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Introduction





L’alcoolisation des jeunes est un problème de santé publique. Soutenir cette position ne signifie pas que nous prenions le parti d’une idéologie hygiéniste pour une société sans plaisir ou que nous cherchions à restreindre la quête de limites, d’identité et de sens (de sensations, aussi) des adolescents d’aujourd’hui. Nous ne faisons que prendre en compte les résultats de nos observations, des études récentes de chercheurs appartenant à des disciplines différentes (psychologie, psychiatrie, médecine, épidémiologie, économie de la santé, sociologie, etc.) comme de celles que nous avons réalisées récemment nous-mêmes. Toutes ces données confirment une tendance forte : les jeunes boivent, parfois beaucoup et de plus en plus jeunes. Elles nous obligent à prendre conscience du phénomène, à en évaluer l’ampleur, à en mesurer les effets et les conséquences, à informer les jeunes, leurs familles, les pouvoirs publics et à réagir. C’est en effet un devoir (devoir de limite) des adultes de protéger les plus jeunes, sans en être complices, pour les aider à devenir adultes. Une société qui ne se soucierait pas du bien-être de sa jeunesse se condamnerait elle-même.

Les chiffres sont éloquents : alors que la consommation d’alcool aurait plutôt tendance à baisser chez les adultes de plus de 25 ans, celle des adolescents de 12 à 24 ans augmente de façon constante et débute à un âge de plus en plus précoce. Bien sûr, tous les adolescents ne sont pas concernés au même titre et il faut savoir distinguer l’usage festif et occasionnel de l’alcool de consommations lourdes et régulières. Une des difficultés liées à la consommation d’alcool chez les jeunes est celle de la prévention : prévenir les risques liés à l’alcoolisme, ceux qui en découlent pour soi et les autres. Car comment prévenir la survenue d’un risque dont les conséquences en termes de santé peuvent mettre des années à apparaître ? Comment apprécier la dépendance à l’alcool et quels moyens mettre en œuvre pour la traiter ? Si l’alcoolisme des adultes est bien connu, y compris dans ce que cette maladie a de conséquences dramatiques sur le plan personnel (médical et psychique) et social (familial et professionnel), il est plus difficile de parler de l’alcoolisme des jeunes pour la simple raison que nous manquons du recul nécessaire pour apprécier les effets d’une consommation récente, bien qu’abusive. Pourtant, comme chez les adultes, l’alcool est très souvent présent dans les accidents de la circulation, dans les faits divers, ceux de violence criminelle et/ou suicidaires. Pour ces jeunes, l’alcool s’associe volontiers à d’autres drogues, dont le cannabis1, pour des soirées festives (les vertus de l’alcool sont connues depuis l’Antiquité pour faciliter la désinhibition, pour oublier, pour trouver en soi une certaine gaieté, etc.), mais aussi pour des « défonces » qui se veulent rapides et « efficaces ». Le plaisir n’est pas forcément et exclusivement dans la recherche de l’ivresse – même si la recherche de cette sensation agréable (en tout cas à ses débuts), qui donne l’impression de planer, d’être bien, à la fois au-dessus et à côté du monde environnant, n’est jamais totalement absente ; même si la quête de sensations fortes participe aussi souvent de la prise immodérée d’alcool. Non, ce qui est souvent intensément recherché dans ces conduites de remplissage avide, pour ne pas dire d’engouffrement, semble davantage s’apparenter à l’assommoir, une pratique qui a pour but d’être KO le plus vite possible. Cette mise hors jeu de soi-même par soi-même pose la double question de la nature du jeu dont il faudrait s’exclure et des raisons qui poussent à cette auto-exclusion.

À l’adolescence, le jeu consiste à s’approprier un corps étranger, tant il est nouveau, en surmontant et la peine d’avoir à quitter le monde de l’enfance et la peur d’aborder de nouveaux rivages. Cette mutation à haut risque pousse les adolescents à rechercher les limites de leur nouvel univers. Ils explorent ainsi les limites de leur moi (leur espace psychique) et celles de la réalité externe (leur espace social) dans lesquelles ils évoluent. Leur identité doit faire face au risque d’une rupture imposée par le changement qu’ils subissent tout en cherchant à maintenir une continuité d’existence qui n’est certes pas facile à trouver dans la tourmente pubertaire. Ajoutons à la tempête qui fait rage à l’intérieur de soi l’appel de l’autre, celui ou celle qui fait signe et qui oblige l’adolescent et l’adolescente à sortir de soi. Voilà schématiquement pour ce qui concerne le jeu. Quant aux raisons qui poussent à s’en auto-exclure, il faut les chercher dans la peur de l’échec (amoureux, sportif, scolaire, professionnel, etc.) et celle de ne pas pouvoir y faire face. La crainte de l’effondrement est toujours possible dans cette traversée tumultueuse où le naufrage serait la pire des choses. Mais lorsque le bateau est ivre, la traversée n’en est que plus délicate et l’embarcation va de Charybde en Scylla. Cette auto-exclusion dévoile alors la dépression sous-jacente, souvent à l’origine de cette mise en retrait bruyante et violente ou discrète à laquelle l’alcool participe pour beaucoup en en masquant la cause. Il n’est pas rare, bien que cela ne soit pas la règle, que l’étayage identificatoire joue un rôle dans cette quête d’un moyen artificiel pour s’en sortir. Boire comme un homme, boire comme un père, un oncle ou un grand-père, donnera une assise, un fond, à cet adolescent qui en manque.

L’alcoolisation des jeunes pose bien sûr d’autres questions et renvoie à des traditions qui, pour être bien ancrées dans notre territoire et notre culture, ne sont pas pour autant exclusivement françaises. La mondialisation va bien de ce côté-là aussi. Le produit est aussi varié que l’imagination de ceux qui le vendent est fertile : bière, vin, cocktails, alcools forts, whisky, gin, etc. Les alcooliers inventent toutes sortes de produits plus attractifs les uns que les autres, vendus parfois à peine plus cher que l’eau minérale, emballés dans des habillages séduisants, avec un taux d’alcool garanti, quand il ne s’agit pas de la contenance des cannettes qui augmente, accentuant les effets délétères du produit. Si traditionnellement on observe que la consommation est plus importante dans les milieux socioculturels les plus défavorisés, celle des jeunes n’obéit plus strictement et uniquement à cette constante des conduites sociales. Il n’est qu’à voir les pratiques des fêtes étudiantes et surtout celles dans les grandes écoles et autres facultés de médecine pour s’en convaincre ! Si la consommation abusive des parents reste un facteur de risque aggravant pour la génération des enfants (les parents boivent et les enfants trinquent), d’autres registres de causalité entrent également en jeu, à commencer par la fragilité narcissique des adolescents et, comme nous l’avons vu, leur difficulté à faire face à certaines situations angoissantes, à certains échecs dans leur vie.

Il n’y a pas de causalité unique, c’est bien l’un des enseignements que l’on peut retirer des études récentes qui ont été menées sur le sujet ; mais l’alcoolisation des jeunes s’inscrit toujours dans le cadre d’un mal-être, cette conduite traduisant une souffrance qui dit rarement son nom parce qu’elle n’est reconnue ni par le sujet lui-même ni par son entourage. On pourrait même dire qu’elle est tue, voire souvent déniée. Si l’alcoolisme est une maladie, elle est une conséquence de difficultés qui, s’agissant d’adolescents, puisent à la source de leur puberté et à leur soif de vivre, malgré l’angoisse éprouvée à la perspective de tant de nouveautés.

L’alcool tiendrait son origine étymologique de l’arabe al-kuhl, littéralement la « poudre d’antimoine », qui a donné le mot « khôl ». Bien que l’alcool ne puisse pas être pris seulement pour de la poudre aux yeux (il est obtenu par trituration et sublimation), par analogie, nous dit encore le Dictionnaire historique de la langue française, le vini alcohol (1594) désigne l’« esprit du vin ». Du spiritueux au spirituel, il semble n’y avoir qu’un pas : l’alcool recèle des vertus activement recherchées par ceux qui en consomment. Il n’est pourtant pas sûr qu’il donne autant qu’on lui prête. Si cet élixir possède tant d’attraits, s’il donne parfois de l’esprit à ceux qui s’en approchent, pourquoi ne pas essayer ? Pourquoi ne pas y puiser les ressources qui parfois manquent quand il faut partir à la conquête d’un autre, quand il faut se montrer assez fort aussi vis-à-vis de ses pairs pour supporter d’avoir trop imprudemment pactisé avec lui ? Pourquoi ne pas boire quand on ne peut plus faire face ? Et si l’alcool était un adjuvant et, dans certains cas, un médicament ?

L’alcool sous toutes ses formes constitue une force d’appoint pour des adolescents et des adolescentes qui doutent d’eux-mêmes ou qui cherchent absolument à éprouver des sensations. Avec l’alcool, on est loin des réactions un peu détachées que l’on rencontre parfois chez les consommateurs occasionnels de shit : « Moi, ça ne me fait rien ! » Avec l’alcool, ça ne fait jamais rien.

 

Cet ouvrage rassemble des textes d’auteurs qui font référence dans leurs domaines respectifs : psychiatres, psychologues, sociologues, épidémiologistes, pédiatres, psychanalystes. La plupart ont une solide expérience du terrain et, parmi eux, les cliniciens et thérapeutes qui rencontrent depuis longtemps, souvent avec leur famille, des adolescents et des adolescentes qui, un jour, ont croisé leur route avec l’alcool. Les textes qui suivent témoignent de ces parcours, expriment les réflexions de professionnels soucieux du devenir de ces jeunes qui jouent à la limite de leurs possibilités, au risque de sombrer. En lisant chaque contribution, le lecteur comprendra mieux l’ampleur et la nature du problème, au-delà des amalgames et des confusions, des lieux communs et des idées toutes faites. Il percevra aussi que des solutions existent et découvrira que des expériences innovantes, pleines d’imagination, sont tentées dans bien des régions de France, et ce dès les premières années du collège.

Que cette consommation abusive d’alcool soit l’expression d’un malaise sociétal est vraisemblable, qu’elle soit même partiellement orchestrée par l’économie, c’est ce que montrent certains articles de l’ouvrage, de même qu’elle participe à la tentation généralisée d’un repli narcissique au détriment du goût pour la rencontre avec l’autre, plus risquée. Mais notre grande enquête, celle réalisée par la collection des textes dans cet ouvrage, montre aussi que la consommation abusive d’alcool n’est jamais le fruit d’un choix mais presque toujours d’une contrainte interne, d’une dépendance. L’alcoolisme des jeunes n’est pas une fatalité, mais traduit une forme de détresse et d’impuissance à agir ; et, en ce sens, il constitue un appel aux adultes pour qu’ils leur viennent en aide. Il est d’autant plus nécessaire de poursuivre les efforts qui sont faits dans le domaine du soin et de la prévention, car nous savons aujourd’hui que, malgré toutes les difficultés, ces efforts portent leurs fruits.

Nous espérons que cet ouvrage apportera au lecteur des éclairages nouveaux sur le sujet, qu’il le rendra plus sensible à cette problématique et qu’il ouvrira des perspectives à tous ceux et à toutes celles que cette question intéresse.

François Marty et Patrice Huerre
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Cf. à ce sujet notre ouvrage : Huerre P. et Marty F. (dir.), Cannabis et adolescence, les liaisons dangereuses, Paris, Albin Michel, 2004.
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État des lieux












1.

De la fête à l’abus




PIERRE G. COSLIN


La consommation d’alcool induit à court terme une sensation de bien-être et de détente, de plaisir, d’excitation et de désinhibition. Intégrée à notre patrimoine socioculturel, elle concerne particulièrement les adultes du sexe masculin, mais aussi les jeunes, surtout les garçons, les filles tendant toutefois depuis quelques années à s’y adonner également. La société française est assez tolérante à cet égard, du moins lorsque cette consommation est associée à un contexte festif.

Bien que relativement acceptée et banalisée, cette consommation n’en présente pas moins une dangerosité certaine1. À l’adolescence, le risque de tentatives de suicide associées à l’alcool est important, en premier lieu chez les garçons pour lesquels il est trois fois plus élevé. Les pathologies qui lui sont associées affectent également le comportement alimentaire des filles pour lesquelles les boissons alcoolisées peuvent constituer un substitut alimentaire palliant la sensation de faim dans le cas de certaines boulimies. La consommation d’alcool augmente aussi le risque d’avoir des rapports sexuels non protégés ; elle entraîne une baisse de la lucidité, une sensation de fatigue et des pertes de mémoire. L’alcoolisation excessive s’associe enfin avec la prise d’autres toxiques, soit que l’alcool ait été la première substance utilisée, soit qu’il soit perçu comme un mode de sortie possible d’une autre toxicomanie, soit enfin qu’il participe à une polytoxicomanie2. L’alcool est par ailleurs vecteur d’accidents domestiques et de la circulation, de comportements agressifs et violents, de marginalité et de déscolarisation3.

Toute prise modérée de boissons alcoolisées n’est bien évidemment pas à proscrire. On a, d’une part, observé les effets pervers de la prohibition dans les pays où elle est ou fut mise en place. On sait, d’autre part, que la transgression des interdits est l’une des caractéristiques de l’adolescence. L’alcool joue, de plus, un rôle important dans l’économie française, une part notable de la population vivant, directement ou indirectement, de sa production et de sa distribution.

C’est l’alcoolisation abusive qui est dangereuse. Il est possible d’en distinguer trois formes chez les adolescents. La première, assez inquiétante, peut être considérée comme un mode d’intégration, quelque peu dévié, au monde des adultes. Assez traditionnelle, elle ressemble à l’alcoolisme coutumier des pays latins.

La deuxième est plus alarmante. Elle consiste en prises sporadiques, où l’alcool est utilisé pour parvenir le plus vite possible à l’ivresse, à la « défonce ». L’ébriété n’est plus fortuite mais recherchée pour ce qu’elle permet de faire ou illusoirement d’être. Il s’agit d’une ivresse aiguë, conduisant à se sentir délivré des limites corporelles et langagières, permettant de plonger dans une sensation de bien-être et d’oublier les dangers et les soucis quotidiens. L’alcool est ici le produit d’une véritable toxicomanie et participe éventuellement à une polytoxicomanie au tabac, aux psychotropes et aux drogues illicites dont il accroît et accélère les effets. C’est un modificateur de la pensée. Il peut aussi être associé à des tranquillisants pour en exacerber les effets ou être pris à la place de psychotropes face à des difficultés d’approvisionnement passagères ou en croyant y trouver la possibilité illusoire de se désengager. Un tel usage entraîne la réprobation du corps social qui l’associe à la marginalité et aux déviances.

La dernière, la moins fréquente, est associée à une sorte d’automédication rencontrée chez des jeunes filles consommant de façon discrète, solitaire et culpabilisée, pour lesquelles l’alcool présente une fonction euphorisante, sédative, désinihibitrice et anxiolytique. De faible coût et en vente libre, il leur permet de ne pas s’autodésigner comme malades, voire de revendiquer une image de « bon-vivant »4.

Depuis le début du XXe siècle, l’adolescence est présentée comme une période difficile, caractérisée par des bouleversements physiologiques, psychologiques et sociaux. Elle le semble plus encore aujourd’hui lorsqu’on évoque la perte des repères, l’éclatement des familles et l’angoisse devant l’avenir. L’une des thématiques les plus souvent avancées à propos des jeunes concerne leurs conduites à risque, qu’il s’agisse des limites qu’ils franchissent vis-à-vis d’eux-mêmes et de la société ou de leurs transgressions. Certaines d’entre elles, la délinquance juvénile par exemple, sont du domaine de l’agir. Elles visent la possession ou la maîtrise d’objets extérieurs à eux-mêmes et se traduisent par une atteinte à autrui où le manque d’objet fondamental se révèle à travers le besoin d’appropriation. D’autres comportements risqués, telles la prise de drogue ou la consommation abusive de boissons alcoolisées, prennent place sur un autre registre : celui du corps. L’objet n’y est plus convoité pour sa possession ou sa maîtrise, mais pour s’en sentir habité. Le rapport à l’objet est alors du domaine de l’intériorité, du ressenti et de l’éprouvé5. Confrontés au malaise qu’ils ressentent au sein de la société, certains jeunes vont alors tenter de « soigner » par l’alcool la crise qu’ils traversent, leur consommation pouvant les conduire à une alcoolisation chronique d’abord modérée, puis de plus en plus régulière et susceptible, à moyen terme, de devenir pathogène6.

À la fin des années quatre-vingt, quatre adolescents sur cinq reconnaissaient avoir consommé, ne serait-ce qu’une fois, une boisson alcoolisée. Cette première consommation avait en général été assez précoce, puisque 16 % des garçons et 10 % des jeunes filles disaient avoir pris des boissons alcoolisées avant l’âge de 7 ans, et même pour 6 % avant leur cinquième année. Cette précocité était moins manifeste chez les filles que chez les garçons, dont plus d’un quart avait déjà consommé entre 7 et 10 ans, alors qu’il fallait attendre 12 ans pour trouver l’équivalent chez les filles. Toutefois, sur l’ensemble de la population interrogée, le taux d’adolescentes ayant déjà bu de l’alcool ne différait pas significativement du taux d’adolescents consommateurs7. M. Choquet et S. Ledoux8 constataient de même que 52 % des jeunes de 11 à 19 ans consommaient des boissons alcoolisées : 40 % occasionnellement ou ayant été ivres une ou deux fois dans l’année et plus de 12 % buvant une boisson alcoolisée au moins deux fois par semaine ou ayant été ivres au moins trois fois dans l’année, consommation différant selon le sexe (58 % des garçons et 47 % des filles) et augmentant considérablement avec l’âge.

Deux faits qui semblent encore d’actualité aujourd’hui ressortaient de nos travaux antérieurs. D’une part, tout paraît joué à 16 ans : si les jeunes (garçons ou filles) n’avaient pas encore consommé d’alcool, ils ne paraissaient plus devoir le faire que rarement ; ou l’on commençait à boire avant cet âge, ou l’on ne touchait pas à l’alcool. D’autre part, l’âge de première consommation semblait s’élever chez les filles, alors qu’il paraissait s’abaisser chez le garçon. La question se posait alors : les filles deviendraient-elles de plus en plus sobres ? Un tel constat, contrairement aux apparences, peut cependant s’avérer alarmant, allant moins dans le sens d’une diminution réelle de la consommation féminine que préfigurant une évolution des circonstances de leur initiation qui, comme celle des garçons, s’éloignerait du domaine festif familial pour gagner celui plus dangereux des pairs.

La situation a peu évolué dans ce début du XXIe siècle. Seuls 11 % des jeunes déclarent n’avoir jamais bu de boissons alcoolisées. Un adolescent sur deux en consomme au moins une fois par mois. La consommation régulière tout comme les premières ivresses commencent au plus tard vers 13 ou 14 ans. Elle s’accroît rapidement, les garçons consommant plus que les filles, mais ces dernières, buvant de plus en plus d’alcools forts, se rapprochent ainsi de leurs camarades9. À quelques variations près, les résultats des différentes enquêtes vont tous dans le même sens, mettant l’accent sur l’actualité du problème et sur sa relative prééminence dans la population masculine en ce qui concerne la consommation excessive. Selon les données françaises de l’enquête internationale Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) publiée en 2005, l’initiation à l’alcool se fait précocement puisque près d’un enfant de 11 ans sur quatre et trois jeunes sur cinq à 15 ans ont déjà consommé des boissons alcoolisées. Les différences liées au sexe tendent à s’estomper pour la consommation occasionnelle puisque l’on compte 65 % de garçons pour 59 % de filles. C’est également à 15 ans qu’un tiers des jeunes déclarent avoir connu des ivresses alcooliques. Les premières ivresses apparaissent vers 13 ans et demi, trois mois plus tôt chez les garçons que chez les filles. L’abus d’alcool au cours du mois écoulé, défini par une consommation égale ou supérieure à cinq boissons alcoolisées lors d’une même occasion, concerne un peu plus de 15 % des jeunes, dont la moitié de façon réitérée. Ces résultats sont assez proches de ceux obtenus lors de l’application en France en 2003 de l’European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) : 70 % des garçons et 63 % des filles de 12 ans ont déjà consommé de l’alcool, la consommation régulière augmentant entre 12 et 18 ans de 4 à 22 % pour les garçons et de 2 à 7 % pour les filles.

L’abstinence reste cependant encore majoritaire en ce qui concerne les jeunes de 11 à 15 ans pris dans leur ensemble (70 % des garçons et 80 % des filles), mais son taux diminue nettement avec l’âge, particulièrement après 13 ans. Comme le rappellent M. Choquet et son équipe10, si la consommation moyenne est de deux à trois verres par mois pour les 13-14 ans, elle est supérieure à un verre par jour à partir de 19 ans, garçons et filles confondus. L’enquête sur la santé et les consommations lors de l’appel de préparation à la défense (ESCAPAD) réalisée en 2003 met ainsi en avant que les jeunes de 17 à 18 ans sont nombreux à consommer de la bière ou du vin, mais aussi des alcools forts, généralement du whisky, de la tequila ou de la vodka.

Comme par le passé, c’est en famille que le jeune enfant découvre les boissons alcoolisées à l’occasion de fêtes, de repas conviviaux ou de vacances. Il est « invité » à prendre un peu de vin ou du champagne. Le « boire » est alors offert, proposé par les parents. Parfois survient une première ivresse, l’enfant ayant achevé les fonds des verres abandonnés au salon. De telles ivresses provoquent souvent l’amusement des adultes, voire leur dérision. L’entrée dans une consommation moins épisodique se fait un peu plus tard, vers 12-14 ans, avec les amis. C’est le « vrai » verre ; celui-ci est caché aux parents. L’adolescent découvre alors la bière et les alcools forts. Il connaît ses premières véritables ivresses. Cela lui permet de s’intégrer à des groupes de pairs, de structurer son réseau social et de se donner des références identitaires. Cela lui permet aussi d’oublier les bouleversements, les violences qu’il subit dans son corps et les questionnements identitaires qui l’obsèdent.

Après 15 ans, et surtout vers 16 ou 17 ans, avec les années lycée et les nouvelles libertés qu’elles entraînent, la consommation se fait entre copains appréciant la bière et les spiritueux, le plus souvent lors du week-end, puis lors des soirées des samedis et vendredis, dans les cafés ou les discothèques. Deux jeunes sur trois déclarent que leurs parents ne veulent pas qu’ils consomment en semaine. Mais, après 19 ans, ils s’estiment « majeurs » et la plupart disent avoir alors la « permission » de consommer ce qu’ils veulent et quand ils le veulent. C’est pour certains le temps du « boire pour boire », des consommations spontanées et non réfléchies, où l’on rompt avec la consommation familiale socialement acceptée pour consommer dans l’extrême, au-delà de ses limites, à en être malade11.

La consommation varie donc selon les lieux et le moment. Ainsi, les premières « vraies » initiations à l’alcool, en compagnie d’autres jeunes, s’avèrent généralement nocturnes, la nuit semblant légitimer les pratiques extrêmes et excessives. La nuit est souvent vécue par les jeunes comme un espace social privilégié où peuvent s’exprimer les émotions, contrairement au jour plutôt caractérisé par la nécessité d’une maîtrise de soi. La nuit permet la désinhibition, le jeu et le plaisir. Les soirées, consacrées à la fête et à la détente, sont associées à l’alcool, à l’euphorie et à l’ivresse. Ce sont des lieux et temps de séduction et de jeu où la donne sociale est changée, où les rôles sociaux et les apparences sont modifiés et les codes de « bonne conduite » oubliés. D’autant plus qu’une certaine intemporalité peut faire perdre la notion de temps. La consommation nocturne s’inscrit dans la normalité du boire, alors que celui qui prend de l’alcool pendant la journée est vu comme alcoolique et marginal, sauf s’il s’agit de consommations exceptionnelles, événementielles ou collectives.

Ces consommations sont assez souvent associées à des jeux, l’alcool étant le seul produit toxique intégrant des pratiques ludiques. Ces jeux qui ont généralement lieu lors de fêtes et de rassemblements amicaux facilitent l’entrée dans la fête, prolongent l’euphorie et constituent en quelque sorte une parade contre l’ennui. Pour un jeune, l’ennui lors d’une fête est assimilé à un échec identitaire, à une infraction à l’encontre d’un présent qui devrait être vécu dans la joie. Pour y remédier, il faut « expérimenter ». La nature des jeux porte alors sur la compétition et la mise en avant de l’exploit, du courage et de la compétence, par exemple à travers une bonne maîtrise des quantités absorbées. Ces jeux impliquent des défis et des paris. Le déroulement et les résultats des mises à l’épreuve permettent l’expression de jugements de valeur de la part des pairs, jugements qui marquent l’estime et la popularité ou manifestent au contraire la mésestime. Ces jugements associent à chacun une certaine image, une « réputation » tant à l’intérieur qu’à l’extérieur de son groupe. En l’absence de rites initiatiques, ces jeux ne sont pas sans rappeler les ordalies, les duels et les combats rencontrés au sein de certaines sociétés, même s’ils se présentent sous des formes symboliques. En ce temps de quête identitaire qu’est l’adolescence, en cette période où l’estime de soi est si fragile, ces jeux sont un moyen simple de prouver et de se prouver qui on est. C’est aussi un moyen de séduire et de passer outre l’angoisse associée aux premiers rapports sexuels12.

Si ludiques soient-elles, les conduites peuvent déraper et s’orienter vers des pratiques beaucoup plus extrêmes, surtout lorsque l’alcool est associé à d’autres toxiques comme le cannabis ou l’ecstasy, comme cela se rencontre souvent chez ceux qui tombent dans l’abus. La consommation ludique n’est pas si éloignée de la consommation toxicomaniaque. M. Choquet et S. Ledoux13 relèvent ainsi chez les jeunes abusant de boissons alcoolisées certaines caractéristiques familiales, scolaires et personnelles : la difficulté du maintien de bonnes relations avec les parents, le manque d’autorité parentale, l’irrégularité de la fréquentation et du travail scolaires, l’instabilité des résultats qui en découle et le manque d’adhésion aux valeurs du monde adulte. Pour ces auteurs, l’adolescent consommateur s’avère toutefois moins asocial que rebelle, manifestant surtout son désir de ne faire ni d’être comme ses parents. Son alcoolisation est alors le symptôme d’une faillite relationnelle et d’une absence de communication, qui induisent un désarroi extrême. L’alcool permet ainsi à certains jeunes d’exprimer leur mal-être associé à l’absence de statut social et au manque de responsabilité citoyenne dans un monde où les perspectives d’avenir et de réussite sont marquées par l’incertitude. La consommation de substances psychoactives leur permet alors de créer un « temps d’à côté » opérant une rupture avec la réalité. Le rapport des temporalités sociales est au cœur des structurations des pratiques alcooliques. L’adolescent cherche des effets créant une nouvelle temporalité lui permettant de s’approprier la situation, le temps d’une soirée entre copains marquée par l’importance du jeu et de la séduction et lui procurant cette expression de sentiments intimes, si difficile aujourd’hui14.

La consommation dans un contexte festif est également abordée par Thomazeau15. Elle est associée au profil du « fêtard » – qui boit pour faire la fête –, l’un des quatre types de consommateurs de boissons alcoolisées, les autres étant l’« aventurier » – qui boit pour connaître de nouvelles sensations –, le « timide » – qui boit pour faire comme les autres et s’intégrer – et le « fuyard » – qui boit pour fuir la réalité et ses problèmes. De tels profils ressortaient déjà de l’analyse des motivations à consommer mises au jour dans nos travaux : recherche d’une ambiance agréable, d’un sentiment de bien-être, de sensations fortes, d’intégration sociale, de désinhibition, etc. Nous les retrouvons encore à travers les réponses obtenues lors d’une pré-enquête non encore publiée réalisée par nos étudiants en avril 2006. Le profil du « fêtard » est nettement le plus évoqué. Trois jeunes sur dix recherchent une ambiance agréable pour consommer des boissons alcoolisées, le plus souvent lors des week-ends. Six jeunes sur dix associent leur consommation à une image festive et amicale, alors qu’ils ne sont que 10 % à évoquer leur consommation familiale. Un adolescent sur trois reconnaît un effet d’entraînement au sein du groupe : on boit plus facilement si ses amis sont eux-mêmes consommateurs. Les trois autres profils concernent nettement moins de jeunes. Seuls 13 % d’entre eux peuvent être assimilés au « fuyard », recherchant délibérément l’état d’ivresse, dont 5 % pour oublier le monde quotidien, 5 % pour se sentir plus forts et 2 % d’autres pour « tenir le coup ». L’« aventurier » ne touche que 5 % d’adolescents visant à éprouver jusqu’où ils peuvent aller. Quant au « timide », aucun adolescent interrogé ne boit pour faire comme les autres ou se faire accepter par eux ; mais un jeune sur dix consomme des boissons alcoolisées pour mieux communiquer avec les autres.

Pour les adultes, comme pour les adolescents, les boissons alcoolisées ont un rôle d’intronisation aux rituels sociologiques de la fête. Elles jalonnent pour les uns les étapes de la vie sociale, religieuse et professionnelle. Elles sont associées par les autres au besoin de s’émanciper, de se retrouver entre pairs et d’expérimenter ses limites. D’une consommation qui se voudrait modérée à l’abus, il n’y a cependant qu’un pas. Et ce pas, les adolescents le franchissent aisément. Les coutumes et la convivialité font alors oublier trop souvent que non seulement l’alcool n’est pas indispensable à l’alimentation, mais que son excès lui est même très préjudiciable. La force, la gaieté ou l’esprit que semble procurer la consommation de boissons alcoolisées s’avèrent souvent factices : l’illusion ne dure qu’un instant et si, dans un premier temps, l’alcool paraît faciliter la communication, ne renvoie-t-il pas rapidement chacun à sa solitude ?

Mais dire cela à l’adolescent n’est-il pas le meilleur moyen de lui donner envie de consommer ?
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2.

Un comportement à causes multiples




LAURENT KARILA, SARAH COSCAS, AMINE BENYAMINA
ET MICHEL REYNAUD


L’adolescence est une période de la vie où des phénomènes pubertaires vont entraîner des modifications majeures de l’organisme et du rapport au corps. La majorité des personnes débutent et modèlent leur consommation d’alcool à l’adolescence. C’est l’un des premiers produits rencontrés par l’adolescent, l’un des plus accessibles, souvent toléré par la famille à l’occasion de moments festifs et celui qui est le plus souvent consommé. Les risques liés à sa consommation varient en fonction du stade pubertaire de l’adolescent mais aussi en fonction de son stade de développement psychologique. Les répercussions psychologiques de l’adolescence sont importantes pour comprendre le rapport entretenu avec la consommation d’alcool et/ou d’autres drogues.

La dépendance à l’alcool est un phénomène plutôt rare à l’adolescence, son mauvais usage est beaucoup plus fréquent. Celui-ci se manifeste par des consommations en grandes quantités, en fin de semaine, entre copains, avec comme but ultime la recherche d’ivresse, avec des complications essentiellement d’ordre psychologique et social.

Tout adolescent vu en consultation de médecine (générale, scolaire ou spécialisée) devrait bénéficier d’un repérage portant sur sa consommation d’alcool et d’autres drogues. Les stratégies cliniques à mettre en place sont l’identification des modalités d’usage à risque, la recherche de facteurs de vulnérabilité et de risque d’installation d’une conduite addictive, l’évaluation et le retentissement des consommations pathologiques d’alcool.


Quelles sont les modalités d’usage à risque ?

Le médecin, l’infirmier, le psychologue, devront identifier ces différentes modalités que sont l’âge de début précoce des consommations, le caractère d’« automédication », le cumul des consommations, la recherche de « défonce » et la répétition des consommations. Celles-ci sont étroitement liées au risque d’installation d’une conduite addictive et à l’apparition de complications médicales, psychiatriques et sociales.


La précocité des consommations

L’initiation des consommations d’alcool est précoce : 70 à 80 % des individus, avant l’âge de 11 ans, ont déjà goûté de la bière, du champagne ou du vin et plus de 20 % d’entre eux ont déjà expérimenté l’ivresse. Chez les adolescents, il existe une progression des consommations d’alcool et de l’ivresse avec l’âge. L’ivresse régulière (au moins dix ivresses au cours de l’année selon l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies) est rare avant l’âge de 16 ans alors qu’à 17-18 ans la plupart des garçons et des filles consomment de l’alcool. La consommation de premix, mélange de soda riche en sucres et en arômes et d’alcool (vodka, rhum, whisky) destiné à un public jeune, est également à prendre en considération.

La précocité des consommations est donc un facteur de risque d’installation d’abus (ou d’utilisation nocive pour la santé) et/ou de dépendance.





Le caractère d’« automédication » de la consommation

Différents types de consommations peuvent être individualisés. La première catégorie, à visée sédative, « désangoissante », antidépressive, est révélatrice de troubles psychologiques sous-jacents. Un autre mode de consommation débute le matin. Supposé aider à démarrer sa journée, il traduit le plus souvent l’installation progressive de la dépendance. Enfin, on rencontre des consommations régulières, massives et continues afin de lutter contre la solitude, l’ennui, la démotivation, qui peuvent être à l’origine de troubles du comportement.

Il est important également de savoir si l’usage a lieu en groupe ou de manière solitaire, ce qui est le plus souvent un indicateur d’augmentation de la consommation.




Le cumul des consommations

Les conduites polyaddictives sont un facteur de risque majeur sur le plan pharmacologique, neurobiologique, psychologique et social. Or les consommations fréquentes d’alcool sont très souvent associées aux consommations de tabac et/ou de cannabis. Il existe un lien fort entre l’augmentation de l’ivresse alcoolique et de l’intoxication tabagique et la consommation de cannabis.




La recherche de « défonce »

Les adolescents consommant de l’alcool en quantité élevée et/ou de manière fréquente recherchent souvent des sensations fortes, une envie d’être anesthésiés. Les ivresses alcooliques, cannabiques ou plus récemment les consommations de cocaïne en sont des exemples.




La répétition des consommations

Qu’il soit insupportable de ne pas pouvoir consommer dans certains endroits ou certaines situations, que le besoin de consommer de l’alcool seul ou associé à d’autres drogues soit irrépressible, quotidiennement et de manière importante, indique un risque important. Répéter les consommations traduit en effet l’installation de la pathologie addictive.






Comment identifier les facteurs de risque et de vulnérabilité ?

Les facteurs de vulnérabilité à l’installation d’une conduite addictive sont les facteurs de risque liés au produit, à l’individu et à son environnement.


Les facteurs de risque liés au produit

La consommation d’alcool implique un risque d’abus, voire de dépendance : bien que rare à l’adolescence, on retrouve un faible pourcentage de cas de dépendance. Quelle que soit la classification diagnostique utilisée (DSM-IV révisé ou CIM-10), sa sévérité est variable selon les individus. L’abus d’alcool, ou une consommation nocive pour la santé, est beaucoup plus fréquent.

Le risque de complications somatiques, psychologiques et sociales qui trouvent leur origine dans l’alcool est réel. Mais les complications somatiques telles que les maladies hépatiques, digestives, neurologiques (hépatites, pancréatites, neuropathies…) que l’on rencontre chez l’adulte sont plus rares à l’adolescence que les troubles du comportement, les conduites à risque, les accidents de la voie publique, les tentatives de suicide, la dépression…

Enfin, le fait que la consommation d’alcool soit licite et bien acceptée socialement facilite et encourage sa consommation.





Les facteurs de risque individuels

On rencontre des facteurs neurobiologiques et génétiques. D’abord, la consommation répétée d’alcool est à l’origine de modifications neurobiologiques qui entraînent elles-mêmes des modifications des différents systèmes neuromodulateurs (GABA, opioïde, glutamate, noradrénaline, sérotonine et dopaminergique). Ensuite, les interactions gènes-environnement participent aussi de l’expression de la vulnérabilité aux drogues. Mais si les traitements médicamenteux peuvent modifier les altérations neurobiologiques induites par les consommations pathologiques d’alcool, il est plus difficile d’agir sur les facteurs génétiques.

L’état psychopathologique de l’adolescent constitue indéniablement un facteur favorisant l’initiation et la pérennisation des consommations. Il peut s’agir d’un trouble dépressif, bipolaire, anxieux (phobie sociale, trouble obsessionnel, stress posttraumatique…), de troubles de l’adaptation, psychotiques. Mais aussi de troubles des conduites alimentaires (comportement boulimique chez les filles fréquemment associé à l’alcool), ou du comportement (conduites antisociales, instabilité, agressivité, intolérance à la frustration, impulsivité, troubles des conduites) et d’hyperactivité avec déficit de l’attention (surtout chez les garçons). Les éléments psychopathologiques liés à un trouble de la personnalité antisociale ou à un état limite sont aussi à prendre en compte.

Certains traits de personnalité peuvent également jouer un rôle dans l’installation d’une conduite addictive tels que la faible estime de soi, la timidité, l’autodépréciation, les difficultés relationnelles, les difficultés de résolution des problèmes interpersonnels, une sensibilité aux attitudes et aux comportements des adultes.

Enfin, un niveau élevé de recherche de sensations, de nouveauté, un faible évitement du danger, un faible niveau de sociabilité, doivent également être pris en considération.

Rupture sentimentale, perte d’un être cher, antécédents ou épisodes actuels de maltraitance ou d’abus sexuel, annonce ou existence de maladies graves… les événements de vie jouent un rôle important dans la vulnérabilité individuelle qui amène à consommer des produits de manière addictive. Les relations conflictuelles avec ou sans violence ont également un impact.




Les facteurs de risque liés à l’environnement

L’environnement, c’est-à-dire la famille, les amis, le milieu scolaire et social, peut avoir une influence sur les modalités de consommation d’alcool et d’autres drogues chez les adolescents.

La famille est souvent un cadre propice à l’initiation de la consommation d’alcool (vin, bière, champagne). Les adolescents reproduisent le comportement de leurs parents, étroitement lié à leur milieu social. Les catégories socioprofessionnelles favorisant les moments de convivialité semblent jouer sur la prise d’alcool (les inactifs plus que les commerçants par exemple). De plus, il existe une liaison significative entre une histoire familiale d’alcoolodépendance et la précocité des consommations pathologiques. La famille joue un rôle protecteur important, mais en cas de défaillance ou d’absence, les situations de crise familiale, présentes ou passées, sont source de grande vulnérabilité.

Le fonctionnement familial, les liens intrafamiliaux, le type d’éducation qu’ont reçue les parents, une pathologie psychiatrique familiale, jouent un rôle important dans l’installation d’une conduite addictive.

Que les amis soient consommateurs joue un rôle non négligeable dans l’initiation puis l’usage régulier d’une consommation d’alcool ou d’autres drogues, alors que l’abstinence de l’entourage n’en a pas. Les différentes enquêtes épidémiologiques françaises menées sous l’égide de l’OFDT le montrent clairement. La transgression des règles, la pression du groupe, la délinquance, la marginalisation, la représentation du produit qu’en a le jeune sont d’importants éléments à considérer lors de nos entretiens cliniques.

Le milieu scolaire présente différents facteurs de risque d’installation d’une conduite addictive et mais aussi de protection contre ce risque.








	Facteurs de risque

	Facteurs de protection




	
Absentéisme scolaire
 Retard scolaire
 École buissonnière
 Chute des résultats scolaires
 Trouble des apprentissages
 Refus ou phobie scolaires
 Rupture ou exclusion scolaires
 Absence d’encadrement pédagogique


	
Compétences scolaires
 Niveau élevé d’intelligence
 Capacité à résoudre les problèmes









Le milieu social avec la perte des repères sociaux que représentent le chômage, la précarité, la misère, l’éclatement de la cellule familiale, l’absence de valeurs morales, est facteur de risque. De plus, il existe une corrélation significative entre la marginalisation des sujets et leur usage d’alcool et/ou d’autres substances psychoactives.

 

Lors des premiers entretiens avec l’adolescent consommateur vu en consultation, qu’il soit venu de lui-même ou, comme la plupart du temps, qu’il ait été amené par un tiers, repérer la vulnérabilité à l’installation d’une conduite addictive que sont les modalités d’usage, les facteurs de risque liés au produit, les facteurs individuels et environnementaux est une étape clinique importante. Tout adolescent vu en consultation de médecine devrait bénéficier d’un dépistage de son usage d’alcool et/ou d’autres substances psychoactives.

Cette étape de repérage s’inscrit dans une stratégie clinique et thérapeutique globale qui comprend également l’identification du type de consommation du patient, la recherche de dommages induits par cette consommation, l’existence ou non d’autres symptômes psychiatriques. Le clinicien s’appuie sur l’utilisation de questionnaires validés dans sa démarche diagnostique afin d’évaluer la motivation de l’adolescent à changer ses comportements et de l’aider à la développer.

Actuellement, du fait du manque de temps en consultation, des carences de formation en addictologie et de leurs convictions personnelles, rares sont les acteurs sanitaires impliqués dans la prise en charge des adolescents, qui incluent cette notion de repérage systématique des consommations de substances psychoactives dans leur pratique professionnelle. C’est pourquoi, au même titre qu’une campagne de prévention en population générale, il nous semble nécessaire de sensibiliser à l’addictologie tous les professionnels s’occupant d’adolescents.












II.

Comprendre pour soigner
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Une dépendance peut en cacher une autre




Spécificités psychopathologiques de l’abus
d’alcool à l’adolescence

HÉLÈNE LIDA-PULIK ET NICOLE VACHER-NEILL


La pathologie de l’adolescent a comme spécificité de ne pas être encore fixée. On ne peut lui apposer une étiquette précise, les symptômes sont multiples, instables et variables, sensibles aux réponses de l’entourage. On ne peut pas non plus en prédire l’évolution. Cela doit inciter le praticien à une prudence diagnostique et une vigilance particulière lors de l’accompagnement thérapeutique. Une stigmatisation hâtive avec un pronostic pourrait affecter les marges d’évolution propres au patient adolescent.

Tout d’abord, un comportement qui dévie par rapport aux exigences familiales, scolaires et sociales ne doit pas systématiquement évoquer une pathologie. Il faut savoir en apprécier les variations. C’est le temps, comme le disait Winnicott, qui fera la différence. Seule la répétition des difficultés personnelles et relationnelles peut prendre valeur de symptôme. Elles ne doivent pas être interprétées au présent, elles s’inscrivent toujours dans une histoire. Ce qui fait souffrir l’adolescent est toujours lié aux défaillances du vécu de la petite enfance. Il faut insister sur la nécessité de revenir sur le vécu infantile pour éclairer les impasses actuelles de l’adolescent. Les théories de l’attachement sont à ce titre éclairantes. Pour le dire brièvement, plus l’attachement a été fiable, plus l’adolescent pourra faire face, mais plus l’attachement a été « insécure », moins il sera à même de dépasser le conflit de dépendance qui le relie à l’enfance pour inventer une nouvelle distance à l’égard de ses parents.

C’est donc la répétition de certains agirs qui prend valeur pathologique : « C’est quand le comportement se rigidifie, s’inscrit dans la répétition que l’on rentre dans le pathologique. Le pathologique c’est cette perte d’un minimum de liberté de choix et cette contrainte à agir par des voies répétitives dont l’intéressé soupçonne à quel point ça l’invalide même s’il dit le contraire », nous dit Philippe Jeammet. Quoi qu’il en soit : qu’il s’isole, qu’il se mette en retrait, ou qu’il fuie les émotions par une quête débordée de sensations, l’excès du comportement de l’adolescent vient combler le vide dû à l’absence de relations satisfaisantes avec les autres. De toute façon on retrouve derrière ces comportements une mauvaise image, un manque d’estime de soi et un fond dépressif.

L’hospitalisation des adolescents étudiants et/ou lycéens au sein des services soins-études de la clinique Georges-Heuyer1 constitue un temps de soins et de réflexion clinique particulièrement fécond pour l’approche des conduites addictives. Les deux cas que nous avons choisis vont nous permettre d’illustrer cette problématique de l’alcoolisation à l’adolescence et l’intérêt tout particulier que peut apporter une réponse institutionnelle face à cette conduite qui recouvre une dépendance pathologique.


Myriam

Myriam nous est adressée pour une hospitalisation avec un diagnostic d’état limite qui se confirmera. Elle va ostensiblement mal depuis deux ans, avec beaucoup de passages à l’acte : fugues avec errances, tentatives de suicide, scarifications, alcoolisations compulsives, absentéisme scolaire de plus en plus marqué chez une jeune fille brillante et qui possède des talents artistiques. Elle présente également des troubles du sommeil importants et des troubles du comportement alimentaire. Myriam s’est créé un double imaginaire et protecteur, Nadia, avec laquelle elle converse et qui lui permet d’accomplir des voyages lointains et fantastiques au travers de rêveries éveillées. Le contexte familial est difficile et conflictuel. Son histoire est marquée par des séparations et des abandons répétés. Son père étant parti lors de la grossesse de sa mère, elle ne le connaît pas. Elle a eu un premier beau-père avec qui elle a vécu de 3 à 7 ans et qui l’a adoptée. De cette union est née une demi-sœur. Mais, après avoir divorcé de sa mère, ce beau-père a renié Myriam et elle ne l’a plus jamais vu. Lorsque Myriam a 10 ans, sa mère noue une nouvelle union. Ce second beau-père investit fortement Myriam, qui est une petite fille séduisante, intelligente et douée sur le plan scolaire. Initialement forte et de tonalité incestueuse, leur relation prend une tournure passionnelle et conflictuelle à la naissance d’une nouvelle demi-sœur lorsque Myriam a 14 ans, comme si elle se sentait trahie par son beau-père. Avec l’apparition des premiers symptômes de Myriam, ce lien se dégrade encore, le beau-père ne supportant notamment pas l’absentéisme scolaire. Sa mère et son beau-père se séparent lorsqu’elle a 16 ans.

Sa mère est une femme très fragile, déprimée, qui vient nous voir surtout pour parler d’elle-même, ce que nous tenterons de freiner. Elle aurait été victime d’inceste, ce qu’elle va révéler au cours de l’hospitalisation de Myriam. D’origine étrangère, elle a été mariée très jeune à un cousin qu’elle n’aimait pas et a choisi de s’enfuir du domicile conjugal. Menacée alors par ses frères, elle a fui sa famille pour construire sa vie à leur insu. Elle a déjà fait plusieurs dépressions sévères ayant nécessité des hospitalisations, notamment dans l’enfance de Myriam, et a tenté de se suicider à plusieurs reprises.

L’enfance de Myriam est donc scandée par des séparations. Sa mère nous apprendra qu’elle était une petite fille sage, appliquée à toujours se conformer à ce que l’autre attendait d’elle. Cependant de nombreuses manifestations d’angoisse de séparation avec une scolarisation difficile et des troubles du sommeil intenses ont marqué sa petite enfance. Elles étaient très proches, sa mère lui confiait ses souffrances d’adulte et Myriam nous dira qu’elle ne lui cachait rien. Mais, depuis la séparation d’avec le second beau-père, Myriam dit que sa mère, écrasée de tristesse, est devenue distante et relativement indifférente à sa fille. Pour l’heure et auprès de nous, la mère et la fille rivalisent de mal-être. Lors du travail de pré-admission nous constatons que, même si Myriam semble adhérer au projet d’hospitalisation, elle reste ambivalente et très inquiète à l’idée d’être éloignée de sa famille. Elle a peur de revivre une nouvelle séparation et de perdre sa place à la maison.

Au début de l’hospitalisation, Myriam se présente comme une enfant un peu sauvage, presque mutique, avec une opposition massive à la relation et aux soins. Elle s’enferme dans sa chambre, ne supporte pas qu’on l’approche, sèche les cours. Quand elle se montre, elle a toujours de longs cheveux devant le visage. Lors des entretiens, elle se recroqueville en position fœtale dans son fauteuil. Les premiers temps d’hospitalisation nous mettent à l’épreuve : nous avons le sentiment d’avoir à l’apprivoiser et nos tentatives d’approche se soldent par des tentatives de suicide ou de scarifications. Des mouvements de transgression et de violence surviennent, notamment à l’occasion du départ d’un patient ami de Myriam et également de l’absence d’un de ses infirmiers référents. Les alcoolisations se répètent, ce qu’elle banalise largement. Elle décrit une consommation irrégulière et compulsive se produisant le plus souvent lorsqu’elle est seule chez son beau-père certains week-ends. En proie à de puissantes montées d’angoisse, elle boit du vin en grande quantité jusqu’à se trouver dans un état de torpeur bienfaisante, de béatitude, état dans lequel elle est alors débarrassée de toute pensée, totalement apaisée. L’ensemble de ces comportements nous paraît recouvrir une dépression et des angoisses de séparation massives, indicibles, impossibles à vivre ou à élaborer et des défaillances narcissiques profondes. Outre des séparations multiples, cette enfant a vécu une situation de carence affective précoce auprès d’une mère abandonnée de tous, abîmée dans une souffrance dépressive et dont on peut imaginer l’absence de disponibilité psychique, l’absence de capacité d’attention et d’accordage affectif à son enfant.

Les rencontres avec la famille nous permettront de constater qu’il se reproduit dans l’institution les mêmes modes de relation qu’au sein de la famille. Nous aurons des difficultés à nous démarquer des images parentales auxquelles Myriam nous identifie. Le lien avec son beau-père se reproduit dans la tentative de séduction qu’elle exerce sur un infirmier ; elle est en conflit avec son psychiatre traitant qui est une femme, elle s’isole du groupe de patients comme de sa fratrie, ou bien noue des relations exclusives, explosives avec d’autres patients, notamment avec des jeunes filles, ce qui réfère à ses demi-sœurs. Tandis que se confirme un lien de type narcissique à sa mère, Myriam nous englobe dans ce lien, refuse de continuer à voir son thérapeute extérieur et semble se cloîtrer dans l’institution. Face à l’intensification de ses comportements autodestructeurs, nous hésitons entre deux attitudes. Ou bien proposer un cadre de soins plus coercitif, au risque de reproduire l’attitude d’emprise maternelle et de mettre en place un bras de fer avec Myriam ; en effet nous ne disposons pas avec cette jeune fille d’une marge de jeu relationnel suffisante ou d’un espace intersubjectif de nature transitionnelle qui nous permettrait de nous rapprocher d’elle de cette manière sans risque. Ou bien desserrer au contraire la prise en charge et restreindre l’éloignement d’avec sa famille pour travailler davantage les angoisses de séparation. C’est ce vers quoi nous nous orienterons, car la proximité croissante avec nous n’est manifestement pas supportable pour elle. Nous décidons d’une prise en charge plus à distance avec une ouverture du cadre de soins : c’est-à-dire une hospitalisation à temps partiel et des consultations thérapeutiques à l’extérieur de l’institution pour renforcer la fonction tierce que nous maintenons difficilement au sein de l’établissement. Dans le même temps, nous nous opposerons fermement à la demande de thérapie mère-fille que formule sa mère.

Cette seconde phase d’hospitalisation est caractérisée par une amélioration. Myriam va mieux, au sens où elle vit sa dépression et l’agit mais de manière moins auto-agressive et donc moins dangereuse. En effet, si elle n’exprime que peu d’affects dépressifs, elle se montre déprimée, démotivée, inactive, trônant au milieu du salon pendant de longues heures devant la télé, elle qui se cachait constamment auparavant. Progressivement, elle entre en relation différemment avec nous et se fait une place. Elle s’aménage un espace personnel au sein de la clinique. Les symptômes s’estompent en partie, notamment les alcoolisations. Pendant toute cette période, notre travail sera de tolérer cette situation, de ne pas être intrusifs, de maintenir les parents à distance de cet espace qui lui est consacré. Myriam fait alors un travail de verbalisation plus efficace et des médiations relationnelles s’aménagent avec elle. Nous évitons soigneusement d’agir alors que nous serions tentés de le faire par moments, rejoignant alors le désir des parents.

La poursuite de l’amélioration de l’état de santé de Myriam autorisera sa sortie du service quelques mois plus tard, pour être suivie l’année scolaire suivante en hospitalisation de jour. Elle reprendra alors une fréquentation scolaire et bénéficiera d’un hébergement en colocation avec l’une de ses amies, ce qui ne signifie pas la fin de ses difficultés mais une éclaircie symptomatique constructive.

Myriam présente un trouble sévère de la personnalité, une pathologie « limite ». De tels troubles, en efflorescence actuelle, constituent l’illustration la plus fréquente des obstacles graves à un travail de séparation et d’autonomisation au moment de l’adolescence (si l’on excepte les pathologies psychotiques). Au cœur de ces problématiques, les défaillances narcissiques et la question de la dépendance qui s’y rattache sont sévères. Il existe une intolérance à la séparation et à la dépression. Chez ces adolescents, l’impossibilité d’élaboration des affects dépressifs et la mauvaise structuration du conflit œdipien entravent le dépassement des angoisses de séparation et du conflit de dépendance. Le tiers séparateur entre l’enfant et la mère a manqué. Ils sont alors confrontés au vide, à des angoisses de néantisation. Ils éprouvent la nécessité de recourir aux éléments du monde extérieur, d’agir sur ces éléments, mais aussi de s’y étayer constamment pour combler les lacunes de leur fonctionnement imaginaire interne2. La relation avec l’objet est instable et menaçante. L’objet est vécu soit comme trop intrusif, soit comme abandonnant3. Les processus dits défensifs mis en place sont au service d’un contre-investissement de la réalité psychique interne vécue comme intolérable : mécanismes de déni, de clivage, parfois de projection et surtout externalisation et passages à l’acte. Les conflits sont escamotés plutôt que refoulés, avec un recours aux stimuli externes et aux sensations, au détriment des représentations et d’une activité de pensée4.

Dans le cas de Myriam, on voit comment la consommation d’alcool n’est qu’un symptôme parmi d’autres, l’une des conduites agies pathologiques et autodestructrices. Ces conduites addictives, tout comme les tentatives de suicide répétées, les troubles du comportement alimentaire et les scarifications, s’articulent, nous l’avons dit, à la problématique de dépendance. Ce destin pathologique de la dépendance trouve en partie ses sources dans la prime enfance de Myriam. La carence affective précoce est liée à l’absence de disponibilité d’une mère non pas absente mais présente et déprimée, dont on peut imaginer qu’elle n’a pas été à même de répondre de manière adaptée aux besoins exprimés par l’enfant. Cela compromet souvent la mise en place d’assises narcissiques solides et crée une situation d’insécurité interne qui perdurera.

L’enfant, puis l’adolescent, cherchera alors un étayage constant sur le monde externe, de même qu’il aura recours à la recherche de sensations, d’une part pour contre-investir un monde interne angoissant, d’autre part pour trouver un substitut au lien de dépendance à la mère : « Aux objets humains, il tendra à substituer des objets fétichisés de remplacement5 », écrit Maurice Corcos. Tel est le rôle tenu par l’alcool pour Myriam lorsqu’elle boit seule et dans l’attente de la venue de son beau-père.




David

Les parents de David sont venus en France pour trouver une situation plus satisfaisante que dans leur pays d’origine. Cette émigration réussira davantage à sa mère, chargée de recherche dans un consortium pharmaceutique, qu’à son père qui ne retrouvera jamais la même situation et devra se contenter d’un poste sous-qualifié avant de décéder brutalement.

Le couple va mal, les conflits sont fréquents en particulier à cause de l’alcoolisme du père. En dépit d’aides thérapeutiques, le divorce est prononcé et la séparation se fera dans des conditions plutôt houleuses.

David est le plus jeune de sa fratrie. Âgé de 14 ans au moment du divorce, il est confié à la garde de sa mère. Il ne dort qu’une heure par nuit, s’alimente d’une façon parfaitement anarchique et désinvestit une scolarité où il montre, par ailleurs, de grandes facilités. Le conflit avec sa mère dégénère en violences. Il est hospitalisé, une première fois pour des troubles du comportement : le diagnostic qui est alors posé est celui d’un état dépressif masqué par des défenses obsessionnelles. Lors de sa sortie de l’hôpital, on conseille une séparation en internat. Celle-ci ne peut être mise en œuvre, mais, malgré cela, sa scolarité se poursuit sans problème et il est reçu au baccalauréat. Après la mort de son père, il s’inscrit en fac de lettres et s’avère dans l’incapacité de poursuivre ce cursus. Il reste alors reclus dans sa chambre dans un isolement progressif, mais voyage toutes les nuits grâce à la fréquentation exclusive et nocturne de Jules Verne qu’il dévore. Il passe ses journées écrasé de fatigue, dans une incurie renforcée par une alcoolisation massive et régulière. Inquiète de ces alcoolisations répétées du fait des antécédents paternels, sa mère se mobilise. David commence par refuser les soins avant d’admettre qu’il est « en panne » et d’accepter une hospitalisation soins-études. Il semble alors investir la perspective d’un accompagnement surtout pédagogique.

On sait peu de chose de son histoire. Il est difficile de comprendre les raisons qui ont poussé le couple parental à émigrer. C’est la mère qui, sans regard pour l’interlocuteur, débite d’une voix monotone, aux effets hypnotiques et sans affect, quelques bribes de la saga familiale dominée par la déchéance de son époux. Leur parallélisme est troublant : elle ne voit rien, soliloque de son côté ; du sien, il supporte mal cette évocation et, tendu, semble retenir sa colère et sa honte.

Il est difficile d’aborder plus précisément l’histoire de David. On sait qu’il est né en France. Rien n’est dit de la toute première enfance ; c’est avec la première socialisation scolaire que l’agressivité dont il aurait fait preuve aurait dévoilé le dénuement absolu d’une position parentale incapable de lui poser des limites. C’est à l’école primaire qu’il est signalé comme donnant l’impression d’« être ailleurs », il est plutôt solitaire, mais c’est davantage en famille qu’il pose problème. On sait qu’à cette époque, en écho à l’abattement paternel, la mère redoublait son investissement professionnel pour assurer la survie matérielle, ce qui la rendait d’autant moins disponible à ses enfants. Cette distance fut, en particulier pour David, ressentie comme un abandon. Il commence à s’isoler dans sa chambre, supporte mal la frustration et se montre particulièrement agressif avec sa mère.

S’ensuit une longue cohorte de thérapies, régulièrement interrompues, que sa mère décline avec une froideur toute clinique. Ce sont paradoxalement les rapports d’observations et d’hospitalisations antérieures qui nous permettent d’imaginer l’ampleur du conflit conjugal et laissent entrevoir qu’à cette violence, dès l’enfance, David réagissait en « s’absentant de l’intérieur », ce qu’il fera plus tard en restant enfermé dans sa chambre. Le psychiatre qui nous l’adresse décrit l’incurie, l’alcoolisation et l’isolement des mois précédant l’hospitalisation. La lecture à haute voix de sa lettre semblant faire intrusion dans leur intimité, David et sa mère s’autorisent quelques regards à la dérobée, affichent face à l’interlocuteur le même mutisme gêné. Depuis le décès du père, leurs liens semblent réduits à ce qui apparaît comme une solitude à deux interrompue par les virées ponctuelles de David certains soirs.

À son arrivée dans le service, David reproduit dans le cadre hospitalier un comportement quasi identique. Il s’isole dans sa chambre, est incapable de se concentrer, essaye de travailler et dérive vers d’autres lectures sans fin. Il inverse de la même façon son rythme veille-sommeil, émerge dans l’après-midi et se moule dans l’espace hospitalier, évitant toutes les médiations proposées, sort parfois avec d’autres patients et revient parfois ivre s’écrouler dans sa chambre complètement en désordre. Son hygiène est affligeante.

Très vite, la même inhibition se répète, David interrompt ses études, déserte la fac. Il renonce à des études qui l’entraînent vers des dérives intellectuelles sans fin. Il se veut pragmatique et choisit une formation professionnelle adaptée à une intégration sociale plus rapide.

Lors des entretiens, David s’exprime peu ou douloureusement, il est attentif à ce que nous pouvons lui dire ou lui proposer. Il émerge de son aboulie, dès qu’il retrouve un peu d’énergie il s’alcoolise de nouveau hors de la clinique. Après avoir « récupéré », il se met à travailler pour lui-même : sa curiosité pour les langues semble insatiable alors que paradoxalement il parle peu. Il se culpabilise avec violence de ces répétitions et semble ne pouvoir se déprendre de cette passivité qui le martyrise. Finalement, dans les propos de David prédominent des idées hypocondriaques obsédantes dont il dit ne sortir que pour des immersions éthyliques venant obscurcir sa conscience et lui permettre d’échapper à ses obsessions qui le parasitent en permanence. Il accepte un traitement antidépresseur. Les idées obsédantes semblent céder progressivement le pas.

Dans un premier temps, nous avons décidé de respecter cette aboulie car il semblait bénéficier de cet espace de soins où il recomposait quelques liens avec d’autres patients et expérimentait une nouvelle distance d’avec sa mère. Depuis l’hospitalisation, en dépit des propos plutôt mélancoliques de David, sa mère trouve qu’il va bien mieux, du moins se sent-elle rassurée. Mère et fils s’accordent pour souligner l’amélioration de leurs relations où un nouveau dialogue semble s’instaurer. L’addiction alcoolique est toujours primordiale.

Dans un deuxième temps, devant la répétition de sa dérive solipsiste et alcoolisée, notre accompagnement thérapeutique se fait plus ferme. Nous sommes amenés à limiter les plongées nocturnes où alternativement il s’alcoolise puis s’enfonce dans une boulimie intellectuelle dont la finalité n’a d’autre sens, selon ses dires, que de réparer ce qu’il considère comme ses longues plages d’oisiveté. Après une exclusion temporaire, nous proposons à David de se donner les moyens d’une double prise en charge thérapeutique où serait parallèlement prise en compte la perspective d’un sevrage.

Manifestement, cette symptomatologie alcoolique, avant tout, constitue le curseur à partir duquel se mobilise l’inquiétude de sa mère. Cette répétition, elle l’interprète comme l’illustration d’une duplication génétique qui résonne comme l’inéluctable d’un destin. Dès lors, quelle marge a David, ligoté dans une identification mélancolique à un père dont il semble reproduire point par point les postures ? David avait-il d’autre alternative que de dupliquer dans un redoublement identificatoire la dépendance alcoolique qui le rapprochait de son père et qui seule savait susciter la sollicitude ambivalente de sa mère ?

À reprendre l’histoire de David, ce qui frappe en premier lieu c’est l’importance du conflit conjugal qui semble très vite l’avoir confiné à un rôle de figurant à la fois parfaitement marginalisé et paradoxalement central dans l’enjeu en question. Comment ne pas interpréter ses troubles du comportement, pour lesquels il faut remarquer qu’il n’y eut aucune latence, comme autant de tentatives pour exister, faire reconnaître sa position de sujet au-delà d’une situation qui l’instrumentalisait comme otage d’un conflit qui le dépassait radicalement… à la différence de ses aînés ayant déjà, eux, quitté la cellule familiale.

À aucun moment, dans un tel contexte, il semble que la dimension dépressive sous-jacente à son comportement n’ait pu être entendue, tant l’affect dépressif semble avoir été déterritorialisé, pourrait-on dire, au profit des débordements d’une violence autre. Comment comprendre une telle surdité, si ce n’est en considérant à quel point l’angoisse d’abandon du fils devait venir faire écho au deuil de leur pays d’origine, non élaboré par ses parents et plus particulièrement par son père ?

Les facilités intellectuelles de David, reconnues rapidement comme hors du commun, lui ont manifestement servi d’étayage narcissique suffisant pour colmater les failles de cet environnement déstabilisant. Pour autant, elles ne furent pas suffisantes pour créer les conditions d’une assise relationnelle sécurisante. Comment pouvait-il gérer les conditions d’un attachement si ce n’est en déplaçant une dépendance par une autre ?

Si l’alcoolisme de David se repère à son adolescence, il semble s’inscrire dans la continuité de celui de son père. Il y a dans la description de l’incurie du père comme du fils de bien singulières similitudes qui peuvent induire un sentiment d’inquiétante étrangeté, comme s’il n’existait pas de solution de continuité entre l’une et l’autre. Du moins sont-elles également parlées par sa mère.

Il est patent de repérer à quel point les premières relations de David au monde extérieur furent marquées d’une inadéquation « créant un écart qui lui a fait sentir trop tôt, trop massivement et trop brutalement son impuissance devant un monde qu’il ne comprenait pas6 », comme le souligne Philippe Jeammet. « Dans les cas de carence relationnelle précoce, ajoute-t-il, l’enfant développe une activité en quête de sensations. À la place de la mère, il recherche des sensations physiques douloureuses qui ont toujours une dimension autodestructrice. » David n’est pas en lien, il est en parallèle.

Paradoxalement, ce ne serait que lorsqu’il est hors de lui qu’il retrouverait une réponse maternelle : depuis la séparation, faute de triangulation par la présence du père, il se trouve confronté à cette relation duelle. Ses ivresses aiguës semblent, seules, pouvoir le faire échapper à la relation d’emprise qui le lie à sa mère en la remplaçant par une autre moins énigmatique, immédiatement définissable et, à ce titre, sans doute ponctuellement, moins angoissante. Le prix à payer pour cette réassurance étant celui de la répétition. Sa mère, prête à payer le prix fort de sa dépendance, ne lui demande nullement de se projeter dans une autonomie future. Qu’il le fasse, bien qu’aucune limite n’ait été posée, représente une exigence qu’il s’inflige au nom d’une idéalité de lui-même à l’égard de laquelle, toutefois, son ambivalence le fait se dérober en permanence.

En acceptant l’hospitalisation soins-études, David a pu cependant exprimer une certaine lassitude au regard de cette insistance répétitive. Pour autant, il reste encore actuellement englué dans un présent qui varie au gré de ses « pulsions » où alcool et appétence intellectuelle alternent indifféremment.

Actuellement, il s’agit pour nous précisément de différencier les incidences de ces pulsions et de clarifier les enjeux transgénérationnels au regard de cette inquiétante analogie de symptômes.

 

 

Ces deux observations nous permettent de proposer les réflexions suivantes.

Elles illustrent la diversité de présentation des conduites d’alcoolisation à l’adolescence de nature compulsive (Myriam) ou régulières et pérennes (David). De même, les différences tangibles de configurations symptomatiques dans lesquelles elles s’intègrent nous montrent que les pathologies qui les sous-tendent peuvent être variables.

Cependant, comme nous avons essayé de le montrer, ces conduites addictives présentent des caractéristiques psychopathologiques communes qui prennent leur source dans les aménagements relationnels précoces de l’enfant à son environnement. David et Myriam figurent tous deux des « destins pathologiques de la dépendance » qui vont constituer des impasses évolutives plus ou moins durables dans le cours du processus d’adolescence. Tous deux ont recours à des aménagements pathologiques de leurs comportements et à des solutions addictives qui sont à hauteur de leur attachement indéfectible et insoluble à l’objet maternel.

Ainsi Joyce McDougall nous convie à réfléchir à la genèse de ces solutions addictives7. Elle relie l’addiction aux premiers temps de la relation mère-enfant, retrouvant en cela la théorie winnicottienne, « surtout si le bébé est censé colmater les manques du propre monde interne de la mère. Il en découle que, compte tenu des angoisses, des peurs et des désirs que la mère ressent et qu’elle transmet à son bébé, elle risque de provoquer ce qu’on peut conceptualiser comme une relation addictive à sa présence et aux soins qu’elle lui prodigue. Autrement dit, c’est la mère qui est dans un état de dépendance vis-à-vis de son bébé ».

Dans ces deux cas cliniques, nous retrouvons du côté maternel une grande difficulté à instaurer un espace transitionnel satisfaisant ; prises également dans une problématique personnelle difficile, elles-mêmes en instance d’abandon par leur partenaire (père franchement abandonnique dans un cas, parfaitement défaillant dans l’autre, femmes abandonnées et mères frigides), ces mères n’ont pu apporter une attention suffisante à leurs enfants. Dans la relation à leur mère, Myriam et David « n’ont eu d’autre alternative qu’à se conformer aux attentes que leurs mères projetaient sur eux ». Enfants abandonnés secondairement par des pères incapables d’apporter une triangulation satisfaisante, ils ont été livrés radicalement à l’aléatoire maternel et ont dû se tourner vers l’extérieur pour échapper à cette emprise. Or, comme le dit encore Joyce McDougall, « les objets addictifs ne résolvent que momentanément la tension affective, car ce sont des solutions somatiques et non psychologiques, censées remplacer la fonction maternelle manquante. Lorsque manquent les représentations parentales sécurisantes auxquelles l’enfant devrait s’identifier afin de pouvoir s’auto-assurer dans des moments de débordement affectif, plus tard, comme quand il était petit, il recherchera fatalement dans le monde externe une solution au manque d’introjection d’un environnement maternant : il aura recours à la drogue, la nourriture, l’alcool, le tabac, les médicaments… pour pallier les états de tension douloureuse ».

Les soins institutionnels, tels que nous les avons décrits, paraissent adaptés dans bon nombre de ces situations lorsqu’ils permettent de travailler pendant une durée suffisante.

En premier lieu, l’institution permet de mettre en place un cadre de soins qui vient contenir les mouvements pulsionnels de l’adolescent et pose des limites à ses comportements. Nous l’avons souligné : sans objet, l’appétence de l’enfant devenu adolescent, sa pulsionnalité ne sont que violence en quête d’apaisement et de limites à éprouver. L’institution joue là un rôle palliatif d’une fonction tierce défaillante ou manquante pour ces jeunes.

Les adolescents comme Myriam ou David vont ainsi pouvoir prendre appui au quotidien sur cet environnement étayant, y compris par ce qu’il a de concret.

Au sein de ce cadre qui ménage une distance nouvelle avec les parents vont pouvoir prendre place des expériences relationnelles inédites et des émotions nouvelles. « La violence et la répétition seront progressivement remplacées par une satisfaction de l’échange et une intériorisation possible des affects jusqu’alors interdite parce que systématiquement déniée et projetée comme objet externe menaçant le moi », écrit Philippe Jeammet.

Mais il faudra bien entendu prendre garde à l’écueil qui consisterait à reproduire une relation de dépendance qui viendrait combler l’adolescent, en s’identifiant sans aucune distance aux figures parentales. On aurait alors substitué une dépendance à une autre (de la même façon que l’adolescent a construit ses symptômes), ce qui non seulement ne résout rien mais pourrait s’avérer dangereux. Ainsi, chez Myriam, tout rapprochement avec elle est susceptible de susciter un nouveau passage à l’acte.

Le dispositif institutionnel nous permet donc d’aborder dans un second temps les soubassements psychopathologiques du symptôme, de le décrypter en somme pour mieux orienter notre travail vers les enjeux essentiels. Dans la situation de Myriam, les menaces d’abandon et le lien narcissique à la mère sont sur le devant de la scène. Chez David, l’aliénation par des projections maternelles inconscientes mortifères le confond à l’image paternelle et fige son destin. Dans les deux cas, les enjeux transgénérationnels sont omniprésents et doivent être explorés.

Il apparaît clairement ici qu’une prise en charge globale du sujet est nécessaire, mais qu’elle ne saurait s’en tenir au symptôme apparent de l’alcoolisation. Elle autorise au contraire un processus de réflexion et de subjectivation qui conditionne le devenir de ces patients. Pour autant, le symptôme doit être pris en compte et l’on n’hésitera pas, au besoin, à instituer un suivi comportemental parallèle et extérieur à l’institution dans les situations de consommation intense qui pourraient compromettre l’approche infrasymptomatique.
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