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ABSTRACT ><

The alcoholic patient mini-
mizes or denies any exces-
sive consumption of alcohal.
The doctor must encourage
the patient to have treatment
and help him throught ta-
king account and manage-
ment of his denial. Here fol-
low some examples of the
strategies applicable by the
general practionner.
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RESUME

Le patient acoolique mini-
mise ou nie |’ existence d’ une
consommation d'alcool ex-
cessive a son médecin. Au
médecin de motiver le pa-
tient a se soigner, a aider le
patient par la prise en compte
et la gestion du déni. Voici
quelques exemples de straté-
gies utilisables en pratique
générae.

M ots clefs:
Alcoolisme, déni,
médecine générale.

MEDECINE PREVENTIVE

Le déni: un symptome de l'alcoolisme

par le Dr Francois Charon* et le Dr Gérald Van Woensel**

L

e patient alcoolique minimise ou nie |’ existence d’ une consommation d’ alcool excessive
a son meédecin. Cette caractéristique clinique s'explique par le déni qui est une
construction partiellement inconsciente qui vise a gérer |’angoisse génér ée par la prise

de conscience d’un probléeme difficilement acceptable, par la perspective d’un sevrage et par
le changement radical de mode de vie qu’implique I’ abstinence totale.

Lemeédecin, dont lerdle est de motiver le patient a se soigner, peut aider le patient par laprise
en compte et la gestion du déni. Quelques exemples de stratégies utilisables en pratique géné-

rale sont reprises dans cet article.

Le patient alcoolique se présente trés rarement a
la consultation du médecin traitant avec une de-
mande de sevrage bien formulée et motivée («je
n'ai pas de problémes d’'alcoal...»). Le chemin
aparcourir avant une telle demande peut parfois
étretréslong. Les demandes de consultation des
patients al cooliques sont souvent d’ ordre soma-
tique, psychologique ou familial.

Il revient au médecin de dépister I’ al coolisme et
d’en envisager le traitement. Ce projet de traite-
ment ne rencontrera que tres rarement |’ attente
du patient qui ne reconnéitra souvent pas une
étiologie alcoolique & ses maux. Le patient qui
va désirer un traitement symptomatique de ses
plaintes, paraitra hermétique a I’abord du pro-
bléme d'alcool en lui-méme.

De fagon tout aussi déroutante, le médecin est
sollicité par des demandes pressantes émanant
de I'entourage (exaspéré ou en souffrance)
(«ne lui dites pas que je vous ai téléphoné
mais...»), difficilement utilisables pour le trai-
tement. Le paradoxe résultant de I’ absence de
demande du patient face a une évidente patho-
logie en est renforceé.

Ledécor est ainsi planté d’ une relation médecin-
patient ou le patient al coolique dénie sa consom-
mation excessive d'acool et ou le médecin
pourra passer d’ un état d'irritation a une sensa-
tion d’impuissance, jusqu’a une envie d aban-
donner toute tentative d’ aide au patient.

Cet article va tenter d’ expliquer le pourquoi du
déni et, dans un second temps, donner quelques
outils élémentaires au médecin généraliste pour
I"aider & minimiser les résistances au change-
ment en général et en particulier le déni.

LA NATURE DU DENI

Le déni, pris dans son sens psychanalytique, est
un mode de défense consistant en un refus par le
sujet de reconnaitre la réalité d’une perception
traumati sante.

Une défense est une opération psychique dont la
finalité est de maintenir I’intégrité du moi, et en
particulier de réduire I’ angoisse.

Le déni porte sur la perception de la rédité in-
fluengant donc la vie émotionnelle. Par
exemple, I'acoolique peut dénier I’ existence et
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la gravité de son probléme et donc ne ressentir
aucune inquiétude, qui, pourtant, serait néces-
saire a sa mobilisation vers un changement.

Plusieurs niveaux de déni existent: le déni de
I’existence d’ un probléme («je bois comme tout
le monde»), de larelation entre les probléemes et
I'alcool («j'ai été licencié pour restructura-
tion, mais ce n'est pas I'alcool »), de la sévérité
du probléme («ma femme exagére toujours»), de
I’existence de solutions («qu’est-ce que vous
voulez que je fasse»), de la capacité du patient a
mettre en cauvre ces solutions («j’al déja fait
deux cures sans résultats»).

Le déni est a différencier de la dissimulation ou
du mensonge, parfois aussi présent, par lefait de
son caractére inconscient et son réle dans|’ équi-
libre psychique.

Concernant |I'acoolique, le déni peut ére com-
pris comme une protection contre I’ angoisse liée
a la prise de conscience de la réaité d'un dia
gnostic difficile (honteux) et de ses graves consé-
guences personnelles et sociaes, ains que par la
perspective probable de la nécessité de I’ arrét «a
vie» de toute consommation d’ alcool (perte).

Le patient alcoolique s est créé, sur une période
dedix avingt ans, tout un mode de vie autour de
la consommation d'alcool. Cela représente des
modifications tant au niveau de son vécu que de
sa vie relationnelle, ses habitudes, son intégra-
tion sociale, sonimage. L' arrét de laconsomma-
tion va donc bien souvent provoquer un désé-
quilibre nécessitant une réadaptation pouvant
étre relativement difficile et longue.

Dés lors, toute tentative de traitement, surtout
S'il est trop rapide ou trop radical va susciter des
résistances au changement de la part du patient.
Ces résistances se manifestent notamment par
du déni (jen'ai pas de probléme), mais aussi de
la passivité, de I'hogtilité, des réponses a coté,
des digressions et autres processus qui visent a
éviter le changement.

Enfin, le déni n’est pas quelque chose que le pa-
tient fait pour nuire au médecin (manipulation),
mais est un processus intra psychique incons-
cient visant la gestion de son angoisse.



LA REACTION DU SOIGNANT

Il est trés déroutant pour le médecin de se trou-
ver devant un patient qui refuse d’admettre un
probleme d'alcool aors que tous les ééments
objectifs indiquent ce diagnostic. La réaction
émotionnelle premiere du médecin est la
confrontation du patient, I’argumentation, et en
cas d’ échec le renoncement a la poursuite de la
consultation sur ce sujet. Cette confrontation
entrele savoir cartésien du médecin (et son désir
d efficacité) et le vécu émotionnel du patient
peut étre néfaste pour la suite de larelation mé-
decin-patient et, dés lors, pour une perspective
de changement.

Cdasignifie-t-il que le médecin doit renoncer a
prendre en considération un probléme d' alcool ?
Une attitude classiquement évoquée est que le
soignant ne peut qu’ attendre que le patient aie
suffisamment de problémes («toucher son
fond») pour demander de I'aide. La littérature
consacrée a la motivation va dans le sens
contraire et montre que le médecin n’est pas to-
talement démuni face a un patient non motivé,
déniant son probléme.

EXEMPLES DE STR{-\TEGIES
DE GESTION DU DENI

La confrontation directe des propos du patient,
déniant sa consommation excessive d'alcool,
avec des faits objectifs (par ex. prise de sang,
aesophagite, hypertension, accidents de voiture,
souffrance de I’ entourage) est certainement une
bonne option de départ et pourra amener un
changement.

Mais s une attitude trés confrontative ne donne
pas de résultat, mais au contraire augmente les
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résistances au changement du patient, d’autres
stratégies peuvent étre envisagées. Plusieurs
d entre dlles, issues de lalittérature sur la moti-
vation, sont évoquéesici.

UTILISER UN STYLE RELATIONNEL EMPATHIQUE

Ceci est tout a fait essentiel. En effet, I'alcoo-
lique ressent de la honte, un sentiment de déva-
lorisation et de cul pabilité le rendant trés sensible
aux critiques. Les critiques et reproches sont
d'alleurs le principa mode relationnel qu'il a
encore avec son entourage. Un style empathique
utilisé par le médecin, évitant donc tout juge-
ment, est donc un changement radical presgue
déroutant pour le patient, qui va se sentir écouté
et souvent parler plus ouvertement de lui.

REDONNER DE L'ESPOIR

Laplupart des alcooliques et de leur famille sont
trés pessimistes en raison de la chronicité de la
problématique d’ alcool et des échecs répétés des
tentatives de contrdle de la consommation. Si le
médecin est tout aussi pessimiste et pense qu'il
n'y a pas de solution, il renforce le constat du
patient. Au contraire, |a perspective de possibles
traitements, la confiance du médecin dans
I’existence de solutions peut diminuer |'an-
goisse, redonner de I’ espoir, motiver, et contri-
buer a diminuer le déni.

ASSOCIER LA FAMILLE

Il sera plus difficile au patient de dénier sa pro-
blématique en présence de sa famille. En cela
une consultation avec I’ entourage est utile et peut
étre considérée. Toutefois la gestion d’ une situa
tion familiale en crise est parfois trés difficile et
peut parfois étre contre-productive notamment si
la consultation est vécue par |e patient comme un

Tableau 1: Type d'interventions en fonction du stade de changement du patient

STADE DE CHANGEMENT

Absence de prise de conscience €-——

Conscience du probléme =

Préparation au changement

Action -=

Maintien (du changement) -

EXEMPLE D’'INTERVENTION

Création d' une relation, évaluation diagnostique

Information sur lamaladie

Pour et contre du changement et du non changement
Information sur les possibilités de traitement

Soutien psychologique, désintoxication.

tratégies de prévention de la rechute
Pratique en réseau

GRANDE JOURNEE
« ASSUETUDES »

ROCHEFORT
SAMEDI 8/4/2000

¢ 10h00—-11h20:
Le mouvement ALTO:
dix années de pratique
des généralistes franco-
phones face au probléeme
de la toxicomanie.

¢ 11h40-13h00:

L e probléme alcool des pa-
tientéles concerne-t-il le
médecin généraliste?

*14h15—-15h35:

Les «réseaux» en assué-
tudes: une réalité a
construire face au défi des
diverses toxicomanies du
présent et du prochain
millénaire...: alcool et
autres drogues...

* 15h50-17h10:

Quelques pratiques inter-

disciplinaires en francopho-

nie: letravail en réseau.

a) Assuétudes-Sida et le
centre ambulatoire le
«Phomix» en Province
de Namur

b) Un réseau alcool se
construit en région de
Charleroi.
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tribuna ol lui sont exprimé colére et reproches.
Dans ce cas I'intervention aura confirmé tout le
monde qu'il N’y arien afaire.

EVITER D'UTILISER LE LABEL “ALCOOLIQUE”
SI LE PATIENT Y RESISTE

La recherche montre que le pronostic n’est pas
différent entre des patient acceptant le label «al-
coolique» et ceux qui le refusent.

Ce qui est important par contre, ¢’ est d amener
le patient a prendre conscience du caractére pro-
blématique de sa consommation et pas de lui
faire admettre une étiquette diagnostique. Y a-t-
il d'alleurs une autre maladie pour laquelle
nous pensons qu'’il est nécessaire que le patient
sy identifie.

DONNER DES INFORMATIONS

Concernant les conséquences (médicales, psy-
chologique, sociales) de I'exces d’acool, mon-
trer lesrésultats des analyses, expliquer lanature
biologique et psychologique des problémes de
dépendance, décrire les moyens thérapeutiques,
proposer un avis d’un confrére, encourager ala
lecture d'un livre, évoquer le pronostic avec et
sans traitement.

OFFRIR DES CHOIX THERAPEUTIQUES

Une offre variée d' objectifs et de moyens, bien
s0r adéquats, est plus susceptible d'intéresser le
patient qu’une option unique. Par exemple un
sevrage ambulatoire pourra étre envisageable et
une hospitalisation refusée. Ou encore la fré
guentation d’un groupe AA exclue et un suivi in-
dividud tout a fait acceptable. Il ne faut donc
pas hésiter a varier ses propositions.

FIXER DES OBJECTIFS INTERMEDIAIRES

L’ abstinence totale et définitive est, au départ,
inacceptable pour beaucoup de patients.
L’ option consistant a déterminer avec le patient
des objectifsintermédiaires a plus de chances de
rencontrer une adhésion du patient. Par exemple
une premieére étape est de faire un bilan complet
de santé, ensuite de demander au patient de no-
tifier ses consommations, puis d essayer de ré-
duire saconsommation, et d arriver progressive-
ment au but de I’ arrét de la consommation.

NEGOCIER PLUS QU'IMPOSER

L es objectifs et les moyens sont plus acceptables
s'ils résultent d’ une collaboration que d’ une ac-
ceptation d’ une prescription médicale, qui peut
étre génératrice de passivité ou de rébellion.

ETRE CENTRE SUR LE PATIENT ET SON STADE
DE CHANGEMENT (VOIR TABLEAU)

Il s'agit d’accompagner le patient en tenant
compte de son rythme, son «stade de change-
ment », €lément essentiel pour favoriser la moti-
vation. Aller trop vite dans les propositions thé-
rapeutiques de changement provoque un
comportement résistant et donc de déni.
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Pour celg, il est utile de connaitre le stade de
changement dans lequel |e patient se trouve car,
a chaque stade, correspond des attitudes adap-
tées. Les différents stades de changement
(d'aprés Prochaska et Di Clemente), et des
exemples d’ opérations utiles, sont repris dans le
tableau de la page 59.

DISCUSSION

Notre compréhension delavie psychique du pa-
tient alcoolique, qui sous tend son attitude et qui
explique laprésence du déni, est essentielle pour
nous permettre de conduire un traitement.

Aussi importante est notre conscience de I'in-
fluence de notre attitude, notre style relationnel
et nos stratégies thérapeutiques sur lamotivation
et donc sur les résistances au changement (et en
particulier le déni).

Laclassique stratégie consistant aattendre lade-
mande avant d’ entreprendre un traitement des
patient alcooliques est arevoir, ceci alalumiére
des études concernant la motivation.

En effet cette attitude attentiste n'a pas
d étayage scientifique, et conduit dans certains
cas a des situation dramatiques, de plus en plus
difficiles atraiter. [
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DANS LA PRATIQUE, NOUS RETIENDRONS

Concernant I’alcoolique, le déni (mode de défense dont la finalité est de
maintenir I'intégrité du moi) peut étre compris comme une protection
contre I’angoisse liée a la prise de conscience de la réalité d’un diagnostic
difficile (honteux) et de ses graves conséquences personnelles et sociales,
ainsi que par la perspective probable de la nécessité de I’arrét «a vie» de
toute consommation d’alcool (perte).

S’il est vrai que I’attitude de déni de I’alcoolique est trés déroutante et tres
démotivante pour le médecin, celui-ci n’est malgré tout pas démuni face a
ce type de patient. Diver ses stratégies sont envisagées pour motiver le pa-
tient au changement:

e utiliser un style relationnel empathique;

e redonner de I’espoir;

e associer la famille;

e éviter d’utiliser le label “alcoolique” si le patient y résiste;
e donner des informations;

e offrir des choix thérapeutiques;

e fixer des objectifs intermédiaires;

e négocier plus qu’imposer.

Le comportement du médecin doit certainement pas étre attentiste et se

doit d’étre centré sur le patient et correspondre au stade de changement
auquel se trouve le patient alcoolique.

La Rédaction
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