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La maladie alcoolique est une pathologie complexe, sociale, médicale et psychologique, s'accompagnant de problèmes relationnels et parfois de troubles de la personnalité. Le traitement va donc aborder simultanément ces différents aspects.

LES OBJECTIFS

Disons d'emblée que le but que nous recherchons est de permettre le retour à une situation d'équilibre que l'on pourrait appeler le bien‑être et que l'abstinence n'est qu'un moyen (incontournable)  d'y parvenir.

L'accompagnement s'inscrit dans le temps car les difficultés du patient vont évoluer sur une longue période, il devra être aussi précoce que possible.

Dans notre société, l'alcool est omniprésent. Sa consommation en tant que rite d'initiation à la vie adulte et aide à la communication conditionne les relations individu ‑ alcool. Ces différentes étapes ne seront pas franchies de façon identique. La vie d'un individu commence dès sa conception, et est conditionnée par les caractères physiques et psychologiques que ses parents vont lui transmettre de façon héréditaire et par l'éducation qu'ils lui donneront. Le caractère et les traits dominants de la personnalité s'élaborent dans les tout premiers moments de la petite enfance, vont ensuite se succéder diverses périodes qui vont caractériser les relations du sujet et de l'alcool :

LES MOYENS

Il faut garder à l'esprit deux notions importantes :

a) l'alcoolisme est une pathologie globale, médicale, sociale et psychologique. Son traitement va nécessiter un travail d'équipe de façon simultané et concerté. 

b) l'évolution de nos sociétés occidentales a progressivement supprimé la notion de risque et celle de défi. Un des effets pervers du progrès social parait-être de démotiver certains sujets par rapport à la vie. L'alcool, l'usage d'autres toxiques ou   de   tranquillisants  est  souvent un moyen de

 supporter cette situation faussement confortable. La part du travail qui va consister à redonner au sujet le goût de la vie, le goût du combat et celui du défi en prenant des risques et en acceptant des incertitudes apparaît donc indispensable. Il est nécessaire de développer ces actions très précocement afin d'inciter le patient à se prendre en charge, à relever les défis et ainsi à revaloriser son image à ses yeux et à ceux de son entourage.

LES SEPT PILIERS DE LA

SAGESSE ALCOOLOGIQUE

Nous allons examiner successivement les différents domaines dans lesquels l'ensemble des soignants vont intervenir.

1- PILIER SOCIAL.

J'aborde intentionnellement ce chapitre en premier car la prise en compte et la résolution des problèmes sociaux conditionne le succès du traitement .

Le travail.

Le patient a‑t‑il un travail ? et, dans ce cas, y a‑t‑il des difficultés à ce niveau ? L'équipe doit se mettre en relation, le cas échéant, avec l'assistante sociale, le médecin du travail ou une association d'anciens buveurs travaillant au sein de l'entreprise . Le maintien de l'activité professionnelle est fondamental, particulièrement de nos jours, en cas de menace de licenciement, il est parfois possible de négocier avec l'employeur une période d'essai pendant laquelle on va "donner une dernière chance" à l'employé. Quand il n'a pas d'emploi, il faut vérifier l'inscription à l'ANPE, la perception d'allocations, déculpabiliser le patient chômeur et valoriser la "reconquête" d'un emploi.

Les finances.
Beaucoup de nos patients présentent des situations financières très dégradées avec des dettes importantes. Les organismes de crédit et les promoteurs incitent des gens peu informés à souscrire  des  emprunts  bien  au  delà  de  leurs 

  capacités de remboursement. Il est essentiel d'envisager des plans de redressement, ceci en relation avec les services sociaux, car une psychothérapie et un traitement médical sont complètement illusoires chez une personne écrasée de dettes.

La justice.

Certains patients nous sont adressés en raison de conduite délictueuse (alcoolémie positive au volant, acte médico‑légaux), il est parfois nécessaire de les assister dans ce domaine . Nombreuses aussi sont les procédures de divorce où il est important d'essayer de limiter les conflits et d'encourager les solutions simplifiées type consentement mutuel.

2- PILIER PSYCHOLOGIQUE.
La prise en charge psychologique de la pathologie alcoolique est bien évidemment essentielle. Elle va du soutien léger du patient et souvent de son conjoint à la psychothérapie proprement dite pratiquée par un psychologue ou un psychiatre dans le but d'amener à une prise de conscience des mécanismes de l'alcoolisation et de lutter contre celle ci. Cette thérapeutique amenant souvent une certaine frustration, il est important que d'autres membres de l'équipe ou un mouvement d'anciens buveurs jouent un rôle rassurant par rapport au patient.

3- PILIER FAMILIAL.
La famille et particulièrement le conjoint souffre également à cause de l'alcool . Le patient alcoolique est souvent amené à renoncer en partie à son rôle au sein du groupe, il va donc falloir redéfinir de nouvelles relations et de nouveaux rôles pour chacun, sans l'alcool. Il est néanmoins un principe essentiel : à l’exception d’un premier entretien où on ne connaît pas la personne, on ne doit en aucun cas recevoir les membres de la famille ou de l'entourage en l'absence du patient afin d'éviter les "non dits" toujours préjudiciables à la relation de confiance, il est toujours possible d'orienter un conjoint ou un enfant qui souffre vers un soignant extérieur

4- PILIER CORPOREL.
Le  malade  alcoolique  fait  souffrir son corps, il l' 

oublie ,   parfois   le   rejette   ;   un   travail     de 

«restauration narcissique » va permettre une nouvelle harmonie . L'action se développe dans trois directions : I'esthétique, le sport (si possible celui que le patient pratiquait précédemment) et la sexualité très souvent perturbée lorsqu'il existe un problème d'alcool avec perte d'intérêt, absence de contraception, absence de surveillance etc... Il s'agit là d'une dimension importante de la vie relationnelle qui doit être abordée avec un maximum de tact. 
5-   PILIER   ASSOCIATIF
         (LES GROUPES).


L'apprentissage d'une nouvelle vie sociale est favorisé par la participation à des activités de groupe :

‑groupe de parole au sein d'une structure de soins en présence de soignants.

‑groupe d'activité (groupe piscine par exemple).

‑groupe de psychothérapie. Il est indispensable qu’il soit animé par un thérapeute bien formé.

‑mouvement dits d'anciens buveurs, ils sont très nombreux, il est souhaitable qu'ils restent indépendants des équipes soignantes. Les patients feront leurs choix en fonction de leurs affinités et leurs options philosophiques. Le caractère amical, la prise de responsabilité au sein de ces associations, l'entraide et la solidarité sont autant de facteurs favorables. L'adhésion à ce type d'activité permet également au patient de garder en mémoire, pendant longtemps, qu'il a un problème avec l'alcool sans prolonger au delà du nécessaire des consultations qui perpétuent l'idée de maladie .

Les anciens buveurs sont les alliés naturels et souvent indispensables des soignants.

6-PILIER CULTUREL.

La culture est la connaissance du monde qui nous entoure et un moyen de se l’approprier pour y vivre mieux. Il ne s’agit pas d’une approche élitiste de l’alcoologie, mais de donner à chacun les moyens de se valoriser et de choisir ses objectifs.

Les outils sont les ateliers thérapeutiques (écriture, musique, arts plastiques) mais aussi leur prolongement associatif (bibliothèque, club de théâtre, ciné-club
, journal, etc...)

Maîtriser un moyen de communication sur un plan culturel ou artistique est souvent le meilleur moyen pour savoir ensuite l’utiliser dans sa vie.
7-PILIER MEDICAL.
Le traitement médical va souvent rythmer l'accompagnement, il comprend deux dimensions complémentaires :

‑le diagnostic : type de consommation, gravité, existence de complications.

‑le traitement: sevrage, maintien de l'abstinence, traitement des complications, traitement psychotrope . Il a un rôle charnière, mais n'a de sens que quand tous les autres éléments sont en place.

LA CHRONOLOGIE
Il n'existe pas de traitement type, le déroulement des soins est variable d'un individu à l'autre, néanmoins quelques points de repère sont utiles.

1-LES TROIS ETAPES :
A- La préparation.
Etape essentielle puisque c'est au cours de celle‑ci que l'on va définir les objectifs et choisir les moyens . Il est essentiel d'obtenir l'adhésion du malade au programme proposé en lui faisant comprendre qu'il n'existe pas de solution miracle, que l'abstinence est un moyen de parvenir à régler ses problèmes mais n'est pas un but en soi, qu'elle doit être obtenue mais qu'une reprise de consommation est possible, qu'il est important de savoir en parler et que cela ne signifie pas forcément rechute au sens de retour à la "case départ' . En dehors d'une situation d'urgence médicale, il est important d'éviter les décisions hâtives et de laisser le choix au malade, ceci pouvant nécessiter plusieurs séances.

B- Le sevrage.
Il s'agit de l'arrêt total de la consommation de l'alcool, il faut le présenter comme une étape et se méfier du terme de cure souvent investi d'un caractère magique et miraculeux par les patients. Il est important d'utiliser les moyens les plus légers possibles, afin de garder en réserve d'autres possibilités en cas d'échec. Trois possibilités s'offrent à nous :

Le sevrage ambulatoire.

Chez un patient motivé ne présentant pas de complication médicale majeure, il est possible dans environ 50 % des cas et présente l'avantage de ne pas déraciner le patient de son milieu familial. Il impose le respect absolu de quelques règles :

‑ le patient doit être en arrêt de travail et ne pas conduire car le traitement est difficilement compatible avec ces deux activités et le sevrage est en soi fatigant.

‑ il ne doit pas être seul afin d'être, ainsi que la personne qui l'accompagne, au courant des symptômes pouvant faire craindre les troubles du sevrage (sueur, tremblements, hallucinations, etc...) et ainsi pouvoir contacter un membre de l'équipe.

‑ le patient doit être vu tous les jours, par un membre de l'équipe, pendant la période la plus critique, c'est à dire les 4 ou 5 premiers jours au cours desquels peut survenir un pré DT ou un DT (delirium tremens)

Sur le plan pratique, le traitement associe une vitamino thérapie B et PP à fortes doses, une réhydratation par voie orale dont le volume devra dépasser largement la quantité de boissons alcoolisées habituellement ingérée afin de prévenir tout phénomène de déshydratation et la prescription de tranquillisant, à assez forte dose.

Le sevrage hospitalier court.

qui sera indiqué chez un patient seul, anxieux, présentant des complications médicales ou une situation de conflit familial ou chez des sujets dont la très forte consommation peut faire redouter la survenue de complications de sevrage. Il a lieu dans un service de médecine compétent en alcoologie et utilise le même type de traitement, la réhydratation pouvant être intraveineuse. Il dure entre une et trois semaines.

Les premiers jours passés, débute le programme de "consolidation". Ces soins doivent recevoir l'adhésion du patient, une attitude passive conduisant à de mauvais résultats.

Le sevrage hospitalier long.

C'est la classique "cure" pratiquée en centre spécialisé souvent assez loin du domicile du malade . Il sera réservé au patient ayant connu des échecs avec des moyens plus légers, et à ceux présentant des complications importantes ou des troubles psychologiques majeurs. Les techniques sont sensiblement les mêmes, mais la durée est plus longue habituellement quatre semaines et va permettre l'amorce d'un travail de psychothérapie, d'ergothérapie, de relaxation.

Les indications sont :

Eloignement.

Echec des traitements antérieurs.

Etat physique ou psychologique précaire.

Mise à distance prolongée par rapport à l'alcool.

Conflits familiaux ou professionnels.

Indication d'outils thérapeutiques spécifiques.

Ne pas oublier :

Un sevrage ne doit pas se décider  en urgence.

Le patient doit être volontaire
(pas de cure en Hospitalisation à la demande d’un tiers).

Il doit y avoir une prise en charge financière.

Les médicaments du sevrage.
-La réhydratation.

Essentielle, car les reins vont continuer à éliminer une quantité de liquide correspondant au volume de boissons ingérées avant le sevrage et vont avoir besoin de temps pour s’adapter, il faut donc apporter une quantité suffisante de liquide et ne réduire les apports que très progressivement pour éviter tout accident de déshydratation pouvant participer à l’apparition d’un Delirium Tremens.

Par voie orale, de l’eau et des jus de fruits (qui apportent des sels minéraux) en évitant les excès de sucre et de caféine.

Par perfusion, si les quantités nécessaires sont très importantes ou si l’on souhaite pouvoir injecter rapidement un calmant chez un patient agité. Si le soluté contient du glucose, il est essentiel de s’assurer d’un apport de Vitamine B1 par voie orale ou intra musculaire (en l’absence d’allergie connue), car le métabolisme du glucose consomme de la vitamine B1 ce qui peut entraîner chez des malades carencés et dénutris, une baisse de son taux sanguin et des troubles neurologiques graves.

-Les anxiolytiques (sédatifs en général).
Pour éviter le syndrome de sevrage (dont la forme la plus grave est le Delirium Tremens), provoqué par la suppression de l’effet calmant de l’alcool.

Le Diazepam (Valium®) 

est   efficace et bien toléré,  il  prévient  les crises 

d’épilepsie fréquentes au sevrage.

La dose initiale est 30 à 60 mg par 24 h en 3 à 6 prises, avec réduction progressive de la posologie sur une semaine environ en fonction de l’état du patient.

D’autres benzodiazépines (Seresta®, Xanax®...) peuvent être utilisées en fonction des habitudes des médecins, elles sont un peu moins efficaces pour prévenir les crises d’épilepsie.

Le Meprobamate (Equanil®) et ses dérivés (Atrium®) peuvent également être utilisés.

-Les vitamines du groupe B.
sont nécessaires  pour permettre au système nerveux de reconstituer les gaines de myèline lésées par l’alcool et des apports insuffisants en vitamines (B1 essentiellement) et améliorer la vitesse de conduction nerveuse.

-L’ Acamprosate (Aotal®)
est en principe prescrit après le sevrage, certains l’utilisent dès ce stade, ce qui n’est pas conforme à l’AMM du produit.

C- La consolidation.
a) PRINCIPE.
Il s'agit de faire retrouver une vie harmonieuse sans alcool, au patient et à sa famille. Ce travail est parfois amorcé au cours d'une hospitalisation longue mais sera, de toute façon, à poursuivre pendant plusieurs mois, par une équipe pluri disciplinaire, dans un centre d'hygiène alimentaire et d'alcoologie ou une consultation hospitalière le plus souvent et ce en relation étroite avec le médecin traitant et les services sociaux concernés.

Elle s’appuie sur ce que nous avons appelé les sept piliers de la sagesse alcoologique.

La phase de consolidation doit-être prolongée, en relation avec le médecin traitant permettant progressivement, à l'équipe, de prendre une distance avec le patient. Il est essentiel de lui faire sentir qu'il sera le bienvenu en cas de difficultés, en cas d'angoisse ou de reprise de consommation . Un espacement trop rapide des rendez‑vous est souvent un facteur angoissant qui peut entraîner une reprise de l'alcoolisation.

b) LES MEDICAMENTS DE LA 

CONSOLIDATION
Produits spécifiques:

les "interdicteurs" ou "antabuses" comme le disulfirame (Esperal®) (TTD B3B4®). Ce produit se prend de façon quotidienne, il n'a aucun effet chez un patient abstinent . En cas d'absorption d'alcool, il interfère avec le métabolisme provoquant l'accumulation d'un dérivé intermédiaire: I'actetaldehyde qui entraîne des réactions désagréables : flush (bouffées de chaleur), nausées, vertiges, vomissements. ll faut impérativement en respecter les contre-indications, car les accidents peuvent être graves: Epilepsie, Maladies cardiaques, insuffisance hépatique.

Ce type de traitement n'est pas très responsabilisant et est souvent trop investi par les patients d'un pouvoir magique. Cependant, chez des sujets motivés, il peut être une aide au maintien de l'abstinence à condition d'être prescrit, après sevrage, chez un malade régulièrement suivi et informé que le produit n'évite pas les "envies de boire". Son efficacité est également variable d'une personne à l'autre.

Les « implants d’Esperal», comprimés retard implantés sous la peau et actifs six mois ont été retirés du marché en raison d ’accidents thérapeutiques et d’une efficacité insuffisante, le patient étant trop passif.

les "additolytiques", produits agissant sur les mécanisme de la dépendance et visant à réduire l’appétence pour l’alcool :

L’Acamprosate (Aotal®) 
est un agoniste du GABA (c’est à dire qu’il stimule les récepteurs normalement activés par ce neurotransmetteur) et se prescrit après sevrage, chez un patient régulièrement suivi . Il parait diminuer notablement l'envie d’alcool. Il s'agit d'un produit qui aide le malade à "dire non". Là encore, il est essentiel d'informer les patients des limites de ce type de thérapeutique.

La Naltrexone (Revia®) 

est un anti-morphinique qui empêche les dérivés de l’alcool ayant une activité de type morphinique de se fixer sur les récepteurs aux endorphines et de stimuler les centres du plaisir. La prise d’alcool est moins gratifiante et l’envie de boire diminue.

Produits non spécifiques.
Vitamines B et Magnésium,

sont prescrits en raison des fréquentes carences causées par l’absorption régulière d’alcool, et une alimentation souvent déséquilibrée. Ils contribuent à l’amélioration du fonctionnement du système nerveux.

Les anxiolytiques,

sont souvent nécessaires chez des patients souvent anxieux, le soutien psychologique n’étant pas toujours suffisant, on privilégiera des produits n’induisant ni dépendance ni troubles de la mémoire, l’usage des benzodiazépines doit-être très prudent.

Les hypnotiques (somnifères),

sont utilisés avec parcimonie, leur prescription n’est pas LA réponse à un trouble du sommeil, le traitement doit être de courte durée et utiliser des produits n’induisant pas de dépendance.

Les neuroleptiques,

sont parfois utiles chez des patients agressifs ou agités, leur usage reste exceptionnel et doit se limiter à des produits faciles à manier.

Les antidépresseurs,

ne sont indiqués que chez des patients présentant un réel état dépressif confirmé à distance (une dizaine de jours) du sevrage. le traitement doit être prolongé, et on évitera les produits présentant des risques toxiques importants en cas de tentative de suicide.

Un traitement autrefois classique est de moins en moins utilisé: La «cure de Champeau » ou « piqûres chauffantes »: injections intra-veineuses rapides de Sulfate de Magnésium dont le but est de faire sentir au patient son corps et de lui apprendre à se relaxer. L'essentiel de son intérêt repose dans le dialogue qui s'instaure avec un soignant .

LES  CENTRES D’ALCOOLOGIE

(C.C.A.A.)

Ce sont des lieux de consultation, situés le plus souvent dans des appartements, à l’extérieur des hôpitaux. Créés en 1970 sous le nom de Centres d’ Hygiène Alimentaire (CHA), chargés de l’accueil des buveurs à risque et de leur entourage, ils ont vu leur compétence élargie en 1983 et sont devenus Centres d’ Hygiène Alimentaire et d’ Alcoologie (CHAA) ce qui officialisait le fait que les équipes soignaient également des buveurs dépendants. Depuis 1999, du fait de leur changement de statut  administratif (loi de 1975) ils sont devenus, Centres de Cure Ambulatoire en Alcoologie (CCAA).

Leur organisation est précisée dans une circulaire ministérielle. Elle comprend une équipe pluridisciplinaire comprenant:

-Un secrétariat chargé de l’accueil, fonction essentielle dans ce type de structure.

-Un ou plusieurs travailleurs sociaux, chargés de la première évaluation, du bilan social et d’une partie de l’accompagnement alcoologique en relation avec le reste de l’équipe soignante.

-Un ou plusieurs médecins somaticiens (généralistes le plus souvent) formés à l’alcoologie, chargés du bilan médical, des choix thérapeutiques et des prescriptions éventuelles.

-Un ou plusieurs psychiatres habituellement chargés de l’évaluation psychologique de certains malades et du suivi psychothérapique de ceux qui le nécessitent. Ils peuvent être amenés à prescrire des médicaments psychotropes. 

-Un ou plusieurs psychologues dont la mission est voisine de celle des psychiatres, mais ne prescrivent pas de médicaments.

-Plus rarement, les équipes peuvent comporter infirmières, diététiciennes ou éducateurs.

Il est souhaitable de développer des activités collectives, groupes de parole, ateliers thérapeutiques, activités sportives, en s’appuyant éventuellement sur une structure associative faisant participer les patients, mais en gardant une indépendance par rapport aux mouvements dits d’anciens buveurs.

Les équipes de CCAA participent à des actions de prévention, d’information et de formation (cours, accueil de stagiaires) en relation avec les Comités Départementaux de Prévention de l’Alcoolisme.

L’Association Nationale de Prévention de l’Alcoolisme gère plus de la moitié des CHAA implantés en France, les autres dépendent des DDASS, d’hôpitaux, de centres de santé municipaux ou d’autres associations.

Le financement est essentiellement public, dépendant principalement du ministère de la santé, mais également des caisses de sécurité sociale, et des collectivités territoriales. Les actes ne sont pas payants pour les usagers.

« CURES ET POST-CURES »
1-DEFINITION.
Il s’agit de services spécialisés accueillant des patients alcooliques motivés. Il est préférable pour des raisons de coût et d’efficacité de les réserver à des patients motivés déjà engagés dans un suivi régulier et chez qui on aura tenté un traitement ambulatoire. Il faut garder à l’esprit qu’au retour le patient aura souvent du mal à retrouver sa place dans sa famille qui aura appris à vivre sans lui.

Les « cures » reçoivent généralement des patients non sevrés, le séjour comprend le sevrage, un bilan médical et psychologique approfondi et un travail de réadaptation physique et psychologique. Les  programmes thérapeutiques sont parfois très différents, il faut connaître les outils thérapeutiques des différents centres et orienter les patients sur des indications médicales précises. La durée de séjour est habituellement d’un mois.

Les « post-cures » reçoivent des patients sevrés, dont l’essentiel des problèmes médicaux est réglé. Les programmes sont également très variables avec trois grandes orientations :

-La remise en forme physique.

-La réinsertion professionnelle (ce qui devient difficile de nos jours).

-La psychothérapie.

2-OUTILS THERAPEUTIQUES.
Les outils classiques.
Médicaments.

Déconditionnement (Piqûres chauffantes).

Ergothérapie.

Sport.

Rencontre avec les associations d'anciens buveurs.

Groupes de parole.

Soutien psychologique.

Les outils " PSY "
Psychothérapie individuelle d’inspiration analytique.

Psychothérapie de groupe.

Thérapies systémiques.

Thérapie familiale.

Thérapie comportementale.

Relaxation et sophrologie.

Les outils culturels.

Ateliers de masque, photo, arts plastiques.

Musicothérapie.

Atelier d'écriture.

Art‑thérapie : dessin, terre...

Théâtre.

Vidéo.

Les outils " américains ".
Mis au point par des équipes d’outre Atlantique ils ont l’intérêt de la nouveauté et l’inconvénient de la difficulté dans laquelle se trouvent les patients de les poursuivre à l’extérieur, peu d’équipes les maîtrisant :

Le cri primal.

Le « Re-birth » (re-naissance).

La Programmation Neuro Linguistique (PNL).

L’analyse transactionnelle. 

3-OBJECTIFS.
-Apaiser les conflits.

-Restaurer la confiance en soi et l’image de soi c’est la « Restauration narcissique ».

-Définir des projets.

-Apprendre à vivre sans alcool et intégrer que c’est possible.
EVOLUTION DE L'ETAT D’ESPRIT DU PATIENT

Il est essentiel que le patient soit motivé et acteur de ses soins, il faut également tenir compte de son état d'esprit pour franchir les différentes étapes du traitement. Le patient va passer par des stades qui conditionneront les indications .

1- LE DENI.

Lors des premiers contacts, le patient est souvent dans une position défensive, il peut nier complètement sa dépendance à l'alcool ou minimiser celle‑ci, sous estimer sa consommation et ses conséquences comportementales psychologiques et sociales. Cette négation s'adresse tant au soignant qu'à lui même . Il faut donc lui laisser le temps de mesurer la gravité de ses problèmes et de désirer s'en sortir, c'est la raison de l'importance de la phase de préparation . Un sevrage imposé ou dont l'accord aura été "arraché" au patient risque de n'avoir qu'un effet très éphémère.

2-LA PHASE DE DEPRESSION.

La prise de conscience des difficultés à surmonter s'accompagne souvent d'un certain découragement du patient et d'une culpabilisation vis à vis des conséquences de ses actes et de l'abandon de ses responsabilités. Ceci survient habituellement autour de la phase du sevrage et se trouve aggravé par la suppression des effets antidépresseurs de l'alcool. L'accompagnement psychologique est fondamental et il peut-être nécessaire, à ce stade, de mettre en route un traitement antidépresseur sachant que celui‑ci n'agit pas immédiatement et devra, s'il est entrepris, être poursuivi pendant plusieurs semaines ou mois.

Cette période est délicate, elle peut‑être un facteur de reprise de la consommation et il ne faut pas négliger le risque de suicide.

3-LA PHASE DE « COMPLAISANCE ».

Le bilan est souvent lourd, le moyen de l'accepter est la dérision. Les patients vont donc raconter un peu complaisamment, à l'équipe soignante ou aux autres malades, leurs histoires d'alcool et d'alcoolisation, les bons moments, ceux où l'alcool était leur meilleur ami, ce sont leurs "histoires de chasse", elles traduisent la difficulté à affronter une vie plus responsable .

4- LES INTERDITS.

La phase de consolidation est maintenant bien amorcée . Afin d'assurer son choix de vie dans l'abstinence, le patient va avoir besoin de points de repère et de "barrières" le protégeant contre l'alcool, ce sont: l'équipe soignante, le groupe, les 

médicaments, les activités extérieures qu'il va pratiquer et les responsabilités qu'il va prendre ainsi que les « rites conjuratoires » (changer d'itinéraire pour aller au travail, contourner les cafés), en laissant parfois la place pour frôler le risque (le diabolo fraise qui accompagne le tiercé du dimanche).

Si la vigilance baisse trop vite, la venue de difficultés peut entraîner des reprises de consommation . C'est souvent pour le patient l’occasion de mesurer sa dépendance et d'asseoir plus fortement son choix d'abstinence à condition qu'il ose venir en parler et donc qu'il sache que ce type événement peut arriver.

5- L'« INTROJECTION DES INTERDITS ».

Il s'agit de l'intégration au fond de l'inconscient des interdits que le patient s'est donné, il est définitivement établi pour lui que l'alcool est un poison, il va progressivement pouvoir se passer des différentes barrières qu'il avait dressées entre l'alcool et lui, mais ce stade est toujours tardif et certains s'arrêteront en chemin.

ABSTINENCE ET RECHUTE

Diverses écoles s’opposent sur ce sujet, sans faire de l’abstinence un dogme et de la rechute un tabou, on peut dire que la dépendance est presque toujours un phénomène permanent et que chez un patient dépendant, la reprise d’une consommation contrôlée est le plus souvent illusoire et donc dangereuse, car la perte de contrôle est rapide.

La difficulté est parfois de savoir si le patient est en situation de dépendance ou d’abus d ’alcool et c’est alors l’évolution qui nous renseignera.

L’hypothèse d’une « reconsommation » doit-être d’emblée évoquée comme un événement pouvant survenir et dont il faut alors parler. Le patient doit en connaître le risque même à distance du sevrage, mais notre rôle n’est en aucun cas d’interdire ou de donner des ordres. Chacun doit pouvoir en fonction des informations qui lui sont données faire un choix personnel. Il est néanmoins discutable de laisser croire à des patients dépendants que l’abstinence n’est pas nécessaire sur le long terme.

Le terme de « Rechute » est souvent traumatisant pour les malades, car il suppose l’anéantissement des efforts déjà accomplis, il est nécessaire de dédramatiser un tel événement, de parler de « Reconsommation » et de créer un climat de confiance qui évitera le déni ou la fuite dans la crainte d’un jugement.

CONCLUSION

Le suivi alcoologique doit être pluridisciplinaire, prolongé dans le temps et basé sur la confiance réciproque. Il est important de respecter la progressivité dans les moyens utilisés et de faire du patient l'acteur et non le sujet de son rétablissement.

Extrait de « la maladie alcoolique » Dr P.Guibé
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