se préoccuper de son rapport à l’alcool, et probablement de manière durable.

Le sevrage ou démarrer une spirale positive

Le sevrage d’alcool est une étape décisive pour la personne qui a développé une dépendance physique à l’alcool. J’ai déjà décrit plus haut les manifestations physiques qui l’accompagnent et qui rendent nécessaire un accompagnement médical et un soutien médicamenteux.

Les médicaments utilisés sont le plus souvent des benzodiazépines, comme le diazépam (Valium®) ou le lorazépam (Temesta®), dont les doses seront adaptées en fonction de l’importance de la consommation et des symptômes qui se manifestent. Le but de ce traitement est de minimiser ces symptômes, le temps de « passer le cap » et de briser les automatismes de consommation.

Mais il ne suffit pas de couper net la consommation et d’administrer les bons médicaments pour qu’un sevrage réussisse. Comme cette étape essentielle est associée à des changements importants dans le fonctionnement physique et psychologique du patient, il est nécessaire de lui expliquer ce qui lui arrive. Cette explication fait partie intégrante de la prise en charge ; c’est la partie de l’accompagnement du patient que l’on appelle « psychoéducation ».

En fonction de ce qu’il est en mesure de comprendre, nous lui fournissons des explications sur ce que nous avons déjà abordé en détail dans ce livre. Les effets de la consommation abusive d’alcool sur l’individu : l’induction de la dépendance physique, mais aussi les effets biologiques de dérégulation des neurotransmetteurs, du système du stress, de l’inflammation et du fonctionnement intestinal. Nous lui rappelons les effets sur l’humeur, les manifestations anxieuses, le développement d’obsessions liées à l’envie de boire (dépendance psychique) ainsi que les effets négatifs sur les capacités cognitives, sur le contrôle des automatismes, sur la régulation des émotions (avec l’usage d’alcool comme unique moyen de réponse aux situations émotionnelles). Nous analysons avec lui les effets négatifs de l’alcool sur ses capacités de cognition sociale, sur la tendance naturelle à porter attention à la situation de l’autre, à ses intentions et à ses perspectives de vie. Nous soulignons à quel point l’ensemble de ces effets négatifs de l’alcool participe de manière plus ou moins rapide au développement d’une spirale négative, qui l’a aspiré dans la dépendance. Nous abordons la difficulté à renverser le processus, puisque cette spirale entraîne par elle-même une difficulté de remise en question, qu’elle « embrouille » le regard qu’il peut porter sur sa situation, et ce d’autant plus qu’il est souvent pris dans des questions d’amour-propre ou de honte qui freinent la remise en question. Surtout s’il a commis des actes qui le discréditent auprès de ses proches sur le plan social.

On peut donc reconnaître, avec le patient alcoolique, qu’il est pris dans une conjonction de cercles vicieux multiples, biologiques, affectifs, motivationnels, cognitifs, émotionnels et sociaux qui peuvent, dans certains cas, aboutir à un effondrement complet de l’individu et de tout ce qu’il a pu construire dans son existence.

L’arrêt de la consommation a pour effet une inversion plus ou moins rapide des différents cercles vicieux. Souvenez-vous de l’histoire de Madame C., au début de ce livre : dès qu’elle a arrêté de boire, elle a été en état de comprendre qu’elle était déprimée parce qu’elle buvait, alors qu’elle pensait boire pour faire face à une dépression. C’est très souvent le cas et il ne faut pas manquer de faire remarquer à la personne sa vitalité retrouvée. En général, la levée des effets biologiques de l’alcool et l’amélioration de l’estime personnelle et du regard de l’entourage permettent une récupération sur les autres fronts : celui de la fatigue, de l’humeur dépressive et de l’envie oppressante de boire, mais aussi sur le plan des perturbations du fonctionnement cognitif, émotionnel, et des aptitudes aux relations sociales.

Un élément important dont il faut être conscient est que la récupération des différentes dimensions ne survient pas au même rythme : la diminution des sentiments dépressifs et de l’envie de boire surviennent rapidement, en deux à trois semaines après un sevrage d’alcool. Par contre, les capacités de contrôle des automatismes ou des émotions ainsi que les aptitudes à comprendre les émotions et intentions des autres récupèrent de manière beaucoup plus lente, en quelques mois. Il est à noter aussi que cette récupération après l’arrêt de la consommation semble être un processus naturel, qui ne nécessite pas un soutien particulier sur un plan psychothérapeutique ou médicamenteux, si ce n’est peut-être la prise de vitamines B qui ont des vertus importantes pour la restauration du fonctionnement des neurones. La possibilité d’améliorer cette récupération par une approche de réentraînement cognitif fait actuellement l’objet d’investigations par les neuropsychologues intéressés.

Il s’agit donc bien d’une spirale vertueuse naturellement induite par l’arrêt de la consommation et sur laquelle, en tant que soignants, nous nous appuyons très fort, tout en sachant qu’elle est très fragile. Car deux dangers guettent. Le premier est lié au fait que la disparition de la fatigue, des troubles de l’humeur et de l’envie de boire est telle que la personne ressent rapidement une impression de bien-être et de contrôle, mais que cette sensation est trompeuse. En effet, les autres dimensions, dont on a vu à quel point elles sont d’importance pour la problématique alcoolique, n’ont pas encore eu le temps de récupérer. En particulier, la plupart des fonctions cognitives et exécutives, la cognition sociale ou les capacités de régulation des émotions mettront des mois à se régulariser. Donc, si la personne se sent mieux après le sevrage, elle reste sujette à des difficultés de contrôle de ses impulsions et de ses émotions et à des difficultés d’interactions interpersonnelles qui la fragilisent vis-à-vis d’une rechute possible. L’amélioration ressentie, qui peut être vécue comme une véritable « lune de miel », peut donner à tort l’illusion que la situation est sous contrôle, voire qu’elle est résolue. Or, on va le voir, c’est loin d’être le cas.

Le second danger tient au fait qu’en cas de reprise de la consommation, même modérée dans un premier temps, tout ce qui aura été récupéré pourra se ré-altérer assez rapidement, donnant lieu à une rechute en bonne et due forme, qui souvent décourage le patient ou son entourage. Il est donc important que les personnes alcooliques soient averties de cette double fragilité qui persistera après leur sevrage. Ces mises en gardes font partie du travail de « psychoéducation » déjà évoqué, auquel nous sommes très attentifs lors de l’accompagnement d’un sevrage. Tout n’est cependant pas fini avec le sevrage. Même si c’est une étape importante dont les effets positifs vont se manifester spontanément au fur et à mesure que le temps d’abstinence ou de consommation modérée se prolongera, il restera encore un travail actif à réaliser pour consolider la décision d’arrêt ou d’abstinence. En effet, l’amélioration liée au sevrage masque aussi les raisons émotionnelles qui, dans une grande partie des cas, sont à l’origine du problème de consommation. Dans la partie qui va suivre, je développe le travail spécifique que nous menons autour de ces dimensions émotionnelles. Ce travail dépasse la dimension de psychoéducation et relève plutôt d’un travail psychothérapeutique.

Raconter sa propre histoire avec l’alcool

Cette section évoque la manière dont je conçois le travail psychothérapeutique avec la personne alcoolique, mais j’évoquerai plus loin d’autres approches et, en particulier, l’approche de la pleine conscience, qui ont également montré leurs effets positifs et qui sont complémentaires de l’approche proposée.

Prise dans le quotidien de sa consommation, la personne alcoolique ne sait souvent plus très bien pourquoi elle boit. L’habitude routinière organise l’existence du buveur. Un travail de « ré-historisation » est alors important pour lui permettre de développer une réflexion sur l’alcool, sa fonction, son rôle dans l’apparition de son problème de boisson. Cette ré-historisation lui permettra aussi tout simplement de rendre un sens à cette vie qui était peu à peu devenue une succession de moments de consommation, tous semblables les uns aux autres.


UNE HOSPITALISATION EN DEUX TEMPS

Comme déjà signalé plus haut, l’originalité de l’approche que notre équipe a développée est d’hospitaliser les patients alcooliques pour des séjours de deux fois une semaine, entrecoupés d’une semaine de retour à domicile. Il s’agit donc d’hospitalisations scindées, encadrées par une équipe pluridisciplinaire composée de médecins hépatologues, de psychiatres, de psychologues, d’une assistante sociale et d’une équipe infirmière.

Le patient est toujours rencontré avant l’hospitalisation pour que nous puissions lui expliquer notre philosophie de travail et évaluer s’il est prêt à y adhérer. Lors de la première semaine, le patient est sevré avec un soutien médicamenteux. Un bilan de santé est également effectué, de même que les premiers entretiens psychologiques et psychiatriques.

La semaine de retour à la maison confronte le patient à sa capacité à se passer de boissons alcoolisées. Indirectement, nous luttons ainsi contre le déni, ou plutôt contre la minimisation du risque de rechute dans les circonstances du quotidien. C’est en effet dans les circonstances de la vie de tous les jours que les habitudes de boisson ont le plus de risques de se réveiller.

La semaine suivante, quand il est réhospitalisé dans l’unité, nous pouvons alors discuter des difficultés qui se sont présentées et réfléchir avec lui au type d’accompagnement que nous pouvons proposer pour que sa situation s’améliore sur le long cours.



Il s’agit donc bien d’une forme de travail narratif : « racontez-moi comment ça vous est arrivé, comment vous avez commencé à consommer ». Même si chez certains, la consommation semble simplement répondre au plaisir de boire, aux sensations que cela procure ou à des habitudes familiales, on constate quand même que, pour la plupart, l’alcool sert de réponse à des situations de vie qu’ils ne supportent plus. Poser la question du « pourquoi ? quand ? comment ? » permet souvent d’interroger pour la première fois ce qui motive la consommation, d’apporter des éléments d’explication à ce qui est de l’ordre d’une routine. C’est du moins la manière dont nous abordons la question avec des personnes dont la consommation est une habitude de longue date.

Dans certains cas cependant, la spirale addictive est plus récente et la personne n’est pas encore entrée dans des routines de consommation. Elle va alors plutôt se présenter avec le sentiment qu’elle est « en train de sombrer ». Ce qu’elle vit alors est une détresse intense qu’elle ne parvient pas à juguler autrement que par un recours massif à la consommation.

Voici un exemple de situation de ce type, illustratif des effets des émotions sur la consommation et du travail qui peut être fait avec ces personnes pour trouver aux difficultés de vies des issues différentes que le recours à la boisson.

Madame L. s’est séparée de son mari il y a quelques mois, une séparation qui est vécue de manière très douloureuse. Son couple et sa famille comptaient plus que tout pour elle. Depuis longtemps, elle avait des habitudes de consommation qui la plaçaient dans la catégorie des consommatrices à risques, mais depuis la séparation elle a pris l’habitude de boire pour se donner du courage pour affronter les difficultés liées à sa séparation. En plus de la douleur de la rupture amoureuse, elle est particulièrement touchée par le fait d’être séparée de ses deux filles une semaine sur deux. Mais elle doit continuer à travailler – et même augmenter son temps de travail – pour faire face aux difficultés financières engendrées par le départ du mari.

On peut dire que, dans un premier temps, la consommation l’aide à tenir face à l’adversité. Dans un deuxième temps, elle sent bien qu’elle perd pied et que sa consommation commence à lui causer des difficultés professionnelles, ce dont elle se sent très honteuse. Heureusement, elle vient rapidement demander de l’aide dans notre service.

Nous l’hospitalisons pour un sevrage et nous l’encourageons à nous raconter son histoire : son rapport à l’alcool, sa difficulté à retrouver un équilibre de vie, et la séparation d’avec ses filles, qui lui est viscéralement insupportable. L’alcool apparaît très clairement comme une forme d’anesthésiant qu’elle s’administre pour calmer la souffrance qu’elle endure au quotidien. Après son hospitalisation, je continue à la voir régulièrement en consultation et je l’accompagne en la préparant aux rechutes qui surviendront quasi inévitablement dans les moments plus difficiles de la procédure de divorce qu’elle entame. Ces consultations l’aident aussi à repérer en quoi cette séparation vient réveiller des douleurs de l’enfance, liées au décès d’une grand-mère à laquelle elle était très attachée. Elle pourra d’ailleurs exprimer à sa propre mère à quel point elle ne s’est pas sentie soutenue au moment de cette perte. Un congé de maladie l’aidera aussi à faire le deuil de son couple et à reprendre pied dans sa « nouvelle » vie.

La consommation de Madame L. peut être comprise comme le moyen qu’elle a trouvé pour faire face à une surcharge émotionnelle, un épuisement moral lié à sa séparation et aux conséquences de celle-ci sur son existence – une forme de « burn-out » familial – pour lesquels un temps de repos est essentiel. Elle sera soulagée par le prononcé du divorce, qui signale la fin de la lutte juridique.

Cette situation traduit bien le rôle de l’alcool comme anesthésiant d’une douleur émotionnelle. Si Madame L. n’était pas venue demander de l’aide aussi rapidement quand elle a eu le sentiment de perdre pied, cette situation temporaire de deuil aurait pu l’entraîner dans une dépendance alcoolique plus profonde : elle aurait peu à peu développé le sentiment d’être incapable de faire face aux situations de la vie sans le recours à l’alcool, et sa problématique de consommation l’aurait probablement précipitée dans les spirales déjà décrites. Le recours à l’alcool, qui traduisait au départ une forme de vulnérabilité émotionnelle temporaire, se serait alors peu à peu mué en identité alcoolique. La spirale a heureusement été enrayée très tôt.

Malheureusement, il est bien plus fréquent de rencontrer les patients après des années d’alcoolisme, à un stade où la consommation est devenue une habitude et la maladie une forme d’identité. Les enjeux émotionnels qui ont motivé la consommation au départ sont oubliés et l’individu a acquis avec le temps le sentiment d’être incapable de faire face aux émotions du quotidien sans consommer. Le « piège » semble alors s’être refermé.

Changer de vie ?

Après le travail de psychoéducation sur les effets de l’alcool et les bénéfices fragiles du sevrage, évoqués plus haut, l’enjeu majeur du travail narratif consistera à permettre au patient de renouer avec sa fragilité émotionnelle de départ et à soutenir ses capacités à trouver des réponses personnelles aux difficultés du quotidien, sans recourir à la boisson. Lui, qui était peu à peu arrivé à la conclusion qu’il ne pouvait plus faire sans, doit alors réapprendre à réagir de manière autonome aux émotions qui l’assaillent.

Par ce travail narratif, nous l’aidons donc à se réinventer une trajectoire de vie différente : celle de quelqu’un de fragile par rapport aux situations émotionnelles, mais qui apprend à y faire face par lui-même et qui retrouve une fierté. Il est tombé du cheval, mais est parvenu à remonter et pourra rester en selle s’il est prudent par rapport à la boisson.

De plus, le travail narratif autour des circonstances émotionnelles qui l’ont amené à consommer mène insensiblement vers une décision claire d’abstinence, du moins dans les cas les plus propices. Le thérapeute sera aussi amené « à lire un peu entre les lignes » pour comprendre dans quelle mesure la décision d’abstinence est réelle ou constitue au contraire une parole destinée à apaiser l’interlocuteur. Cette question de la décision sera d’ailleurs posée de plusieurs manières différentes pour comprendre la nature de l’engagement de la personne dans un projet de sobriété et s’assurer que celui-ci s’accompagne aussi de la mise en place de solutions concrètes pour répondre aux situations de vie les plus difficiles. Les patients sont souvent sincères et convaincus de leur projet, mais ils n’imaginent pas les difficultés qu’ils vont rencontrer, et il sera important de pouvoir les anticiper avec eux. Il faut notamment aborder la question de la rechute toujours possible : que feront-ils dans ce cas ? Car, comme on l’a déjà dit, pour une proportion non négligeable d’entre eux, la rechute est vécue avec un tel sentiment d’incomplétude ou de honte qu’ils ne peuvent s’en ouvrir à personne et s’enferment alors dans leur consommation. Autant prévoir donc.

Par ailleurs, le maintien de l’abstinence est également associé à un réel changement de cap dans l’existence.

Changer les habitudes revient à changer en partie d’environnement social et, souvent aussi, à apprendre à se défendre différemment face à des situations de la vie de tous les jours, qui génèrent des tensions. Un temps considérable sera consacré à discuter de cette nouvelle vie du patient, à ce qu’il souhaite y mettre, à ce qu’il n’accepte plus de faire. Il y a en effet souvent beaucoup à reconstruire.

Nous observons fréquemment que ce qui persiste comme support social autour du patient conditionne ses possibilités de reprise. Et on est parfois très surpris de voir des personnes améliorer de manière drastique leur existence apparemment à partir de presque rien, si ce n’est leurs propres capacités de résilience. Il est essentiel de croire aux aptitudes propres des patients à reconstruire leur existence : c’est sur elles que les soignants doivent s’appuyer, sachant par ailleurs que chacun trouvera une clé personnelle pour la construction de cette autre vie.

Une partie du pessimisme des soignants face à leurs patients repose sur le fait qu’ils ne revoient en général, pour des hospitalisations, que les patients qui ont rechuté. Or, lorsqu’on réalise des études à ce sujet, on peut observer qu’une part non négligeable (30 % selon la littérature) d’entre eux a tenu le coup pendant longtemps, et qu’une autre partie a eu des hauts et des bas, mais s’est globalement améliorée. Dans notre expérience, la proportion de patients avec lesquels on a le sentiment de ne pas faire progresser la situation par nos interventions n’est que de 5 à 10 %.

Soigner en créant du lien

Soigner le patient alcoolique, c’est d’abord nouer un lien, comme nous l’avons vu au début de ce chapitre. Dans bien des cas, c’est ce lien de départ qui servira de socle sur lequel les patients vont s’appuyer pour reconstruire leur nouvelle trajectoire de vie. Et dans certains cas, la question du lien semble même être la dimension essentielle et presque unique de leur salut.

C’est le cas de Monsieur M. que je rencontre pour une hospitalisation alors qu’il a 44 ans. Il a vécu une succession d’abandons. Il a perdu très tôt son père dans un accident de voiture, alors que sa mère souffrait d’une maladie psychiatrique qui ne lui permettait pas de s’occuper de lui en continu. Il a finalement été accueilli par un oncle qui s’est occupé de lui pendant la plus grande partie de son enfance qu’il a donc vécue avec ses cousins. À l’âge de vingt ans, cet oncle est parti vivre à l’étranger avec sa famille et le jeune Monsieur M. s’est à nouveau retrouvé abandonné. C’est alors que, sans réellement s’en rendre compte, il a commencé à prendre des habitudes de consommation importantes et quotidiennes. Avant l’âge de trente ans, il avait développé une dépendance. L’alcool est venu chez lui répondre au sentiment d’abandon et aucun entourage familial n’était présent pour s’inquiéter de la tournure que prenait sa consommation et y mettre un frein. C’est normalement le rôle du père ou de la mère, mais ils étaient cruellement manquants. Le fait qu’il soit accueilli et bien traité dans une unité d’hospitalisation lui permettra en quelque sorte de renouer confiance avec le genre humain. À la fin du séjour, il me demande : « Vous n’allez pas m’abandonner, docteur ? », indiquant par là très clairement que c’est sur ce lien qu’il veut s’appuyer pour construire son nouveau parcours.

Cette question du lien semble, dans un certain nombre de cas, suffisante pour infléchir une trajectoire de vie. Dans le cas de Monsieur M., un travail psychothérapeutique en profondeur et le maintien d’une surveillance de l’évolution de sa situation médicale lui permettront de maintenir une abstinence. Sur ce socle de l’abstinence, il parviendra à déployer à nouveau ses aptitudes importantes dans les contacts sociaux et, finalement, à retrouver une activité professionnelle et une vie normale avec une nouvelle compagne sensible à ses qualités humaines. Il parviendra par ailleurs à retrouver, ou plutôt à trouver, un rôle et un contact adapté avec ses enfants, même s’il persiste par moment des incompréhensions.

Nombreux sont les patients alcooliques qui perdent le contact avec leur progéniture. Il n’est pas rare qu’ils aient eux-mêmes éprouvé un manque important de parents dans l’enfance. Un manque qui s’inscrit précisément là où le parent est supposé guider les conduites de l’enfant ou de l’adolescent pour qu’il apprenne à se protéger, à soigner sa santé et à ne pas se mettre en danger, en particulier du côté de l’usage de drogues ou d’alcool. On voit bien que cette dimension de protection a cruellement fait défaut à Monsieur M. et l’a fait flancher au moment du départ de son oncle.

Le travail autour du lien aux enfants est, pour un thérapeute, un travail très intéressant autour duquel le patient peut trouver un moyen de se reconstruire. Accompagné par le thérapeute, il peut faire l’apprentissage de ce qu’est une relation parentale suffisamment bonne. L’arbre généalogique est aussi un arbre de vie auquel certains patients se raccrochent. Le travail sur la relation aux enfants est sûrement une manière importante de revisiter, et de panser, à travers la projection dans l’avenir des enfants, ce qui dans le passé n’a pas bien fonctionné dans la relation aux parents. Ceci vient aussi « ordonner », inscrire le patient dans une dynamique de vie, qui reprend tout son sens dans le rapport aux enfants.

Une autre approche très différente : la pleine conscience

L’approche que je viens de décrire est d’inspiration psychanalytique, puisque c’est la pratique à laquelle je me suis formé. Son but est de permettre à la personne de renouer un lien avec son histoire personnelle et son vécu émotionnel et de se retrouver inscrite à une place qui lui convient dans sa propre vie et dans le monde, là où l’alcool occupait tous les champs de sa vie et lui permettait d’accommoder les difficultés liées à l’écart entre son idéal et la réalité.

Mais de nombreuses autres approches ont été proposées pour l’accompagnement de la personne alcoolique, et notamment la pratique de la pleine conscience, proposée depuis quelques années, avec pour objectif de diminuer la tendance à la rechute. Cette approche inspirée des pratiques de méditation orientale ne s’intéresse pas à la question de l’histoire de l’individu. Elle s’intéresse au contraire à « l’ici et maintenant ». Elle propose en effet d’aider la personne à porter son attention sur le moment présent et, par ce biais, de lui permettre d’augmenter la distance entre les émotions négatives et le mouvement de re-consommation qu’elles induisent habituellement.

En d’autres mots, le principe de cette approche est que la personne fasse l’apprentissage, par la pratique de la pleine conscience, d’une capacité de mise à distance par rapport aux émotions négatives vécues et qu’elle s’habitue à supporter l’inconfort que génèrent ces émotions sans céder au mouvement de re-consommation. Il s’agit en quelque sorte d’accueillir et d’apprendre à surfer sur la vague de l’émotion plutôt que de vouloir l’ignorer ou lutter contre elle.

Plutôt que de redonner un sens à l’histoire de la personne, comme dans l’approche que je propose plus haut, la pleine conscience l’aide à prendre distance par rapport à la fonction de l’idéal en se centrant sur le vécu corporel et l’instant présent. Cet apprentissage prend en général une dizaine de séances et doit par la suite être entretenu par une pratique quotidienne de la pleine conscience. Les résultats sont prometteurs.
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EN QUELQUES
LIGNES

Le traitement de l’alcoolisme ne poursuit pas nécessairement un objectif d’abstinence complète. Celle-ci est néanmoins nécessaire pour les personnes qui présentent une dépendance sévère à l’alcool. Celles qui présentent une consommation à risque, mais qui ont conservé une certaine autonomie, peuvent se contenter d’adopter des stratégies pour modérer leur consommation.

Mais comment aider un(e) proche à entamer une réflexion sur sa consommation ? Cette étape, préliminaire au traitement, n’est pas du tout facile. Il n’y a pas de recette, mais il faut à tout prix éviter une attitude de jugement.

Le sevrage est le tournant décisif. Comme il entraîne des changements importants chez le patient, le soignant veillera à bien lui expliquer ce qui se modifie dans son fonctionnement physique et psychologique. Le sevrage est souvent suivi d’améliorations rapides et spectaculaires de l’état psychologique de la personne, mais les raisons émotionnelles à l’origine du problème ne sont pas résolues pour autant. Il faut donc faire tout un travail psychothérapeutique de consolidation pour permettre au patient de renouer avec sa fragilité émotionnelle et l’aider à trouver des réponses personnelles aux difficultés du quotidien sans recourir à la boisson.
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BIEN VIVRE AVEC L’ABSTINENCE ?

Le chemin qui conduit au choix de l’abstinence, nous l’avons vu, est souvent long et parsemé d’embûches. Une fois que le sujet alcoolique a pris sa décision, qu’il a traversé la période du sevrage et que, dans le meilleur des cas, il est soutenu par un groupe d’entraide ou reçoit une forme de soutien psychologique pour affronter les situations difficiles, il reste encore une série de difficultés à surmonter, que nous allons résumer en trois questions. La première question est celle de la persistance ou non d’une appétence particulière, voire d’une obsession, pour les boissons alcoolisées. La deuxième est celle de l’état psychologique dans lequel la situation d’abstinence laisse la personne. Et la troisième question, très importante, concerne la nature des relations sociales qu’elle va pouvoir nouer ou entretenir, sans se mettre en danger, dans une société où les boissons alcoolisées sont présentes partout.

Persistance d’une envie de consommer prononcée en situation d’abstinence ?

La persistance d’une envie de consommer en situation d’abstinence peut être très différente d’une personne à l’autre. Certains patients diront devoir lutter contre une envie prononcée de consommer à des moments particuliers de la journée, là ou d’autres se sentiront tout à fait libérés de cette contrainte et ne ressentiront plus la moindre envie, même lorsqu’ils seront exposés à des situations de consommation en groupe, par exemple. Chez ces derniers, il semble que l’attirance pour les boissons alcoolisées disparaisse lorsqu’ils parviennent à sortir de la spirale de l’addiction. Mais il n’est pas facile, à l’heure actuelle, de prévoir, avant d’avoir entamé une démarche d’abstinence, si une personne va continuer à ressentir ou non cette attirance pour la boisson.

Des travaux récents sur l’appétence à l’alcool (craving en anglais) soutiennent que celle-ci dépend beaucoup de la nature de la décision d’arrêt qui est prise. L’idée sous-jacente est que l’envie de consommer dépend en partie de processus automatiques, sorte de réflexes poussant à la consommation dans des situations de vie particulières de stress ou d’exposition à la boisson, mais aussi de processus réflexifs, c’est-à-dire du fait que la personne a consciemment décidé, ou non, qu’il fallait arrêter. Ces travaux récents suggèrent que si la personne n’a pas véritablement décidé d’arrêter, elle sera amenée à réenclencher ses automatismes de boisson. Ceci vient souligner l’importance d’une décision claire et bien motivée d’arrêt de la consommation.

Le caractère ferme de la décision peut aussi avoir tendance à s’estomper avec le temps qui passe, la personne oubliant en quelque sorte à quel point elle a pu être en souffrance ou en danger, ou se mettant à penser qu’elle va pouvoir se débrouiller avec une consommation modérée. Les réunions régulières des groupes d’entraide permettent d’entretenir la motivation à l’abstinence, et cela peut d’ailleurs aussi être une des fonctions des entretiens médicaux ou psychologiques qui sont souvent proposés après une hospitalisation pour sevrage. Mais quelles que soient la persistance ou non d’une envie de consommer et la méthode choisie pour entretenir la décision, une proportion importante des sujets abstinents disent devoir consacrer une partie de leur énergie quotidienne à se tenir à distance de la consommation.

Monsieur A. a présenté pendant plus de vingt ans un alcoolisme sévère qui a entraîné la perte de plusieurs emplois, la séparation de son couple et la rupture du lien avec sa fille, actuellement âgée de seize ans, qui n’avait pas supporté son état d’ivresse alors qu’il l’hébergeait dans un contexte de garde partagée. Lorsque nous le rencontrons pour un premier séjour hospitalier, il explique à quel point il a totalement perdu confiance en lui et a le sentiment d’accumuler les échecs. Il évoque cette hospitalisation comme celle de la dernière chance, tant il se sent en danger. Lors du séjour, il reprendra peu à peu confiance en lui et verra diminuer son attrait vers la boisson et disparaître sa dépression. Il sera très sensible au bilan de santé, qui révèle une atteinte hépatique sévère. Sa décision d’abstinence est alors tout à fait claire et nous lui proposons en fin d’hospitalisation un suivi extérieur, occasionnel, chez le gastroentérologue et le psychiatre, et un accompagnement plus soutenu chez une psychologue.

Lorsque nous le revoyons en consultation, il décrit sa surprise de ne plus ressentir du tout d’envie de consommer. Il ne se sent pas à risque de rechute. Il poursuit chez la psychologue un travail thérapeutique sur les éléments qui ont pu participer à sa consommation et sur la manière de reconstruire sa vie. Il jette sur sa période d’alcoolisation un regard incrédule : comment ai-je pu en arriver là ? Il décrit même le sentiment de sortir d’un long cauchemar, mais ne comprend pas clairement ce qui lui a permis de passer à autre chose. Il reconstruit pas à pas sa vie, profite mieux du couple qu’il avait reformé il y a quelques années et parvient aussi, après de longs efforts, à renouer des liens avec sa fille. La relation n’est pas facile, mais sa fille commence à percevoir qu’il n’est plus le même et est étonnée de l’énergie qu’il emploie pour reprendre sa place de père. Il réfléchit peu à peu à postuler pour des emplois. Globalement, il parvient à reconstruire sa vie : cela lui demande des efforts importants, mais pas du côté de la lutte contre la boisson, pour laquelle il ne décrit plus aucune attirance.

Madame B. a également consommé pendant plus de quinze ans. À la fin, elle se montrait tellement odieuse envers son conjoint que celui-ci a profité du séjour de sa femme dans notre unité pour mettre un terme à la relation. Quant à elle, elle a saisi son hospitalisation comme une chance de se retrouver en situation d’abstinence et finalement une opportunité unique de la maintenir : sa conviction est que si elle ne saisit pas cette occasion particulière, elle va sombrer et finalement mourir. Elle s’inscrit au groupe des Alcooliques Anonymes de sa région et s’y rend trois fois par semaine. Elle suit en parallèle une psychothérapie qui lui permet de mieux comprendre les événements de vie qui ont amené sa « dégringolade » dans la boisson.

Elle décrit un tiraillement du côté de la boisson, surtout lorsqu’elle se retrouve chez des amis avec qui elle avait l’habitude de consommer des bières spéciales dont elle se souvient bien du goût. Il lui arrive aussi de faire des rêves où elle reprend la consommation. Globalement elle va bien, a trouvé une plus grande sérénité par rapport à son histoire de vie, et des moyens d’éviter les conflits auxquels elle s’exposait jadis. De temps en temps, elle doit quand même lutter contre des envies dans des circonstances sociales : cette envie dure un quart d’heure ou une demi-heure. Généralement, quand ces envies arrivent, elle s’arrange pour quitter le lieu où ses amis consomment.

Quel état psychologique ou social en situation d’abstinence ?

Pour la personne qui a développé une réelle dépendance alcoolique sévère, y compris dans ses dimensions de dépendance physique, la situation d’abstinence constitue réellement une opportunité unique et précieuse d’aller mieux. Pour la maintenir, il y aura lieu de cultiver cette opportunité. Chez la grande majorité des patients, en effet, nous avons vu que l’arrêt de la consommation entraîne une nette amélioration de l’humeur et une diminution de l’anxiété et du craving pour l’alcool. Des travaux récents de notre groupe de recherche soulignent cependant que cette amélioration est en partie liée à la qualité de la relation, du soutien ou de la bienveillance qu’ils ont perçue chez les soignants rencontrés lors de leur période de sevrage. Il existe en effet souvent chez ces patients une dimension de honte, qui peut précéder le développement de l’alcoolisme et en être une des sources, ou au contraire être sa conséquence. Cette honte sera ou non renforcée par l’attitude des soignants.

Au-delà de cette question de honte, se posera également la question du degré d’intégration sociale de la personne ou de la qualité de son entourage. Certains se sont en effet complètement isolés dans leur consommation et éprouvent des difficultés à retisser du lien. Pour d’autres, l’entourage social est principalement composé de consommateurs et leur décision d’abstinence doit être liée à un changement radical de leur réseau de relations. Le degré de réussite de cette transition va conditionner en partie le succès de la démarche d’abstinence. Enfin, chez une minorité de personnes, il va persister après sevrage un sentiment de mal-être ou de vide, que la boisson était venue combler et qui pourra faire l’objet d’une aide psychologique et/ou médicamenteuse.

Comment vivre un projet d’abstinence dans une société où la consommation d’alcool est omniprésente ?

La boisson alcoolisée est, dans nos sociétés européennes, associée à la plupart des rencontres sociales, mais aussi à une proportion importante des rites de passage ou d’événements de vie. L’alcool est présent partout. La personne alcoolique qui tente une démarche d’abstinence sera forcément exposée, dans son rapport avec les autres, à des sollicitations du côté de la boisson.

Une question importante qui se pose souvent à la personne alcoolique lorsqu’elle se trouve dans des situations sociales est celle du regard que pourraient porter les autres sur le fait qu’elle ne consomme plus, alors qu’elle était souvent identifiée comme consommatrice. S’il s’agit d’une personne dont l’entourage social a repéré le problème d’alcool et s’en inquiète, le regard porté sur elle sera souvent positif, surtout si elle parvient à parler ouvertement de sa démarche. « Tu as arrêté, quel courage, bravo ! » Mais s’il s’agit d’une personne dont l’entourage consomme lui-même de manière importante, celui-ci va la solliciter à re-consommer, voire lui reprocher de ne pas boire, l’abstinence étant perçue comme une attitude rabat-joie ou peu conviviale.

Pour certains patients alcoolo-dépendants, c’est plutôt le sentiment de honte qui va prédominer dans la rencontre avec les autres. Ils craignent que parler de l’arrêt de leur consommation ne soit perçu comme un aveu de leur alcoolisme. Pourtant l’abstinence de consommation est quelque chose d’assez répandu dans notre société et peut s’expliquer par des raisons variées. Nous aidons alors parfois ces patients à trouver une raison plus « présentable » à l’arrêt de leur consommation, personne n’étant obligé en définitive de parler de son alcoolisme. Certains évoqueront un problème de santé, d’autres se contenteront de dire aux amis qui s’étonnent de leur sobriété « qu’ils aiment bien le vin mais que le vin ne les aime plus ».

Parler de son problème de boisson et des solutions mises en place pour l’arrêter, au moins à son entourage proche, est cependant souvent souhaitable, pour peu que l’entourage soit bienveillant : ceci permet à la personne d’obtenir un soutien et de ne plus être sollicité par des propositions de consommation. Il persistera cependant, pour peu que la personne ait une vie sociale, des situations dans lesquelles elle sera amenée à se confronter à la consommation des autres, situations qui constituent des risques de rechute. Certains patients stabilisés dans leur projet d’abstinence trouvent le moyen de garder des contacts sociaux, en recommençant à accepter les invitations pour des moments conviviaux dans des lieux où l’on consomme, mais en s’imposant une certaine discipline, comme quitter les lieux plus tôt quand ils sentent que la situation commence à devenir difficile ou désagréable pour eux. C’est une forme de compromis qui leur permet de conserver des liens sociaux, tout en tenant compte de leur fragilité.

Quoi qu’il en soit, dans leur grande majorité, les patients alcoolo-dépendants abstinents continueront à consacrer de l’énergie et de la réflexion à éviter de retomber dans la spirale de la consommation. L’effort sera, selon les cas, plus ou moins important et la méthode choisie – adhésion régulière à un groupe d’entraide, soutien thérapeutique externe ou simple réflexion personnelle sur cette question essentielle – très différente d’une personne à l’autre. Certains vont pouvoir reprendre une vie sociale active là ou d’autres resteront relativement isolés, parce que leur période d’alcoolisation aura marqué une rupture sociale et que la rencontre des autres, l’exposition à leur regard ou à leur consommation restera difficile ou dangereuse.
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EN QUELQUES
LIGNES

Le choix de l’abstinence est un choix courageux, car parsemé d’embûches. Une fois la décision prise, il vaut mieux garder un soutien, sous la forme d’un groupe d’entraide ou d’un soutien psychologique, pour affronter les situations difficiles.

Trois sortes de questions peuvent surgir. La première est la persistance ou non d’une appétence particulière pour les boissons alcoolisées, qui est très variable d’une personne à l’autre. La deuxième est celle de l’état psychologique dans lequel est vécue cette abstinence. Souvent la personne se sent mieux, mais cela dépend aussi fortement de son ressenti par rapport à son alcoolisme passé et de la qualité de la relation qu’elle établit avec son entourage.

La troisième sorte de question est celle du maintien de l’abstinence dans une société où les boissons alcoolisées sont présentes partout. Quoi qu’il en soit, dans leur grande majorité, les patients alcoolo-dépendants abstinents continueront à consacrer de l’énergie et de la réflexion à éviter de retomber dans la spirale de la consommation.


CONCLUSION

L’ensemble des réflexions présentes dans ce livre ont émergé dans le contexte de la pratique clinique et de la recherche particulière que nous avons développé aux cliniques universitaires Saint-Luc, à Bruxelles, à partir de l’année 2003. Notre unité clinique pluridisciplinaire, cogérée par les services de gastroentérologie et de psychiatrie, a pour fonction d’accompagner des patients alcooliques dans des projets d’amélioration de leur situation de vie et de santé, la plupart du temps par un projet de recherche d’abstinence.

L’originalité de notre démarche est d’hospitaliser les patients alcooliques pour des séjours de deux fois une semaine entrecoupés d’une semaine de retour à domicile, au cours de laquelle ils se confrontent à leurs propres aptitudes à se passer de boissons alcoolisées. Autre particularité, nos patients sont hospitalisés dans une unité tout à fait ouverte sur l’extérieur, c’est-à-dire qu’ils ne passent à aucun moment par des périodes d’enfermement, contrairement à ce qui se fait souvent actuellement dans les unités d’alcoologie traditionnelles en milieu psychiatrique, où les patients sont généralement isolés en début de séjour. Cette dimension d’ouverture et la semaine de retour à la maison témoignent toutes deux d’une philosophie de travail basée sur la confiance : confiance dans les capacités du patient à résister lui-même aux tentations qui se présentent à lui et à respecter les règles qui lui sont proposées pour sortir du cercle de la consommation.

Cette clinique particulière nous a permis peu à peu, par l’intermédiaire de travaux de recherche menés auprès des patients hospitalisés chez nous, d’investiguer les déterminants de la spirale bio-psycho-sociale de l’alcoolisme et d’en restituer quelque chose aux patients, à travers cette dimension de « psychoéducation » qui fait actuellement partie des étapes initiales de nos prises en charge. C’est aussi dans le contexte particulier de notre unité que nous avons pris conscience de l’importance des freins qui empêchent souvent l’initiation d’une démarche d’aide chez les sujets alcooliques.

Nous sommes quotidiennement confrontés à la question du déni et avons pu observer que, chez la plupart des patients, le fait de maintenir une attitude bienveillante et respectueuse de leur état, d’être à l’écoute de ce qui les amène à répéter au quotidien le geste de boire, permet bien souvent une levée de ce déni, même si l’atteinte cognitive ou l’existence de traits de personnalité particuliers rendent parfois cette reconnaissance plus difficile.

La dimension médicale, biologique de notre unité nous a aussi apporté des réponses originales au défi thérapeutique que constitue le déni : les investigations cliniques menées par le gastroentérologue permettent en effet de dresser un bilan objectif de la santé du patient, de lui témoigner des limites de son organisme en termes de résistance à la boisson, et donc d’anticiper les catastrophes auxquelles il s’expose très probablement s’il continue à consommer.

La semaine de retour à la maison permet quant à elle de lutter indirectement contre le déni, ou plutôt contre la minimisation du risque de rechute dans les circonstances du quotidien, puisque c’est dans la vie de tous les jours que les habitudes de boisson ont le plus de risques de se réveiller. Notre philosophie de travail basée sur la confiance restitue au patient, dès son retour en semaine intermédiaire, sa place d’acteur principal dans l’invention de nouvelles solutions pour répondre à ce à quoi l’alcool répondait jusqu’alors dans sa vie. La semaine suivante, quand il est réhospitalisé dans l’unité, nous pouvons alors discuter avec lui des difficultés qui se sont présentées.

C’est en bonne partie les succès rencontrés dans cette pratique particulière de l’alcoologie à l’hôpital, avec un modèle d’hospitalisation moins contraignant que les modèles traditionnels, le fait d’avoir souvent reçu des patients qui se faisaient hospitaliser pour la première fois et qui, pour certains, sont parvenus à sortir durablement de leur consommation (on ne peut jamais affirmer que la personne est guérie définitivement) qui nous ont amenés, mes collègues et moi, à développer une vision plus optimiste de la problématique et qui m’a conforté dans la décision d’écrire ce livre.

La grande diversité des situations que je rencontre, et que j’ai tenté de partager avec vous dans ce livre, fait du métier de psychiatre alcoologue un métier passionnant. Il m’oblige constamment à me réinterroger, à partager mes interrogations avec mes collègues cliniciens et chercheurs sur les phénomènes en jeu dans telle ou telle facette de la pathologie ou sur la manière de répondre adéquatement à telle situation clinique particulière. L’histoire du rapport à l’alcool de chacun des patients que nous avons pu rencontrer est toujours unique. Les solutions qu’ils vont trouver pour y répondre seront toujours singulières. Ils pourront cependant s’appuyer sur la confiance que nous accordons à leur démarche : si nous ne croyons pas un peu en eux, comment pourraient-ils trouver leur chemin ?
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	Hervé Chabalier, Le dernier pour la route, Robert Laffont, Paris, 2004.
Dans ce roman autobiographique, le grand reporter français Hervé Chabalier évoque son long combat et sa victoire contre l’alcoolisme. Ce livre est porteur d’espoir pour ceux qui luttent contre cette maladie ainsi que pour leurs proches. Il a fait l’objet d’une adaptation cinématographique en 2009 (voir infra).

	Philippe de Timary et Anne Toussaint, Sortir l’alcoolique de son isolement, De Boeck Supérieur, 2014.
Cet ouvrage pluridisciplinaire analyse les raisons pour lesquelles les personnes alcooliques s’enferment dans une forme d’isolement, qui ne leur permet pas de sortir de leur consommation et freine par ailleurs l’accès à des soins. Dans la seconde partie, l’ouvrage propose des pistes pour lutter contre cet isolement. Cet ouvrage s’adresse principalement aux professionnels de la santé fréquemment amenés à interagir avec des personnes alcooliques.

	Michel Reynaud et al., Traité d’addictologie (2ème édition), Lavoisier, Cachan, 2016.
En 900 pages, la nouvelle édition du Traité d’addictologie constitue une synthèse pratique et complète de la discipline. Les trois premières parties font le point sur l’enjeu que représentent les addictions en termes de santé publique, puis sur la législation, l’offre de soins et les approches thérapeutiques, qu’elles soient classiques ou nouvelles. Ensuite sont passés en revue l’ensemble des conduites addictives : alcool, tabac, cannabis, héroïne, cocaïne et autres drogues, ainsi que les addictions sans substance. Enfin, une large place est faite au dopage, à l’impact des addictions sur le système hépatique et en cas de grossesse.



Films


	La femme de ma vie, réalisé en 1986 par Régis Wargnier, avec Christophe Malavoy, Jane Birkin et Jean-Louis Trintignant.
Simon, un violoniste virtuose sombre dans l’alcoolisme malgré l’amour de Laura, sa compagne, et la tendresse de ses amis. Après une crise de delirium tremens, il rencontre Pierre, un ancien alcoolique, qui arrive à le désintoxiquer. Jalouse que son mari ait été sauvé de l’alcoolisme par un inconnu alors qu’elle-même avait tenté en vain de lui venir en aide, Laura agit inconsciemment de manière à faire retomber Simon dans son addiction. Ce film décrit bien la démarche proposée par le groupe d’entraide des Alcooliques Anonymes, et la manière dont une personne peut s’appuyer sur elle pour faire renaître ses ressources propres. Il décrit aussi en quoi une relation peut participer à l’entretien de l’alcoolisme.

	Le dernier pour la route, réalisé en 2009 par Philippe Godeau, d’après le roman d’Hervé Chabalier (voir supra), avec François Cluzet, Mélanie Thierry et Michel Vuillermoz.
Hervé, patron d’une agence de presse, décide d’en finir avec l’alcool. Loin de tout et grâce aux autres, il parvient à combattre sa dépendance en repartant vers une nouvelle vie...
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