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Lavance de la parole

Un outil relationnel

Résumé

Summary

La question de la demande en alcoologie continue d’'étre
polémique, tenant a la fois au positionnement personnel et
théorique du clinicien, mais aussi sans doute a son lieu d'exer-
cice et a I'objectif visé de la rencontre entre le malade et le
praticien. La rencontre avec le malade alcoolique engendre,
chez la plupart des intervenants, un malaise attribué a la
puissance des représentations de “l'alcoolique” partagées par
le malade et I'intervenant. Afin de diminuer ce malaise lié a
la puissance et a la violence des représentations, il est d"abord
nécessaire que les intervenants n'attendent pas la demande et,
surtout, revisitent voire modifient — si nécessaire — leurs pro-
pres représentations au moyen d’un travail personnel. Une fois
|'espace relationnel “déminé”, il convient que les intervenants
expliquent en quoi la dépendance peut étre appréhendée
comme une maladie, mais aussi qu'ils insistent sur la sensibilité
individuelle de chacun face a l'alcool, substance considérée
au départ par le malade comme un ami de toujours, mais
devenu au fil du temps un traitre autour duquel le malade et
I'intervenant vont se liguer pour le combattre. Cette approche
contribue a renforcer I'alliance thérapeutique et a restaurer la
dignité du malade “alcoolique”, autant de facteurs favorables
a la réussite de ce parcours long et difficile.

Mots-clés
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Raising the issue of alcohol with the patient: a relational tool
The patient’s desire to seek medical attention in addiction me-
dicine remains a controversial issue due to the clinician’s perso-
nal and theoretical positioning, but also probably due to the
geographical site of addiction medicine practice and the objec-
tive of the meeting between the patient and the clinician. The
meeting with the alcoholic patient generally induces a malaise
attributed to the power of the representations of “alcoholics”
shared by both the patient and the clinician. In order to de-
crease this malaise related to the power and violence of these
representations, clinicians must not wait for the patient to
seek attention and, more importantly, they must modify their
own representations by a process of personal analysis. After
clearing the relational space, the clinician must explain how
dependence can be considered to be an illness, but must also
emphasize the individual sensitivity of each person in relation
to alcohol, a substance initially considered by the patient
to be a lifelong friend, but which, with time, has become a
traitor, against which the patient and the clinician will join
forces in the fight against alcohol. This approach contributes
to strengthening the therapeutic alliance and restoring the
“alcoholic” patient’s dignity, two factors that can contribute
to the success of this long and difficult process.

Key words

Alcoholic patient — Representation — Interview guide — Counter-
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Dans le service de médecine générale dun hopital
parisien, les malades alcooliques représentent pres
du quart des lits occupés. Cune des missions des profes-
sionnels de santé exercant dans ce service consiste a les
prendre en charge, mais la plupart d’entre eux, malgré
leurs connaissances sur la relation d’aide et leur formation
a lentretien motivationnel (1, 2), se retrouvent encore

parfois démunis pour échanger avec ces malades en rai-
son de leur malaise a aborder le sujet de l'alcool (3, 4).
Ce malaise — tres bien décrit dans la littérature (5) — peut
étre attribué a la puissance des représentations de “I'al-
coolique” partagées par le malade et l'intervenant (6). Et
il constitue un frein a l'instauration de lalliance théra-
peutique (7, 8).
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Le guide d’entretien et les outils présentés sont issus de
lactivité d’alcoologie de liaison et d’'une centaine de forma-
tions en alcoologie dispensées aupres des secteurs public
et privé de professionnels tres divers (travailleurs sociaux,
médecins du travail, médecins généralistes, infirmieres et
aides-soignantes des secteurs généraux et psychiatriques,
bénévoles et salariés d’associations caritatives, encadrants
et personnel des ressources humaines, sages-femmes, pué-
ricultrices) entre 1997 et 2013 en France métropolitaine.
Par ailleurs, ces guide d’entretien et outils proposés ont été
enrichis par des récits d’expériences issus d’'une activité
clinique en alcoologie de liaison (service de médecine et
de spécialité¢ d'un hopital général). Précisons que cette
approche ne s'oppose pas a l'approche motivationnelle
— bien au contraire —, elle prend en compte les représen-
tations de “l'alcoolique” afin de préparer cette rencontre.

Cet article propose une réflexion sur le positionnement
de l'intervenant a partir duquel chacun pourra, s'il le
souhaite, expérimenter le guide et les outils proposés, et
évaluer leur pertinence dans le cadre de son intervention
thérapeutique.

Pourquoi attendre la demande ?

La question de la demande en addictologie, et plus encore
en alcoologie, continue d’étre polémique, tenant a la fois
au positionnement personnel et théorique du clinicien,
mais aussi sans doute a son lieu d’exercice et a I'objectif
visé de la rencontre entre le malade et le praticien. La
position “d’attente de la demande”, défendue par des pra-
ticiens en thérapie breve (9), évite d’interroger ses propres
représentations de “I'alcoolique” qui, bien en deca de la
question de la demande, génerent des contre-attitudes
nuisibles a I'établissement d’une relation de confiance.

Etre ou ne pas étre “alcoolique”

Depuis les années 1980, les nouvelles classifications
DSM-III et suivantes (10) ont permis aux intervenants de
faire 'économie de cette question des représentations de
l'alcoolique puisque les termes d’abus, de mésusage et de
dépendance se sont progressivement substitués a ce terme
jugeant et peu précis “d’alcoolique”, au point d’instaurer
une “loi du silence” puis d’opprobre sur ceux qui auraient
encore osé utiliser ce terme — d’un autre siecle —, a 'excep-
tion du mouvement des Alcooliques anonymes qui met
sous l'identité “alcoolique” une signification de croissance
personnelle, spirituelle, se distinguant totalement des qua-

lificatifs associés habituellement a ce terme et revendiquant
cette appartenance. Toutefois, quelle que soit la pertinence
de la critériologie des DSM, rechercher des criteres ne
permet pas de s'interroger sur ses propres représentations.

Cette distanciation, que l'on retrouve dans les publica-
tions et travaux de recherche (11), ne sest pas imposée
avec la méme temporalité dans la pensée de ceux qui,
au quotidien, cotoient les “malades de l'alcool”. Ainsi, la
question que se posent les intervenants se présente sous
la forme d'une équation complexe : “comment lui parler
des conséquences de son alcoolisme sans lui dire qu’il est
alcoolique ?”, a laquelle en écho répond la question des
malades : “de quoi pourrais-je lui parler pour qu’il évite
le sujet “alcool ?” et, sous-entendu, “ne me “traite” pas

9

“d’alcoolique™.

Représentations du malade alcoolique

Ainsi, va se jouer un jeu de cache-cache ot chacun des
protagonistes évitera de prononcer ce terme “d’alcoolique”
qui recouvre a la fois un diagnostic médical et la pire des
injures : “étre alcoolique”.

Lénoncé de ces représentations provient, dune part, des
patients rencontrés en consultation d’alcoologie de liaison
et, d’autre part, de professionnels du champ médico-
social venus se former en alcoologie et souhaitant com-
prendre comment dépasser leur malaise ressenti lors des
confrontations a la pathologie alcoolique et a ses consé-
quences.

Les représentations de 'homme alcoolique different de
celles de la femme, mais n’en demeurent pas moins te-
naces et actives. Les hommes alcooliques sont le plus
souvent qualifiés de “bons a rien”, “faibles”, “menteurs”,
“irresponsables”, “dangereux”, “indisciplinés et absents”,
“dépressifs, incurables et parias”, “un poids pour la
sociéte” (12). Ce qui se traduit de la part des patients
rencontrés en activité de liaison, informés du statut de
I'intervenant alcoologue, par des paroles telles que : “Moi,
jai de la volonté”, sous-entendu : “je ne suis pas alcooli-
que”, ou bien encore : “qui m’a dénoncé ?”, associant alors
directement faute et conduite d’alcoolisation.

Lalcoolisme féminin, malgré I'évolution lente des men-
talités, est encore jugé moralement “pire” que celui des
hommes et, de ce fait, sera encore moins souvent abordé
par les interlocuteurs. La premiere représentation de la
femme alcoolique reste celle de la “mauvaise mere” qui
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préfere l'alcool a ses enfants (13). Cette représentation est
particulierement lourde de conséquences pour les femmes
enceintes qui ne peuvent, de ce fait, aborder la question
de l'alcool de peur que l'on décide de leur retirer leur en-
fant avant méme leur naissance (14-16). Mais I'image de la
femme alcoolique peut aussi étre associée a la négligence,
la vulgarité, 'exces ou bien encore la prostitution.

Enfin, ajoutons encore que le terme “d’alcoolique” est tres
fréquemment synonyme de marginalisation, et lorsque la
perte de contrdle ou la dépendance ne peuvent plus étre
niées, le terme “d’alcoolisme mondain” vient encore par
un tour de passe-passe éviter la prise de conscience et la
confrontation a la réalité, premiere étape incontournable
vers le soin.

Lénoncé de ces représentations explique la difficulté ren-
contrée par les intervenants pour aborder la question de
I'alcool, quelle qu'en soit I'incidence. En effet, parler alcool
a quelquun qui témoigne d'une utilisation inadéquate,
C’est “prendre le risque” de le “traiter” d’alcoolique.

Evaluer, modifier
ses propres représentations

Lusager ou le patient ou le salarié en difficulté avec l'al-
cool, en raison de ses propres représentations, s'installera
et renforcera sa position défensive, trop souvent qualifiée
de déni, voire de mensonge. A défaut de communiquer,
I'intervenant et 'usager partagent des stratégies de dis-
tanciation permettant a chacun d’éviter ce sujet tabou.
Cette apparente position de déni, mécanisme de défense
protecteur, nest aucunement prédictive d’un refus de
proposition de soins, mais retardera la formulation d'une
demande explicite. Cette position “attentiste” pourrait étre
entendue et percue par l'intervenant comme une demande
implicite : “ne me dites pas que je suis alcoolique, cela je
ne peux pas l'accepter, mais dites-moi autre chose “d’ac-
ceptable” et je serai peut étre prét a lentendre”.

Pour acquérir une liberté suffisante pour formuler une
proposition de soins, l'intervenant devra s'interroger sur
ses propres représentations, se les formuler et analyser les
circonstances qui ont permis leur évolution. Outre les for-
mations proposées par des organismes spécialisés (IREMA,
ANPAA, CFCPH), la présence aux groupes de parole d’an-
ciens malades (17) permet d’évoluer dans ses représenta-
tions et de comprendre en quoi le discours explicite peut
étre éloigné, voire opposé a la demande implicite.

Alcool. Représentations. Alliance

Linformation alcoologique :
déminage des représentations

La puissance et la violence de ces représentations agis-
sent comme autant de “mines”, prétes a exploser ; elles
précedent la rencontre et ne dépendent pas ou peu de la
personnalité de chacun des protagonistes.

Face a ce “champ de mines”, le professionnel dispose de
trois possibilités identifiées a ce jour :

- La premiere consiste a “contourner” les mines en em-
ployant des périphrases adaptées au domaine d’exercice
afin de ne pas prononcer le terme “alcool” et soi-disant
épargner le malade alcoolique. A titre d’exemple, un
professionnel exercant en milieu médical pourrait dire :
“Madame, vous devriez vous occuper de votre probleme
de foie”. Or, ces périphrases, loin de protéger le patient,
renforcent encore les résistances en témoignant que le
terme “alcool”, entendu comme alcoolique, est tellement
laid qu’il ne peut étre prononcé.

- La deuxieme possibilité — tres violente et totalement inef-
ficace — consiste a faire “exploser” les mines et faisant soi-
disant appel a la “volonté” du patient, en le provoquant.
Par exemple : “Vous avez déja un enfant placé, continuez
comme cela, on placera le second”. Ces provocations
signent de la part de l'intervenant la méconnaissance
absolue du mécanisme de la dépendance. En effet, si en-
viron 90 4 92 % des consommateurs d’alcool (18) peuvent
controler ou interrompre leur consommation, 8 a 10 %
entretiennent avec l'alcool un lien de dépendance ou la
“volonté” n’a plus sa place.

- La troisieme possibilité consiste a “déminer” I'espace
relationnel en proposant a la personne mésusant ou dé-
pendante de I'alcool un entretien au cours duquel l'infor-
mation traduira I'intérét et la connaissance du mécanisme
de la dépendance et déterminera I'empathie pour cette
personne. Ce changement nécessite de la part du pro-
fessionnel un travail intérieur et intime pour s'ajuster a
lattente implicite du patient (19).

Alcoolisme-maladie :
le “contre-poison” de la “volonté”

Expliquer en quoi la dépendance peut étre appréhendée
comme une maladie permet de s’affranchir de toute con-
notation morale, et ce, d'autant plus qu’une explication
physiologique viendra a I'appui de cette démonstration.
En évoquant la “maladie”, en appuyant ses explications
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sur des documents précis, rédigés avec un vocabulaire
accessible a tous que I'usager pourra s'approprier, l'inter-
venant parle de lui et du regard qu’il porte sur cet étrange
phénomene de “perte de controle” qui a la fois fascine et
effraie chacun des protagonistes.

Sensibilité individuelle :
étre “unique” au lieu d’étre “faible”

“Je bois comme tout le monde” (6) pourrait étre entendu
comme “je bois encore comme tout le monde” car a quel-
ques exceptions pres, la plupart des usagers témoignant
des effets d’'une consommation excessive sont un jour
passés par cette consommation “controlée”, qui s'est au fil
du temps modifiée qualitativement et quantitativement.
Cette réponse toute faite du “comme tout le monde”, qui
renvoie en miroir a la propre consommation d’alcool de
chacun, peut étre assimilée a une quéte d’appartenance :

»n

“je suis des votres, je bois encore “comme les autres™”.

Cette information sur la sensibilité individuelle (20) té-
moigne bien de l'intérét porté a la personne qui consom-
me plus qu'a son niveau de consommation. Sur ce plan, le
“piege” de la quantité consommée peut grandement nuire
a linstallation d'un climat de confiance entre l'usager et
I'intervenant. Ainsi, le “combien buvez-vous ?” peut-étre
vécu sur un mode persécutif, et ce, d'autant plus que les
usagers souffrant de dépendance physique sont contraints
de boire une certaine quantité d’alcool pour soulager le
manque. De plus, les questionnaires évoquent toujours le
terme de “consommation déclarée d’alcool” (CDA), ce qui
sous-entend que la déclaration doit étre appréhendée avec
prudence ou précaution. Par contraste, la question du
“comment buvez-vous ?” renseigne sur le climat person-
nel, intime qui accompagne les consommations d’alcool.
Et guidera les intervenants pour l'accompagnement, en
particulier si la poursuite du soin conduit vers une con-
sommation “controlée”.

Alcool psychotrope :
ouverture sur un espace relationnel

Les conséquences déléteres de la consommation d’alcool,
quil s'agisse du plan somatique, psychique, social, judi-
ciaire, professionnel ou familial, constituent fréquemment
l'objet méme de la rencontre avec un intervenant, sommé
généralement par les tiers — la famille, les amis, les méde-

cins du travail — d’agir rapidement et surtout efficacement.
Ici encore, la tentation est grande de contraindre I'usager
a constater de lui-méme les effets de sa consommation
excessive et de I'engager des lors a prendre la bonne dé-
cision, c’est-a-dire l'arrét d’alcool immédiat. Chacun aura
expérimenté I'inadéquation de ce positionnement qui se
rapproche dangereusement d'un jugement moral sur le
mal fait a 'entourage ou a lui-méme.

Approcher l'usager oblige les intervenants a quitter cette
instantanéité et remettre en perspective la consommation
d’alcool dans la vie quotidienne de l'individu.

Fnoncer en termes clairs les bienfaits de I'alcool (désin-
hibiteur, euphorisant, aide a dormir, soulage la douleur)
permet de rejoindre I'usager la ot l'alcool était encore un
ami et, de ce fait, de faire alliance pour regarder ensemble,
comment ce faux-ami est devenu un traitre — ce qu'au
fond de lui, cet individu sait parfaitement, mais ne peut
admettre. Au fil du suivi sur des années, professionnel et
malade peuvent alors se liguer contre ce traitre, devenu
un véritable “pansement infecté”, pansement soulageant
certes une douleur intime présente, mais provoquant aussi
une infection creusant une plaie toujours plus profonde
du fait méme des conséquences de la consommation et
de la progression de la perte de controle.

Dans notre société ot le temps est si précieux, “perdre” du
temps pour en gagner constitue le pari audacieux proposé
a l'intervenant, qui pourra alors énoncer, expliquer et ac-
compagner 'ambivalence de celui qui ne peut pas encore
admettre qu’il a été trahi par cet “ami de toujours”, l'al-
cool. Cette ambivalence traduite par “je veux, je ne veux
pas, mais je veux quand méme”, devant étre expliquée par
l'intervenant comme un mouvement naturel, compris et
accepté, sera au cceur méme de l'alliance thérapeutique

Conclusion

Se distinguer de la pensée commune, en associant au
terme “d’alcoolisme” celui “de maladie” ou “malade de
I'alcool” ou “malade par l'alcool”, invite I'usager, le patient,
a se rapprocher, a un temps qui sera le sien, des soignants
identifiés comme interlocuteurs possibles car non jugeants
et dignes de confiance. Lobjet méme de la rencontre, la
création d’un lien, se substituera progressivement dans
lesprit du patient a l'obtention d'une sobriété totale et de
préférence de longue durée... Encore faut-il que cette prio-
rité du lien sur l'abstinence soit aussi claire dans l'esprit de
l'intervenant. u
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Alcool. Représentations. Alliance

Conflits d’'intérét. — Les auteurs déclarent 'absence de tout
conilit d’intéret.

M. Claudon, S. Toutain
L'avance de la parole. Un outil relationnel
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