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Présentation


Alors que l'alcoolisme est un phénomène qui touche une famille sur quatre, la souffrance des proches, et particulièrement des enfants, est peu envisagée dans le champ de la santé mentale. Cette affection entraîne une telle honte pour celui qui la vit ou la côtoie au quotidien, qu'elle encourage au silence, au déni, à l'isolement et au secret. S'appuyant sur leur formation psychanalytique ou systémique, les auteurs abordent ici la problématique des enfants d'alcoolique, quel que soit leur âge (enfants, adolescents, adultes), à travers leur expérience originale de consultations thérapeutiques en fratrie. Celles-ci ont pour objectif de briser l'isolement intrafamilial et de ranimer les ressources fraternelles pour le déploiement psychique de chacun qui reste le meilleur gage de prévention de la répétition dans ces familles. La transmission psychique et neurobiologique de l'alcoolisme se trouve ainsi questionnée.
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				J’ai lu les contributions qui suivent avec beaucoup d’intérêt, et c’est avec grand plaisir que j’ai accepté de rédiger cette préface. Cet ouvrage, dirigé par Blandine Faoro-Kreit, est particulièrement précieux et important à plusieurs titres.


			

			

				Tout d’abord, et c’est le cœur de ce livre tout comme de la pratique de ses auteurs, l’intérêt porté à la famille, à l’entourage, au conjoint, à la fratrie des patients est exemplaire. Il est suffisamment rare pour qu’on le souligne à double trait. La nécessité de prendre en compte la famille, lorsque les patients sont des enfants et à plus forte raison de jeunes enfants, voire des bébés, est en général admise pour tous les soignants, et il est classique qu’un travail familial soit réalisé dans les services de pédopsychiatrie, par exemple. Dès que le patient est adolescent, on commence à entendre des discours convenus sur la demande du patient, la nécessaire distance avec le milieu familial, la protection de la parole de l’adolescent, etc., qui conduisent nombre de soignants à ne pas prendre en compte la dimension familiale du trouble du sujet, à ne pas entendre la souffrance dont la famille peut témoigner, voire à ne jamais rencontrer la famille. Et lorsque le patient est adulte, il est tout à fait exceptionnel qu’un soignant ou qu’une équipe soignante s’intéresse réellement à sa famille. Combien de conjoints, de familles de patients adultes hospitalisés en psychiatrie, se heurtent aux portes fermées de l’institution s’ils essaient de rencontrer les soignants, les thérapeutes du patient ? Combien de soignants restent encore sourds à toute dimension familiale de la souffrance psychique, et à toute prise en compte de la souffrance que la psychopathologie d’un adulte génère dans son entourage ? Cette méconnaissance est entretenue par un certain nombre d’idéologies du soin psychique, lesquelles bien sûr sont notamment le reflet de l’impuissance à laquelle confronte la folie, en particulier dans son mode d’expression groupal ou familial.


			

			

				Un autre point essentiel de cet ouvrage et des expériences dont il rend compte concerne la nécessité de se mettre à plusieurs pour prendre en soin des sujets traversés par des tourments extrêmes, parfois impensables. Il est important d’être plusieurs car le travail est difficile, et il est difficile pour tout soignant de contenir seul la violence des éprouvés, la destructivité des agis, le débordement des émotions. Il est nécessaire non seulement de se mettre à plusieurs, mais de constituer des réseaux, et de s’appuyer sur des épistémologies plurielles. On peut ainsi voir en situation, dans les écrits qui suivent, des intervenants de formations différentes, et c’est chaque fois la richesse de la différence qui est soulignée.


			

			

				Tout cela est possible bien sûr à une condition : que la « confraternité » dont parlent très bien les auteurs de ce livre soit au rendez-vous, que la pluralité des points de vue soutiennent des articulations et non pas des tensions stériles. Cela suppose de pouvoir « fraterniser » avec les collègues, dans une relation de confiance. Ce point est particulièrement important, comme on peut le lire dans cet ouvrage, concernant par exemple les suites d’hospitalisations, qui doivent être préparées, travaillées, avec des relais de confiance, si l’on veut qu’une hospitalisation soit utile. Là encore, l’expérience clinique quotidienne confronte régulièrement à des situations dans lesquelles des patients sont hospitalisés suite à un épisode de crise insoutenable, pour être ensuite renvoyés chez eux dès qu’ils sont « stabilisés », sans préoccupation majeure quant aux capacités de l’entourage de soutenir le patient, et sans souci évident quant à la possibilité d’un réel travail ultérieur de soin psychique pour le patient. Comment une telle « stabilité » peut-elle alors être crédible et viable ? Il ne s’agit pas d’incriminer les équipes de soin. Celles-ci ont affaire bien sûr à l’impuissance dans laquelle plonge la réalité traumatique de la folie, je le disais. Elles ont en outre affaire, je le disais aussi, aux idéologies du moment concernant les théories du soin. Elles ont affaire, enfin, au manque crucial de moyens réels pour travailler correctement, du fait des logiques positivistes, économiques, gestionnaires, quantitatives, évaluatives, qui colonisent tout le champ du soin, l’hôpital, tout comme le champ de l’enseignement, celui de la formation, l’université, et tout comme l’ensemble du champ social. Tout cela contribue, en partie seulement, mais pour une part évidemment non négligeable, à ce que parfois on observe chez les soignants un manque regrettable de ce qu’on peut appeler une « préoccupation soignante primaire », sur le modèle de la préoccupation maternelle primaire dont parlait Winnicott. Une telle préoccupation soignante primaire est particulièrement présente dans les expériences relatées dans cet ouvrage, et cela est tout à fait réconfortant.


			

			

				Par ailleurs, concernant le travail à plusieurs, en équipe ou en interéquipes, ce qui compte n’est pas de juxtaposer des points de vue différents, mais bien de les articuler. C’est pourquoi, par exemple, j’ai peu de considération pour le terme de « pluridisciplinarité », et je lui préfère toujours les termes d’« interdisciplinarité » ou de « transdisciplinarité ». La pluridisciplinarité est un concept pauvre, qui ne rend compte que de la mise bout à bout de disciplines différentes, de points de vue différents. Elle correspond à un désir omnipotent de faire le tour du problème, d’une question, d’un symptôme, d’une psychopathologie, d’un sujet. L’impuissance à laquelle confronte la pathologie est annulée par l’illusion de toute-puissance que donne l’approche pluridisciplinaire supposée produire un discours omniscient. L’interdisciplinarité, par contre, concerne ce qui se situe entre les disciplines et les praxis ; elle renvoie à ce qu’il y a de commun et de différent, à ce qui conflictualise mais aussi attache, fait tenir ensemble, autrement dit à ce qui articule les points de vue et les pratiques. La transdisciplinarité, quant à elle, concerne ce qui passe à travers la spécificité des pratiques et des théories qui les sous-tendent. Elle renvoie à ce qui transcende la singularité de chaque discipline, et concerne l’essentiel de la relation humaine. Le travail de soin, d’accompagnement, mobilise quelque chose d’essentiel, qui dépasse la singularité des pratiques. On gagne toujours à penser en termes de transdisciplinarité ou d’interdisciplinarité, plutôt qu’en termes de pluridisciplinarité. Et je crois que les textes qui suivent transmettent au lecteur des expériences dont la dimension essentielle est bien inter ou transdisciplinaire.


			

			

				Venons-en au contenu. Cet ouvrage traite de l’alcoolisme, de ses effets quant à l’entourage et en particulier aux enfants du ou des sujets alcooliques, et du soin envisagé dans des dispositifs qui prennent en compte les fratries, dans différentes configurations, concernées par l’alcoolisme d’un sujet.


			

			

				La saisie, tout d’abord, du problème de l’articulation entre éléments biologiques et facteurs environnementaux, entre déterminisme génétique et expériences inter ou transsubjectives, est tout à fait instructive. On assiste à un dialogue entre conceptions neuroscientifiques et conceptions psychodynamiques pour un enrichissement mutuel. Un tel dialogue évite pour les uns le piège de la fascination par le sujet, et pour les autres celui de la désubjectivation. Il convient d’ajouter aux facteurs environnementaux les facteurs sociaux et culturels, qui ont aussi une importance majeure dans la mise en place des conduites alcooliques.


			

			

				Les auteurs rendent compte d’une manière très sensible, juste et intelligente, des situations difficiles, douloureuses, dont ils ont la charge. La souffrance psychique y est intense, la destructivité implacable, le travail du déni et du silence redoutable. Les affects, comme la honte ou la culpabilité, sont déniés, projetés, pris en charge par un ou des membres de la famille qui assument une fonction qu’on peut qualifier de porte-affect, de porte-honte… Les pactes scellés sont puissants, les liens sont fortement tyranniques. La famille, les enfants, l’entourage du sujet alcoolique sont pris en otages.


			

			

				La transmission psychique entre parents et enfants est particulièrement éclairée. Les caractéristiques de la transmission dans les contextes alcooliques sont mises en évidence. La transmission est inéluctable, on ne peut pas ne pas transmettre. Et lorsqu’un sujet est harcelé, hanté par des émotions insoutenables qu’il cherche à faire taire à tout prix, quitte à s’autodétruire, ce qu’il peut transmettre comme objets, fantasmes, processus, sens des situations, perd toute valeur structurante. Les affects sont transmis brutalement, et l’enfant devient dépositaire forcé de ce que le parent ne peut subjectiver. Il devient, je le disais, porte-affect, porte-honte, porte-culpabilité. Les processus d’identification projective sont fortement mobilisés, et la transmission prend valeur traumatique.


			

			

				Il est intéressant de s’interroger aussi sur la manière dont le sujet alcoolique lui-même se débat avec son héritage. D’où vient cette honte qu’il ne peut reconnaître en lui, garder en lui, et qui pourrait lui permettre de se protéger d’excès pulsionnels, comme tout un chacun ? D’où vient la culpabilité qu’il ne peut transformer, intégrer, subjectiver, et qu’il se tue à faire taire, la faisant de ce fait porter par d’autres ? Il serait intéressant aussi de s’interroger sur les « fantasmes de transmission » construits par les sujets, alcooliques ou enfants d’alcoolique, et de se demander pourquoi il est parfois important de croire que ce dont on est porteur (un symptôme, un « mal », une tare, une maladie…) a été transmis par un autre, un parent, un ancêtre. Et on peut se poser la même question concernant le travail de théorisation de l’origine d’un trouble, d’une psychopathologie. On peut penser qu’un tel fantasme a d’abord une fonction d’innocentation : le sujet n’y est pour rien, puisque la tare a été transmise par un autre. Il a aussi une fonction de confirmation ou de restauration de la filiation : le sujet appartient bien à sa lignée généalogique, est bien inscrit dans un lien filial, puisqu’il ressemble à un ancêtre, ou est dépositaire d’un héritage. Un tel fantasme de transmission, enfin, a une fonction de subjectivation, d’appropriation : tout en déclarant qu’il est étranger à l’histoire traumatique qui le hante, le sujet se reconnaît en même temps comme sujet de cette histoire, il se l’approprie, puisqu’il est porteur d’un objet de transmission généalogique.


			

			

				La fratrie est un appui fondamental pour le développement psychique d’un sujet, ce livre le souligne d’une manière remarquable. Si le complexe œdipien a été le seul considéré comme central par la psychanalyse, le complexe fraternel est au moins aussi important sinon plus que le complexe œdipien. De plus en plus de travaux actuels s’y intéressent, dont ce livre qui propose une analyse pertinente du lien fraternel, avec ses paradoxes et ses ambivalences, et une modélisation du complexe fraternel dégageant son rôle majeur dans la structuration de la personnalité. Faut-il rappeler que le lien fraternel est celui qui dure le plus longtemps ? En général, chacun perd ses parents et meurt avant ses enfants, mais les frères et sœurs sont là durant toute la vie. Le complexe fraternel est à l’œuvre même chez les enfants uniques, bien entendu. La rivalité à l’égard des bébés virtuels qui retiennent l’attention parentale vaut pour tous. Les fantasmes dans lesquels le corps maternel est attaqué, la créativité parentale menacée, concernent bien les bébés virtuels. Si le fraternel est lieu de rivalités, de menaces, de jalousie, d’envie, il est aussi lieu d’expériences créatives, structurantes, étayantes, essentielles pour le devenir d’un sujet.


			

			

				L’alcoolisation parentale va mettre à mal cet appui fraternel potentiel, comme les auteurs le montrent bien. Le groupe des frères et sœurs n’est plus un lieu structurant, il est envahi par l’impuissance, le désespoir, la violence que produisent les alcoolisations et le fait que les interdits du meurtre et de l’inceste soient bafoués. Des rôles se distribuent, certains enfants sont parentifiés et vont assumer une fonction parentale auprès de leurs frères et sœurs, ou de leurs parents (le parent alcoolique mais aussi l’autre, submergé par la problématique alcoolique). D’autres choisiront la fuite, l’isolement, le refus de prendre en compte la réalité, comme mesure de survie. Les frères et sœurs devront gérer, avec plus ou moins de bonheur, les affects de honte et de culpabilité.


			

			

				Le parti pris des cliniciens auteurs de ce livre est de travailler à revitaliser les ressources amoindries de la fratrie, quelles que soient les fratries qui les consultent (frères et sœurs de sujets alcooliques, enfants de parent alcoolique ou autre). Chacun, dans ces contextes, peut avoir le sentiment de souffrir seul. Chacun peut s’être débrouillé seul avec cette expérience traumatique, et les potentialités du lien fraternel ont alors été étouffées, sclérosées.


			

			

				Tout au long de ce livre, les auteurs démontrent de façon très convaincante l’intérêt d’un tel dispositif de soin. Ils témoignent par ailleurs de leur travail clinique avec authenticité et honnêteté. On perçoit les difficultés pour prendre en soin ces fratries, la manière dont les soignants sont mis à mal. On assiste à la violence qui se rejoue dans l’espace thérapeutique, ou qui se répète désespérément dans la famille, ou que le soin lui-même produit. On peut apprécier l’engagement des soignants, leur prudence, leur profonde conscience de la responsabilité qui est la leur.


			

			

				Les auteurs font partager avec sensibilité et humanité les sentiments que provoquent les tourmentes alcoolisées, les drames dus à l’alcool. On voit dans toutes ces situations combien manque la parole, combien l’agir prend toute la place. Le climat est évidemment insécure, les enfants sont contraints d’être dans l’anticipation permanente des agis du parent dépendant. On perçoit les effets des loyautés générationnelles, des silences et des communautés de déni qui rompent la solidarité fraternelle potentielle et produisent isolement et solitude.


			

			

				Mais cet ouvrage est porteur d’un espoir thérapeutique précieux, car on assiste aussi à des retrouvailles particulièrement émouvantes entre frères et sœurs. Des expériences de partage deviennent possibles, des rencontres se réalisent, alors que celles-ci étaient toujours compromises par la violence portée à la subjectivité de chacun. Des expériences actuelles et/ou passées peuvent être parlées, partagées. Chacun prend conscience de la manière dont les autres et lui-même ont pu composer avec la souffrance vécue. De telles retrouvailles et de tels partages permettent l’intégration progressive de l’histoire, avec ses traumatismes et aussi ses moments heureux, et conduisent à un apaisement des tourments et des angoisses. Un tel travail clinique relève autant du soin psychique que de la prévention.


			

			

				Les auteurs nous permettent aussi d’entendre des paroles d’enfants d’alcoolique (enfants ou adultes), notamment écrivains, extrêmement émouvantes, bouleversantes, exprimant la déception, la douleur, les sentiments d’abandon, l’impératif désespéré de garder le contact avec les aspects sains et vivants du parent (actuel ou passé), malgré la déchéance dans laquelle il s’est retrouvé. L’humour est parfois au rendez-vous, témoin des capacités internes du sujet.


			

			

				Les situations cliniques rapportées sont toujours émouvantes. Le travail des cliniciens est plein de respect, d’humilité, de bienveillance à l’égard de tous. Le contact avec la vie émotionnelle est toujours recherché malgré les ruptures, les résistances, les mises à mal, les échecs parfois désespérants. Le travail de reconstruction des liens, de retrouvaille, est inlassablement poursuivi.


			

			

				On peut apprécier aussi le respect des lieux non « contaminés » (l’école, les espaces de loisir, les lieux professionnels…), au point que les auteurs se refusent à faire connaître leur projet dans ces lieux, et en restent aux réseaux de collègues.


			

			

				Tout cela inspire une grande admiration et un profond respect à l’égard de ces praticiens. Je disais plus haut que ce qui compte dans le soin dépasse la singularité des disciplines et des praxis et concerne quelque chose d’essentiel à la relation humaine et qui est transdiciplinaire. De la même manière, on peut dire que quels que soient les dispositifs de soin, ceux-ci ne peuvent avoir une efficience que si l’engagement et l’implication des soignants qui les animent sont réels et authentiques. Les lignes qui suivent rendent compte d’une manière indéniable d’un tel engagement et d’une telle implication.


			

			

				J’espère que les lecteurs de cet ouvrage trouveront autant de plaisir et d’intérêt que j’en ai trouvés à le lire.
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				Alors que l’alcoolisme est un phénomène largement répandu et qui touche presque une famille sur quatre1, il reste étonnant que la souffrance des proches et particulièrement des enfants soit peu envisagée dans le milieu de la santé mentale. Les prises en charge se portent davantage vers la personne qui consomme.


			

			

				L’explication se situe, sans aucun doute, dans la particularité même de cette problématique. Elle entraîne, on le sait, une telle honte pour celui qui la vit ou la côtoie au quotidien qu’elle encourage au silence, au déni, à l’isolement et au secret. En outre, la gravité des situations de l’alcoolo-dépendance, qu’accompagne la difficulté de la compliance au traitement, monopolise les équipes soignantes et thérapeutiques vers l’urgence réclamée pour le patient alcoolique. La prise en compte de l’entourage passe en arrière-plan.


			

			

				L’unité Assuétudes du Centre Chapelle-aux-Champs (Service de santé mentale, université catholique de Louvain, à Bruxelles) a développé depuis une vingtaine d’années des consultations ambulatoires pour les patients alcooliques avec une attention portée à la famille et principalement au conjoint2.


			

			

				

					La sensibilité que nous pouvions avoir à l’égard de la souffrance des enfants n’avait pas trouvé jusqu’ici un cadre thérapeutique suffisamment adapté. Nous étions cependant régulièrement sollicités de diverses façons.


			

			

				Les patients alcooliques, eux-mêmes, expriment bien souvent des regrets pour ce qu’ils font subir ou ont fait subir à leurs enfants. Le fossé qui s’est creusé entre eux et leur entourage ne les laisse pas indifférents. Qu’il soit père ou mère, le parent alcoolique se sent souvent impuissant à retrouver sa place de parent qui a été vacante pendant un temps. La honte empêche de faire une démarche dans ce sens même s’il y a abstinence. Le souhait de ces patients, malgré parfois certaines ambivalences, n’en reste pas moins qu’une aide puisse être apportée à leurs enfants.


			

			

				Les enfants d’alcoolique à l’âge adulte nous interpellent également. Ils nous posent, de façon directe, des questions précises sur :


				

						

						la transmission, en laissant poindre l’angoisse face à cette affliction : « Tous les hommes dans ma famille sont alcooliques, vais-je le devenir ? », « Tout le monde boit autour de moi, mes parents, ma sœur, mon frère, est-ce dans les gènes ? » ;

					


						

						les conduites à tenir et les moyens disponibles pour aider le parent alcoolique. Ce sont des conseils concrets qui sont attendus afin d’aider le père ou la mère, et qui laissent enfouies leurs propres souffrances.

					


				


				Mais ils nous interpellent également de façon indirecte quand, lors de thérapies ou de consultations, il apparaît que les patients ont grandi dans un milieu alcoolisé. Les souffrances vécues sont bien souvent atténuées ou indicibles, cachées aux yeux extérieurs et amènent à développer des mécanismes défensifs invalidants.


			

			

				Nous ne pouvions rester insensibles à ces détresses lorsque, via les parents, nous apprenions, et encore bien partiellement, les situations traumatiques auxquelles, dans ces contextes alcoolisés, les enfants étaient soumis régulièrement. Cependant, les diverses démarches vers des collègues spécialisés dans les thérapies individuelles d’enfants et d’adolescents se sont avérées infructueuses pour la plupart. Les enfants, par honte et par loyauté filiale, ne pouvaient s’exprimer sur ce qu’ils vivaient à la maison. Ces entretiens se clôturaient généralement après deux ou trois séances sans grands résultats.


			

			

				Cette situation nous a stimulés à approfondir davantage notre questionnement.


			

			

				Quel est l’impact de l’alcoolisation parentale sur l’organisation familiale et principalement sur le vécu des enfants ? Quels mécanismes de protection et de défense, ceux-ci ont-ils dû développer dans ce contexte ? Quels en sont les impacts sur leur vie actuelle et future ? Y a-t-il des moyens de prévention et d’intervention pour protéger l’enfant qui grandit dans un milieu alcoolisé ? N’avons-nous pas, comme alcoologues intervenant du côté des parents, une place particulière dont pourraient bénéficier les enfants ?


			

			

				C’est à partir de ces réflexions et des atouts que pouvait procurer notre position spécifique que nous avons proposé un cadre de consultations thérapeutiques qui offrirait, en fratrie, un lieu où les enfants pourraient se déposer et s’exprimer.


			

			

				Se présenter d’emblée comme intervenants en alcoologie, c’est-à-dire comme « avertis » de la situation et comme soutiens des pères et mères dépendants, offrait les meilleures chances, nous semblait-il, pour que les enfants puissent enfin parler d’eux. La parole libérée du déni et du secret de l’alcoolisme parental ainsi que de la crainte de jugements ou de critiques de notre part à l’égard du parent buveur, était une ressource sur laquelle nous voulions compter. Nous avions aussi, à certains moments, la capacité d’évoquer notre propre impuissance, nos échecs et nos difficultés à aider le parent alcoolique, même comme spécialistes de la question. Cette reconnaissance de non-maîtrise de notre part face à l’addiction alcoolique donnait l’opportunité aux enfants de se libérer du poids de leur culpabilité et de leur responsabilité de n’avoir pu guérir ou sauver leur parent.


			

			

				En proposant de recevoir les enfants d’une même famille, et ainsi rassembler les frères et sœurs3, nous voulons ranimer les liens fraternels très souvent abîmés dans ce contexte. Les ressources de la fratrie amenuisées pourraient alors se redynamiser. L’appui sur des semblables, les frères, les sœurs, seules personnes autorisées à dévoiler ce qui se passe au sein de la famille, permet à chacun de se réapproprier son histoire, libéré du poids du silence. Être reconnu dans sa souffrance, briser le silence et l’isolement à l’intérieur de sa propre famille, partager ses peurs, ses peines, ses colères, ses déceptions, aident à retisser les liens fraternels et ouvrent au déploiement psychique.


			

			

				Notre expérience clinique nous a montré que ce cadre de travail fraternel concernait également les enfants d’alcoolique à l’âge adulte, ainsi que les adultes inquiétés par l’alcoolisme d’un frère ou d’une sœur. Nous recevons donc des fratries d’enfants, d’adolescents ou d’adultes, tous concernés par l’alcoolisme, soit d’un parent, soit d’un frère ou d’une sœur.


			

			

				Si nous sommes convaincus que l’on ne peut guère se sortir seul de l’alcool, il est tout aussi vrai que, comme intervenants, nous avons besoin des uns et des autres. Les patients nous y obligent d’ailleurs du fait de leur passage nécessaire dans les diverses structures de soins et de soutien. Nous sommes donc régulièrement en contact avec les collègues de différentes institutions.


			

			

				En 2004, grâce à l’intervention de la Commission communautaire française4, nous avons pu constituer un réseau officiellement reconnu : le Réseau dépendance Bruxelles Est5. Ce réseau comprend onze entités spécialisées dans diverses prises en charge de l’alcoolique en fonction des nécessités du traitement (services ambulatoires, hospitaliers, centres de jour, appartements supervisés). Le projet du réseau est de soutenir et de développer ce nouveau type de prises en charge thérapeutiques en fratrie, adressées aux enfants d’alcoolique ou frères et sœurs d’alcoolique, quel que soit leur âge, comme on vient de le décrire.


			

			

				Les références théoriques sont systémiques et psychanalytiques, s’appuyant sur des théories d’obédiences différentes. Une ouverture aux neurosciences nous stimule également à appréhender la dépendance alcoolique sur le versant biologique.


			

			

				Ce sont le partage de ces réflexions polyphoniques et la transmission de notre expérience clinique nouvelle qui constituent la chair de ce livre.


			

			

				Nous avons partagé cet ouvrage en trois parties.


			

			

				La première partie concerne les questions de la transmission.


			

			

				Un grand nombre d’alcooliques ont des ascendants alcooliques. Est-ce donc héréditaire ? Cette question difficile inquiète particulièrement les enfants et occupe leur imaginaire de craintes, de stress et de fatalité. Elle peut provoquer également des mesures drastiques à teinte phobique à l’encontre de toutes boissons alcoolisées. Nous aborderons donc cette question sous divers aspects en tentant de créer des ponts entre les neurosciences et la psychanalyse.


			

			

				Dans un premier temps, donc, la transmission sera analysée à la lumière des dernières recherches scientifiques. Que peut nous en dire la neurobiologie actuellement ? L’alcoolisme est-il une donnée inéluctable qui appartient au patrimoine génétique ? Le second temps ouvrira à la question de la transmission psychique et des effets de l’alcoolisme parental sur ces mécanismes. C’est la théorie psychanalytique qui servira de base à ces réflexions.


			

			

				La deuxième partie se centre sur la fratrie et ses ressources.


			

			

				

					La fratrie sera visitée sous des angles multiples selon les théories psychanalytiques et systémiques. Ses divers destins en cas d’alcoolisme parental se verront décrits et illustrés à l’aide de vignettes cliniques.


			

			

				Pour des raisons évidentes de confidentialité, il ne nous était pas possible de communiquer les situations précises et traumatisantes qui nous sont confiées lors des consultations. Elles font partie cependant du quotidien de la majorité des enfants d’alcoolique et aident à comprendre la nécessité de développer des mécanismes de défense psychiques efficaces. L’expression bien connue, « la réalité dépasse la fiction », trouve ici toute son actualité. Il nous semblait précieux néanmoins que des témoignages au plus près du vécu nous soient relatés. Nous laisserons donc les principaux concernés s’exprimer eux-mêmes, au travers d’écrits littéraires auxquels certains ont pu avoir recours. L’écriture serait-elle libératoire ?


			

			

				La troisième partie présente les prises en charge thérapeutiques.


			

			

				Cette partie essentiellement clinique permettra au lecteur de mieux comprendre le dispositif thérapeutique que nous avons établi, et le travail effectué en fratrie. Les cas présentés ont été suffisamment modifiés pour qu’ils ne puissent être reconnaissables. Nous avons veillé, cependant, à garder la nature intrinsèque de ce qui s’est joué, pour chacun, dans ces prises en charge. Le processus thérapeutique sera décrit et discuté au travers de cas de fratries d’enfants, d’adolescents et d’adultes.


			

			

				Nous avons voulu garder à cet ouvrage sa couleur symphonique, à l’instar de ce qui peut se passer dans une fratrie. C’est grâce à cette confraternité, avec sa multiplicité vocale au sein du Réseau dépendance Bruxelles Est, que cette conception originale de travail thérapeutique a pu voir le jour. Ce livre en est un prolongement. L’espoir est qu’il puisse susciter une attention spécifique à la problématique des enfants d’alcoolique et engager la création de nouveaux modèles thérapeutiques.


			

		

	


	

		


Notes du chapitre


			

				[1] 

				Les rapports de l’inserm parlent de 9 % d’alcooliques sur la population générale, c’est-à-dire près d’une personne sur dix et donc près d’une famille sur quatre. Ces chiffres sont confirmés par l’oms pour l’Europe occidentale.


			


			

				[2] 

				J.-P. Roussaux, B. Faoro-Kreit, D. Hers, L’alcoolique en famille. Dimensions familiales des alcoolismes et implications thérapeutiques, Bruxelles, De Boeck et Larcier, 2e édition, 2000.


			


			

				[3] 

				Pour éviter des confusions, nous précisons bien que nous ne recevons qu’une seule fratrie à la fois. Il ne s’agit nullement de rassembler des enfants de différentes familles.


			


			

				[4] 

				

					cocof : Commission communautaire française (Belgique).


			


			

				[5] 

				Les références exactes des différentes entités du réseau sont reprises en fin de cet ouvrage.


			


		


	



I. Transmission et alcoolisme



		

			Peut-on parler d’une transmission génétique de l’alcoolisme ?


		

		

			

				

					Élisabeth 

					Duchêne

				


				

					Élisabeth Duchêne, psychiatre infanto-juvénile, psychothérapeute d’orientation psychanalytique, département « Adolescents et jeunes adultes » du Service de santé mentale « Chapelle-aux-Champs », Bruxelles (jusqu’en 2009). « Centre thérapeutique pour adolescents » (ctha) des cliniques universitaires Saint-Luc, Bruxelles.


				


			


			

				

					Philippe 

					de Timary

				


				

					Philippe de Timary, psychiatre au Service de psychiatrie adulte des cliniques universitaires Saint-Luc (unité intégrée d’hépatologie), Bruxelles, chargé de cours à l’université catholique de Louvain.


				


			


		

	


	

		

			

				

					Dans ce chapitre, nous allons nous efforcer de répondre aux questions qui peuvent se poser quant à une éventuelle dimension génétique de l’alcoolisme : l’alcoolisme est-il en partie héréditaire ? Cette hérédité est-elle génétique ? Et s’il existe une transmission génétique, concerne-t-elle tous les types de patients alcooliques ? Cette transmission porte-t-elle sur l’alcoolisme en général, ou plutôt sur des facteurs favorisant cet alcoolisme ? Nous verrons à cet égard que, dans leur démarche à la recherche de gènes liés à l’alcoolisme, les scientifiques s’intéressent particulièrement aux endophénotypes, variables objectivables transmises génétiquement et qui peuvent prédisposer à la dépendance à l’alcool comme à d’autres maladies psych(iatr)iques.


					Nous décrirons par ailleurs les principaux gènes repérés comme étant soit des gènes protecteurs soit des gènes de vulnérabilité par rapport à l’alcoolisme.


					Nous aborderons la délicate question de savoir si le déterminisme génétique est à considérer comme absolu ou comme plutôt relatif, c’est-à-dire traduisant une susceptibilité qui ne s’exprimera que dans certaines conditions et histoires de vie. Cette question est importante, car si le déterminisme génétique de l’alcoolisme est absolu, il limite alors la part que peut prendre une intervention psychothérapeutique.


					Enfin, nous tenterons d’éclairer les cliniciens quant à l’intérêt de prendre en compte ces éléments de réalité dans l’abord des personnes concernées par un alcoolisme familial et qui s’inquiètent du risque de développer une dépendance.


				


			

			

				La pratique psychiatrique ou psychothérapeutique avec les patients alcooliques nous interroge régulièrement sur la possibilité d’une transmission génétique de cette affection. L’observation clinique nous montre en effet clairement que « tous ne sont pas égaux devant l’alcool ».


			

			

				Quoi de plus interpellant que d’apprendre qu’un patient est issu d’une famille dans laquelle on retrouve, sur plusieurs générations, des sujets pour lesquels l’alcool a tenu une place centrale ou qui sont décédés des suites d’une cirrhose ? Comment soutenir l’intérêt d’une prise en charge psychothérapeutique face à ce qui apparaît à d’aucuns comme une fatalité ? Certains de nos patients semblent provenir d’un arbre généalogique aux allures d’entonnoir, tant les deux lignées sont frappées par la problématique alcoolique. Que peut-on leur en dire ?


			

		

		

			
Héritabilité de l’alcoolisme


			

				Dans la littérature, la possibilité d’une base génétique pour l’alcoolisme est soutenue par l’existence d’un taux de transmission héréditaire élevé, compris entre 52 et 64 %1. Plusieurs types d’études soutiennent l’idée de cette transmission. Il a notamment été observé que le risque de développer un alcoolisme était majoré chez les enfants de parents alcooliques. Dans sa revue de la littérature portant sur trente-neuf études familiales – plus de six mille patients au total –, Cotton2 a mis en évidence qu’une personne alcoolique sur trois comptait au moins un alcoolique parmi ses parents. La plupart de ces études étaient rétrospectives, mais certaines études prospectives, plus fiables sur le plan méthodologique car elles suivent de manière rigoureuse l’apparition d’une consommation excessive d’alcool chez les enfants issus de parents alcooliques, ont mis en évidence un risque doublé de développer un problème de dépendance à l’alcool ou à des drogues chez les enfants d’alcooliques.


			

			

				L’observation d’une concordance familiale importante pour l’alcoolisme ne constitue toutefois pas une preuve de la transmission génétique de l’affection. Il est en effet hautement probable et communément admis que le fait qu’un enfant vive dans un environnement familial dans lequel l’alcool joue un rôle important va influencer sa consommation future. Il ne faut donc pas confondre transmission génétique et transmission culturelle, liée à l’environnement familial. Certaines études ont cependant été conçues pour permettre de faire la distinction entre l’influence de l’environnement familial et la transmission génétique, telles les études de jumeaux, de demi-frères (sœurs) et d’adoption.


			

			

				
Les études


				

					

						Les études de jumeaux comparent les niveaux de concordance pour l’alcoolisme entre jumeaux monozygotes (vrais jumeaux) et dizygotes (faux jumeaux). Si l’alcoolisme est transmis génétiquement, on retrouvera une concordance plus importante chez les jumeaux monozygotes (au patrimoine génétique identique) que chez les jumeaux dizygotes (qui n’en partagent que la moitié). La plupart des études de jumeaux publiées à ce jour corroborent effectivement cette transmission génétique, avec des concordances comprises entre 53 et 68 % pour les monozygotes et entre 18 et 41 % pour les dizygotes3.


				

				

					

						Les études de demi-frères (sœurs) confirment également l’idée d’une composante génétique à l’alcoolisme ; Schuckit et coll.4 ont ainsi montré que 65 % des demi-frères (sœurs) qui présentent un alcoolisme ont un parent commun alcoolique, contre 20 % seulement des demi-frères (sœurs) non alcooliques.


				

				

					Enfin, les études d’adoption ont été utilisées pour distinguer les facteurs génétiques des influences environnementales. Elles montrent que les enfants dont un parent biologique est alcoolique ont une probabilité accrue de développer un alcoolisme. Une étude danoise, portant sur 133 garçons adoptés après avoir été séparés de leurs parents à l’âge de six semaines, a montré que 18 % de ceux qui présentaient une histoire paternelle d’alcoolisme avaient développé l’affection, contre 5 % seulement de ceux qui n’avaient pas d’antécédents parmi leurs parents biologiques5. De plus, les fils de parents alcooliques élevés en dehors du milieu familial présentaient un risque accru de développer un alcoolisme dont l’importance (trois à quatre fois plus élevée que chez des sujets contrôles) était équivalente à celle de leurs frères biologiques élevés par leurs parents alcooliques6. Des résultats similaires ont été observés dans des études d’adoption portant sur des filles7.


				

				

					L’interprétation de ces résultats n’est pas nécessairement univoque. Nos références psychanalytiques nous conduisent en effet à intégrer la question d’une transmission qui serait de nature psychique : nous savons que le vécu in utero et des quelques premières semaines de vie est déjà d’une importance capitale pour le devenir ultérieur d’un sujet, et que le savoir inconscient pourrait amener des enfants adoptés à répéter les comportements de leurs parents biologiques.


				

				

					Les chercheurs ne méconnaissent d’ailleurs pas cette double réalité, et ont mis au point des études qui permettent de discriminer finement les effets relatifs de l’environnement d’une famille alcoolique des risques génétiques, les études d’enfants de jumeaux. Jacob et coll.8 ont ainsi réalisé des interviews psychiatriques structurées auprès de 732 paires de jumeaux masculins monozygotes ou dizygotes, de leurs enfants nés entre 1974 et 1988, et des mères de ces enfants. Avant de détailler les résultats, notons que les auteurs, se référant à la classification du dsm iv, font la différence entre abus d’alcool (consommation qui entraîne des conséquences dommageables au niveau physique, relationnel, professionnel…) et le stade plus grave de la dépendance à l’alcool (consommation avec dépendance physique et psychique). Les résultats de cette enquête montrent que la descendance des jumeaux monozygotes ou dizygotes ayant une histoire de dépendance à l’alcool était significativement plus à risque de développer un abus ou une dépendance alcoolique que ne l’était la descendance des pères non-alcooliques. De façon plus étonnante, les enfants d’un jumeau monozygote abusant d’alcool et dont le frère jumeau était alcoolodépendant étaient aussi plus à risque de développer une dépendance à l’alcool que ne l’étaient les enfants de jumeaux non alcooliques. À l’inverse, la descendance d’un jumeau monozygote non atteint dont le cojumeau était alcoolodépendant n’était pas plus susceptible de présenter un abus ou une dépendance alcoolique que la descendance de jumeaux non-alcooliques. Ces observations soutiennent l’hypothèse selon laquelle l’environnement familial influence considérablement le devenir de la descendance, et en particulier qu’un environnement à faible risque (l’absence d’alcoolisme parental) peut modérer l’impact d’un haut risque génétique de développer un alcoolisme.


				

				

					Le fait que tous les individus ne soient pas égaux devant l’alcool résulte donc à la fois de variantes environnementales et de différences quant à l’héritabilité d’une vulnérabilité génétique. Les théories de Bandura9 insistent néanmoins sur le fait que le comportement addictif est en dernier ressort un comportement appris, résultant des représentations individuelles sur l’abus de substances. Ces représentations sont elles-mêmes influencées par des processus physiologiques et génétiques ainsi que par les expériences personnelles et familiales additionnelles.


				

				

					La question à laquelle nous allons maintenant tenter de répondre porte sur le champ d’application de cette héritabilité : la transmission génétique est-elle de même importance chez tous les alcooliques, ou existe-t-il un ou plusieurs sous-groupes d’alcooliques pour lesquels le facteur génétique serait plus ou moins marqué ? Cela nous conduit à nous intéresser aux tentatives de classification des patients alcooliques. Certains travaux ont cherché à catégoriser ces patients comme support à une démarche clinique. Jean-Paul Roussaux, en particulier, a proposé de classifier les alcooliques en fonction de leur degré d’autonomisation par rapport au milieu familial10. Cette approche a toute sa pertinence pour guider nos interventions cliniques, mais ne permet pas de répondre à la question plus théorique de la transmission de l’alcoolisme. Nous nous intéresserons donc ici aux classifications qui s’appuient sur une démarche scientifique et des méthodes statistiques, et dont la pertinence n’est pas directement clinique.


				

			

			

				
Repérage phénotypique des différents types de patients alcooliques


				

					Classifications cliniques


					

						Deux grandes classifications ont été obtenues sur la base d’approches différentes.


					

					

						

							– Classification de Cloninger

						


					

					

						Dans l’article qui développe sa classification, Cloninger11 prend acte de l’existence d’études d’adoption contrastées : celle de Roe et coll.12, en 1945, souligne qu’un bon placement en adoption est associé à une absence d’abus d’alcool chez 26 enfants sur 27 issus de parents biologiques alcooliques, et chez 20 enfants sur 22 issus de parents biologiques non alcooliques. À l’inverse, l’étude de Goodwin13 démontre un alcoolisme quatre fois plus fréquent chez les enfants adoptés issus de parents biologiques alcooliques. L’auteur tente donc de répondre aux questions suivantes : Quelles sont les caractéristiques des parents biologiques qui influencent le risque d’abus d’alcool chez leurs enfants mis en adoption ?


					

					

						Quelles caractéristiques des parents adoptifs et de l’expérience de placement influencent le risque d’abus d’alcool chez les enfants adoptés ? Comment interagissent les facteurs environnementaux et génétiques dans le développement d’un abus d’alcool ?


					

					

						L’étude réalisée par Cloninger chez 862 hommes suédois adoptés précocement entre 1930 et 1949 par des familles non apparentées montre que les enfants adoptés par des parents alcooliques n’ont pas plus de risque de devenir alcooliques eux-mêmes que d’autres enfants. Par contre, les enfants de parents biologiques alcooliques sont plus susceptibles que d’autres enfants d’abuser de l’alcool, même s’ils sont séparés de leurs parents biologiques depuis l’enfance et placés dans des maisons adoptives stables. Cloninger va en outre remarquer que les patients alcooliques présentent des caractéristiques phénotypiques particulières. Son étude l’amène à distinguer deux types de patients alcooliques : un type I, déterminé par le milieu, et un type II, génétiquement transmissible aux individus de sexe masculin.


					

					

						On retrouve chez les patients de type I les caractéristiques suivantes :


						

								

								alcoolisme isolé ou léger, mais parfois sévère ;

							


								

								le père biologique présente au plus un abus d’alcool léger, et éventuellement une criminalité minimale, mais n’a pas eu recours à des soins pour son alcoolisme ;

							


								

								la mère biologique présente au plus un abus d’alcool léger et une éventuelle criminalité minimale ;

							


								

								l’environnement postnatal détermine la fréquence et la sévérité de l’alcoolisme.

							


						


						Les patients de type II quant à eux sont caractérisés par :


						

								

								un alcoolisme récurrent ou modéré, parfois sévère ;

							


								

								un père biologique présentant un abus d’alcool sévère, une criminalité sévère, et le recours à un traitement spécifique pour son alcoolisme ;

							


								

								une mère biologique décrite comme « normale » ;

							


								

								un environnement postnatal sans effet sur la fréquence de l’alcoolisme.

							


						


						Ces résultats réconcilient les observations des études antérieures. Ils viennent également souligner l’importance critique des influences socioculturelles chez la plupart des alcooliques, suggérant que des changements majeurs dans les attitudes sociales autour de la consommation d’alcool peuvent radicalement changer la prévalence de l’abus d’alcool indépendamment d’une prédisposition génétique. L’hétérogénéité observée parmi les patients confirme la nécessité de définir des sous-groupes clairs d’alcooliques.


					

					

						

							

							– Classification de Babor

						


					

					

						Babor et ses collaborateurs14 ont procédé de manière différente puisqu’ils n’ont pas fait appel à des études d’adoption. Ils ont recruté 321 patients volontaires dans trois centres de cure résidentiels, à qui ils ont soumis des questionnaires interrogeant des dimensions sociodémographiques, leur consommation d’alcool et les facteurs de personnalité. Ils ont appliqué aux données obtenues une technique d’analyse statistique multivariée, ce qui a permis de regrouper les patients en sous-populations partageant des traits communs. Cette technique a permis d’identifier deux sous-types homogènes d’alcooliques ayant une validité discriminative et prédictive. La même équipe a ensuite évalué la réponse différenciée de ces sous-types à différentes approches psychothérapeutiques15.


					

					

						Le type A se reconnaît à :


						

								

								un alcoolisme d’apparition tardive ;

							


								

								moins de facteurs de risque dans l’enfance ;

							


								

								une dépendance moins sévère ;

							


								

								moins de répercussions physiques et sociales en lien avec l’alcool ;

							


								

								une moindre atteinte psychopathologique ;

							


								

								l’obtention de meilleurs résultats avec un traitement interactionnel.

							


						


						Le type B est caractérisé par :


						

								

								un alcoolisme d’apparition précoce ;

							


								

								une plus grande incidence d’alcoolisme familial et de facteurs de risque dans l’enfance ;

							


								

								une plus grande dépendance à l’alcool ;

							


								

								une plus grande importance des symptômes antisociaux ;

							


								

								des répercussions physiques et sociales plus sévères ;

							


								

								une atteinte psychopathologique plus grave ;

							


								

								l’obtention de meilleurs résultats avec un traitement d’entraînement des compétences.

							


						


						D’une manière intéressante, les approches de Cloninger et de Babor ont donné lieu à des résultats à peu près superposables. Ceci corrobore donc l’hypothèse de deux sous-populations qui se différencient essentiellement sur le plan comportemental. Les classifications de Babor et de Cloninger sont les plus utilisées dans les études génétiques. Mais certains auteurs réfutent ces classifications en deux sous-types, arguant que l’hétérogénéité du comportement alcoolique nécessite plutôt une classification multidimensionnelle. Cardoso et coll.16 proposent par exemple de distinguer cinq sous-types d’alcooliques :


						

								

								

									anxiopathique, associé à des traits de personnalité anxieux ;

							


								

								

									hérédopathique, combinant influences familiales et génétiques à l’alcoolisme ;

							


								

								

									thymopathique, caractérisé par une symptomatologie affective ;

							


								

								

									sociopathique, où coexistent des comportements antisociaux ;

							


								

								

									addictopathique, qui concerne des individus jeunes et polytoxicomanes.

							


						


						Ce type de classification, qui a surtout une valeur clinique, ne permet pas encore d’établir des corrélations entre un sous-type particulier et un marqueur génétique. Il témoigne néanmoins de la possibilité de classifier les patients alcooliques de manière plus fine. Cependant, au-delà de ces classifications, les chercheurs en alcoologie ont tenté de définir des caractéristiques particulières aux patients alcooliques susceptibles d’être transmises génétiquement. On distinguera d’une part certains traits de personnalité favorisant un recours à l’alcool, et d’autre part des marqueurs biologiques associés à certaines facettes de l’alcoolisme. En génétique, un gène soutient l’expression d’une caractéristique particulière chez l’individu qui le porte. Cette caractéristique porte le nom de phénotype. Le souci des chercheurs est donc de retrouver chez certains patients alcooliques des expressions phénotypiques particulières appelées endo-phénotypes.


					

				

				

					Personnalités concomitantes


					

						Les descriptions des personnalités « à risque » pour l’alcoolisme sont principalement issues de travaux psychanalytiques, qui soulignent l’importance de dimensions psychiques telles que l’oralité ou la tendance à l’autodestruction dans le déterminisme inconscient de l’alcoolisme. Dans cette perspective, la consommation d’alcool est considérée comme un « auto-traitement » de l’angoisse permettant de supporter, d’oublier ou de lutter contre un conflit psychique ou une « faiblesse du moi ». Ces approches psychanalytiques de la personnalité des individus alcoolodépendants ont été décrites de manière détaillée en particulier par A. de Mijolla et S.A. Shentoub17. Nous n’y reviendrons donc pas ici.


					

					

						Dans un autre registre, les études empiriques en psychopathologie tentent de repérer des dimensions de personnalité qui prédisposent à l’alcoolodépendance.


					

					

						La notion de « recherche de sensations » est issue des travaux de Zuckerman18, qui repère quatre facteurs principaux, à savoir :


						

								

								la recherche de danger et d’aventure ;

							


								

								la recherche d’expériences ;

							


								

								la désinhibition ;

							


								

								la susceptibilité à l’ennui.

							


						


						Ses travaux permettent de conclure à la fréquence particulièrement importante de cette constellation de traits chez les individus alcoolodépendants les plus impulsifs, ainsi que chez les patients présentant d’autres conduites de dépendance.


					

					

						Lejoyeux et coll.19 ont montré que les sujets ayant des scores de « recherche de sensations » élevés à l’échelle de Zuckerman présentaient plus souvent des troubles du contrôle des impulsions et notamment un trouble explosif intermittent, des conduites de jeu pathologique ou une kleptomanie.


					

					

						Des travaux de Cloninger20 ultérieurs à sa classification postulent l’existence de trois dimensions de la personnalité, évaluées par un instrument spécifique, le tpq

							(tridimensionnal personality questionnaire) et qui seraient pertinentes pour la compréhension de certains types d’alcoolisme :


						

								

								la recherche de nouveauté ;

							


								

								l’évitement du danger, qui pourrait être associé à la neuromodulation sérotoninergique ;

							


								

								la dépendance à la récompense, qui pourrait être associée à la neuromodulation noradrénergique.

							


						


						

							Dans une étude21 cherchant à corréler les caractéristiques de personnalité évaluées à l’aide du tpq et le risque de rechute précoce en cas de sevrage alcoolique, un faible niveau de dépendance à la récompense était associé à un risque majoré de rechute à court terme, tandis que les sujets participant aux réunions de groupes tels que les Alcooliques anonymes avaient des scores plus bas d’évitement du danger, étaient plus extravertis et moins isolés socialement.


					

					

						Au cours d’une étude menée auprès de 175 adolescents, Houston et coll.22 ont mis en évidence une réduction de l’amplitude de l’onde P300, potentiel évoqué déclenché par des tâches visuelles complexes. Cette réduction était plus marquée quand une personnalité de type limite était présente (impulsivité, tendance à la dépressivité, troubles du comportement alimentaire…). Une corrélation positive a donc pu être mise en évidence entre la personnalité limite, la tendance à la recherche de sensations et la prise de risque, et une consommation abusive d’alcool.


					

				

			

			

				
Endophénotypes


				

					Sont définies par le terme « endophénotypes » des variables quantitatives connues qui sont génétiquement associées à une pathologie, ici la dépendance à l’alcool. Il s’agit donc de caractéristiques quantifiables, sorte d’intermédiaires entre le « phénotype dépendance à l’alcool » et les gènes. Les endophénotypes utilisés pour caractériser plus finement les patients dépendants de l’alcool sont :


					

							

							la sévérité de la dépendance (l’importance des signes de sevrage lorsqu’on arrête de boire) ;

						


							

							le nombre maximal de boissons consommées en une seule journée ;

						


							

							la tolérance à l’alcool ;

						


							

							certains tracés de potentiels évoqués électro-encéphalographiques ;

						


							

							certaines activations cérébrales en imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (irmf) ;

						


							

							la mesure de l’activité de la monoamine oxydase dans des prélèvements de plaquettes sanguines.

						


					


					

						Cette démarche de recherche d’endophénotypes est prometteuse sur le plan scientifique et très intéressante au niveau clinique, puisqu’elle amène à une discrimination beaucoup plus fine des facteurs prédisposant à l’abus d’alcool et à une relativisation du risque génétique.


				

				

					Nous en détaillerons deux : la tolérance à l’alcool et les images en irmf.


				

				

					

						La tolérance à l’alcool, ou capacité à résister à une alcoolémie élevée, semble être un facteur important impliqué dans la prédisposition à l’alcoolisme. En effet, les individus qui présentent cette capacité sont capables de boire des quantités importantes d’alcool sans que leurs capacités cognitives soient affectées. Il s’agirait d’un endophénotype répandu, qui d’après Schuckit serait en cause chez environ 40 % des alcooliques23. Selon Hinckers24, ce facteur serait héritable pour 40 à 60 % et se retrouverait chez les porteurs des deux longs allèles du transporteur de la sérotonine (5-htt). Cet endophénotype serait par ailleurs associé à des anomalies électroencéphalographiques25.


				

				

					

						Les images en irmf. Le rôle des allèles longs et courts du transporteur de la sérotonine n’est pas associé uniquement à la tolérance à l’alcool. Il a également été mis en relation avec la réponse en imagerie cérébrale fonctionnelle à des stimuli qui induisent des émotions. Ce type d’étude, qui relie un marqueur génétique à un degré d’activation en imagerie cérébrale, est très performant, et permet d’établir des liens sur des populations nettement plus réduites que les études génétiques classiques. Dans ces études, l’endophénotype, le caractère génétiquement transmissible associé à l’alcoolisme est le niveau d’activation de l’amygdale cérébrale, une structure sous-corticale impliquée dans la genèse de certains affects négatifs, dont l’anxiété. Le niveau d’activation de l’amygdale cérébrale était augmenté chez des sujets qui étaient porteurs de deux allèles courts du transporteur de la sérotonine. Ces observations ont été faites dans des populations de sujets sains mais aussi dans des populations de patients souffrant de troubles paniques, de phobie sociale ou d’alcoolisme26. Par ailleurs, il était un facteur de prédisposition à développer une dépression majeure chez des sujets soumis à des événements de vie difficile, alors que les sujets porteurs de deux allèles longs étaient protégés. Le risque de développer cette dépression était d’ailleurs proportionnel au nombre d’événements traumatiques. Par contre, les sujets qui étaient porteurs d’au moins un allèle long pour le gène du transporteur étaient protégés contre le développement d’une dépression suite à la rencontre d’événements traumatisants27. Ces observations nous montrent qu’une affection génétique ne se développe que lorsqu’il y a interaction des facteurs génétiques et environnementaux.


				

				

					Ces résultats variés sur le rôle du gène du transporteur de la sérotonine nous montrent aussi qu’un même gène peut être associé à plusieurs endophénotypes différents qui contribuent éventuellement au développement de plusieurs troubles psychiatriques différents dont l’alcoolisme.


				

				

					En conclusion de ce paragraphe sur les aspects phénotypiques de l’alcoolisme, il apparaît que les différents types d’alcoolisme ne sont pas identiquement transmissibles : influence prépondérante de facteurs génétiques pour certains, impact plus important de l’environnement pour d’autres, différenciation selon le sexe. Paraphrasant Lacan, il nous est possible d’affirmer : « Ne devient pas alcoolique qui veut. » De plus, les troubles de la personnalité et endophénotypes associés à l’alcoolisme sont aussi associés à d’autres catégories psychiatriques. Ceci souligne que la démarche scientifique se laisse difficilement contraindre par une nosographie stricte de type dsm. D’autre part, cette « aspécificité », cette modularité, en complexifiant le modèle de la transmission de l’alcoolisme, laisse la place à l’hypothèse d’une étiologie également psychodynamique de l’alcoolisme et de mécanismes de transmission différents. Les recherches nous montrent l’existence d’une modulation de l’expression du génotype par des facteurs du milieu ou de l’environnement. Ces observations génétiques rejoignent celles d’Ansermet et Magistretti28 sur la plasticité cérébrale. Ces derniers soulignent que, dans le cadre des maladies psychiques, le concept de plasticité cérébrale permet de penser une modulation « au-delà de l’idée d’interaction. On est en présence de deux déterminismes, parallèles mais différents : un déterminisme génétique, certes plurigénique, et un déterminisme environnemental ou psychique, qui se trouvent noués d’une façon particulière dans le phénomène de la plasticité. Il n’y aurait pas plus de détermination génétique que de détermination environnementale ou psychique : il y aurait, au contraire, deux déterminations dont l’articulation est à penser à travers le phénomène de plasticité ».


				

			

			

				
Approche génotypique de l’alcoolisme


				

					Préliminaire


					

						Avant de détailler cette question, il est important d’insister sur le fait que les généticiens s’accordent pour dire qu’il n’existe jusqu’à présent aucune anomalie reproductible, portant par exemple sur un récepteur, un neurotransmetteur ou une enzyme, qui ait pu faire la preuve de son implication en tant que facteur causal unique d’un quelconque trouble psychiatrique. Les scientifiques ne considèrent plus à l’heure actuelle que cela puisse être le cas, compte tenu de la complexité des diagnostics psychiatriques et des multiples interactions existant entre les facteurs qu’ils nomment « environnementaux29 » et les facteurs génétiques dans ces atteintes. La recherche scientifique s’attache donc plutôt à découvrir et à énumérer les facteurs de risque, c’est-à-dire les éléments ne provoquant pas la maladie par eux-mêmes mais contribuant à un risque de voir survenir tel ou tel trouble. Il n’y a donc pas d’univocité dans l’approche scientifique des maladies psychiatriques, dont la génétique ne serait qu’un acteur parmi bien des facteurs complexes.


					

					

						On ne parle pas de transmission génétique directe mais bien de vulnérabilité héréditaire émergeant d’un ou de plusieurs gènes fonctionnant anormalement. Toutefois, il faut signaler que l’expression du matériel génétique ne dépend pas uniquement du patrimoine génétique transmis et n’est donc pas purement héréditaire. En effet, certaines particularités génétiques peuvent être la conséquence de modifications postgénomiques de leur expression : des expériences de vie, des facteurs environnementaux stressants, des substances chimiques ou des toxines peuvent en effet influencer l’expression même du génome. Peut-être même, à l’inverse, peut-on imaginer que les expériences bénéfiques traversées par un sujet puissent minimiser ou réparer certains dysfonctionnements du matériel génétique. Le patrimoine génétique ne doit donc plus être conçu uniquement comme un code dictant de manière définitive les phénotypes de l’individu.
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