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En s'appuyant sur des expériences cli-
niques, cet article démontre la perti-
nence d'inclure la consommation
contrdlée, sous diverses formes, dans
la palette des traitements proposés.
Cela permet aux personnes dépendan-
tes de formuler des objectifs en accord
avec leurs ressources du moment. Le

sentiment de maitrise et d‘autonomie
est alors renforcé, tout comme la qua-
lité du lien thérapeutique. (réd.)

e terme de consommation
contrdlée a de nombreuses
définitions selon les au-
teurs et les contextes.
S'agit-il d'un contr6le par
le patient lui-méme ou par
un tiers? D'un controle de
la quantité d'alcool ingérée, de la fré-
quence des consommations, des
contextes dans lesquels on s'autorise
a boire, du type d'alcool? Cela pose
aussi la question de la définition
d'une consommation d'alcool «nor-
male» que nos patients révent parfois
d'atteindre. Ces termes font-ils réfé-
rence a une quantité d'alcool au-dela
de laquelle il serait dangereux d'aller,
comme dans la notion de consomma-
tion a risque? Ou contiennent-ils sur-
tout la notion de choix individuel,
dans le sens de pouvoir s'arréter
quand on le désire, peu importe la
guantité?
Dans les années 70, Marc et Linda
Sobell comparent 20 patients alloués
aléatoirement a un traitement cogni-
tivo-comportemental visant une con-
sommation contrblée et 20 patients
avec le méme type de traitement mais
visant une abstinence. Les résultats

publiés montrent que les patients at-
tribués au groupe consommation
contrdlée ont un meilleur niveau de
fonctionnement que ceux attribués
au groupe abstinence, avec 160 jours
sur 183 de consommation inférieure &
4 verres par jour, contre 80 jours sur
183, respectivement (1). La publica-
tion de ces résultats provoque de for-
tes réactions dans les milieux alcoolo-
giques et les Sobell sont accusés
d'avoir falsifié leurs résultats (2). Apres
plusieurs années de procés et d'en-
quéte approfondie, les résultats des
Sobell sont & nouveau validés (3,5).
Pourtant, ce conflit agite toujours les
milieux spécialisés et il n'est pas rare
d'entendre des soignants affirmer que
la seule possibilité de s'en sortir pour
un alcoolique est d'étre abstinent.
Comment expliquer ces avis tranchés
opposant I'opinion de certains soi-
gnants avec les résultats d'études
scientifiques rigoureuses? Ce paradoxe
s'explique probablement par des per-
spectives différentes. La perception
des soignants est souvent acquise par
des années de travail dans des unités
qui ont I'abstinence comme seul ob-
jectif thérapeutique. De plus, ces uni-

tés sélectionnent les patients présen-
tant les formes de dépendances les
plus sévéres. Par ailleurs, les études
comparant consommation contrélée
et abstinence évaluent des patients
avec des degrés variables de sévérité
de dépendance et valorisent la
consommation contrélée comme un
objectif thérapeutique atteignable,
expliquant une perspective plus large
des chercheurs sur la consommation
controlée (4).

Nous souhaitons, par des exemples ti-
rés de nos consultations, donner une
illustration aussi nuancée que possible
sur la question de la consommation
contrdlée.

Le contréle par I'anticipation

Il s'agit d'un homme qui débute une
consommation d'alcool a I'adolescence.
Peu a peu, il éprouve des difficultés a
concilier sa vie professionnelle, sportive
(athlétisme de haut niveau) et familia-
le, et consomme de plus en plus d'alcool
pour lutter contre des troubles du som-
meil. Il commence a considérer I'alcool
comme un probleme vers I'age de 30 ans,
lorsqu'il arréte le sport en raison de
douleurs au genou. Il tente plusieurs
fois de diminuer ou d'arréter sa consom-
mation, mais doit lutter contre des
symptémes de sevrage importants.
Vers 40 ans, il débute un suivi alcoolo-
gique spécialisé avec I'objectif d'une ab-
stinence a long terme. Entre 1989 et
2007, il bénéficie de 39 sevrages en mi-
lieu hospitalier et de 5 séjours institu-
tionnels. Les rechutes sont rapides et ex-
trémes, avec des symptdmes de sevrage
et une clochardisation a domicile déja
apres 2 ou 3 jours de consommation.

Le travail alcoologique effectué durant
2006 permet au patient de faire le cons-
tat que sa prise en charge lors des re-
chutes est mauvaise. En général, il se
rend spontanément a I'hdpital, y est mal
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recu car il se montre agité et fait des de-
mandes apparemment farfelues, est fi-
nalement admis, recoit des doses stan-
dard de benzodiazépines insuffisantes
pour lui, doit étre attaché ou fugue
apres quelques heures. Fort de ce cons-
tat, il décide de rédiger des directives
anticipées sur les mesures a prendre en
cas de rechute. Il y mentionne en parti-
culier le fait que I'infirmiére du CMS ou
il prend I'Antabus informe le reste du ré-
seau de soins s'il ne se présente pas, il
s'engage a se rendre au plus vite a
I'hopital pour un sevrage ou sinon a
étre hospitalisé d'office, et il demande
des doses suffisantes de benzodiazépines
et surtout de pouvoir déambuler dans I'-
hopital ce qui lui permet de diminuer ses
symptdmes de manque.

Suite & l'instauration de ces directives,
les rechutes sont moins longues et moins
graves et les sevrages plus rapides. Il de-
vient aussi possible pour le patient de
maintenir le contact avec son thérapeu-
te méme pendant les rechutes.

Peut-on parler de consommation
controlée dans ce cas? Dans le sens
d'une consommation modérée, appa-
remment pas. En effet, aprés avoir fait
plusieurs essais de modération, le pa-
tient acquiert la conviction que, pour
lui, la seule solution est I'abstinence.
Apres dix-huit ans de suivi, le patient
se sent plut6t fier de lui, il tient un
compte précis des jours d'abstinence et
se dit que, compte tenu de la gravité de
sa dépendance, le bilan est plutdt po-
sitif. En 2006, il commence a prendre
conscience de la nécessité d'intégrer
les rechutes dans la prise en charge au

point d'en prévoir le déroulement
«idéal» dans ses directives anticipées.
Cela lui permet de moins fonctionner
dans des comportements de type tout
ou rien (abstinence versus consomma-
tion gravissime). Le patient peut ainsi
retrouver un sentiment d'autonomie,
méme dans le contrdle extérieur qu'il
demande lui-méme.

Dans ce cas, la consommation contr6-
Iée a proprement parler n'est pas pos-
sible. Le controle réside dans les
moyens mis en ceuvre pour indirecte-
ment diminuer la sévérité des rechutes.

La consommation controlée comme
chemin vers I'abstinence

Il s'agit d'un patient qui consulte la pre-
miére fois en 2005: il consomme une
bouteille de vin et quelques biéres
chaque soir. Il mentionne que I'alcool le
détend et I'aide a lutter contre son an-
Xiété, mais que sa consommation per-
turbe sa vie de couple.

En juin 2005, il se fixe un objectif de
consommation contrdlée: uniquement
les soirs du week-end et pas plus de 4
verres par occasion. [l maintient son ob-
jectif pendant 2 mois, puis reprend pro-
gressivement sa consommation anté-
rieure. Il décide alors d'étre abstinent.
Un mois plus tard, il boit quelques gor-
gées lors d'occasions sociales, ce qui I'in-
quiéte car il doit lutter pour s'en tenir
la.

Durant les mois suivants, il oscille entre
des périodes de consommation contro-
Iée et de reprise de sa consommation de
départ, prenant peu a peu conscience de

sa dépendance. Il prend la décision en
octobre 2006 d'arréter définitivement
toute consommation, ce qui actuelle-
ment est un succes.

Dans cette situation clinique, le théra-
peute a suivi le patient dans sa prise de
conscience par étapes de la probléma-
tique de la dépendance. Cela a permis
de renforcer le sentiment d'autonomie
du patient qui ne s'est pas vu imposer
une abstinence comme condition au
traitement. Le patient fait I'expérience
qu'il est capable de consommer com-
me il I'a décidé pendant plusieurs se-
maines, ce qui augmente son senti-
ment d'efficacité personnelle, puis il
prend conscience qu'il souffre d'une
véritable dépendance, ce qui le pousse
finalement a prendre la décision d'ét-
re abstinent. L'attitude du thérapeute
favorise, dans ce cas, une vraie allian-
ce thérapeutique: le patient peut se
confier de maniére ouverte sans que la
consommation ne devienne un sujet
tabou.

La consommation controlée
est possible

Cette patiente est établie en Suisse de-
puis 1962, apres son mariage. Son ma-
ri est décédé fin 2004 suite a une tu-
meur cérébrale découverte en 1998. La
patiente décrit une consommation a
risque, avec du vin midi et soir, depuis le
début des années 1990. Une dépendan-
ce apparait en 1998 simultanément a la
découverte de la maladie de son mari.
Dés ce moment, elle boit une bouteille
de vin a midi, puis des apéritifs des 17
heures, puis & nouveau une bouteille de
vin le soir. A la mort de son mari, en
2004, elle décrit une nouvelle augmen-
tation de sa consommation d'alcool et se
replie sur elle-méme.

Elle est hospitalisée fin 2005, suite a une
chute. En raison d'un état dépressif ma-
jeur, elle est hospitalisée deux semaines
en milieu psychiatrique ou elle effectue
un sevrage. A la sortie, elle se dit préte
a reconstruire sa vie et commence un
suivi alcoologique ambulatoire. Apres
quelques semaines d'abstinence, elle si-
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gnale avoir repris une consommation de
2 verres de vin chaque soir. Son moral
s'améliore et elle prend de plus en plus
soin d'elle-méme. Presque deux ans plus
tard, la patiente maintient toujours sa
consommation de 2 verres de vin chaque
soir.

Nous voyons, dans I'histoire de cette
patiente, un exemple de réussite de
consommation controlée. Elle par-
vient & garder la consommation qui
est pour elle liée au plaisir, pour re-
noncer & la consommation morbide
entrainant la dépression et les chutes.
On peut imaginer ce qui se serait pas-
sé si le thérapeute s'était opposé a la
consommation contrdlée. La patiente
aurait peut-étre essayé d'étre absti-
nente, mais en ayant probablement
plus de peine a retrouver sa joie de vi-
vre. Elle aurait aussi pu persévérer
dans son désir de consommation
contrdlée, tout en se sentant coupa-
ble par rapport au thérapeute, ce qui
aurait débouché soit sur une thérapie
«pseudo» ou la patiente dit ce qu'il
faut pour satisfaire son interlocuteur,
soit sur une rupture de traitement.

Contrdle de la fréquence

Ce patient de 41 ans a toujours travaillé
dans la restauration et a ouvert son
propre restaurant en 1993. Dans ce ca-
dre, il développe une dépendance a I'al-
cool qui lui permet d'étre assez en for-
me pour mettre de I'ambiance dans son
restaurant. A jeun, il se sent trop an-
goissé pour parler a ses clients.

Puis, en raison de conflits avec son
équipe engendrant de plus en plus d'an-
goisses chez lui, les affaires se dégra-
dent et il remet son restaurant en 2003.
Il commence alors une cure en milieu
institutionnel. Il maintient globalement
une abstinence, mais fait plusieurs re-
chutes breves qui entrainent une fin de
séjour en mai 2004.

Actuellement, il souhaite contrdler sa
consommation, car il garde un mauvais
souvenir de I'abstinence en raison de ses
angoisses. Il sait qu'il ne peut pas
controler la quantité par occasion, donc
il décide de limiter les occasions: il ne
consomme jamais d'alcool chez lui, et
ne sort pas plus que 4 fois par semai-
ne. Les jours sans consommation, il ge-
re les symptémes de sevrage par des
benzodiazépines. Il se sait dans une si-
tuation fragile, mais n‘imagine pas
d'autre solution pour l'instant.

Ce patient, aprés une expérience dou-
loureuse liée a I'abstinence et une re-
chute tout aussi douloureuse, décide
de controler sa consommation par la
fréquence des prises d'alcool. Cet ob-
jectif peut paraitre dérisoire et il est
difficile, en tant que thérapeute, de
supporter qu'un patient s'alcoolise
massivement quatre fois par semaine.
Cependant, il parvient a atteindre son
objectif, ce qui lui permet d'avoir un
sentiment de controle sur sa situation,
permettant par la méme un travalil
thérapeutique plus en profondeur. Il
peut ainsi élaborer au fil des semaines
les avantages et les inconvénients de
son mode de consommation. Il cons-
tate une légére amélioration de son
image de lui-méme, ses tests sanguins
montrent une amélioration des tests
du foie et il s'alimente mieux. Par
contre, il souffre de s'isoler de plus en
plus en dehors des périodes d'alcooli-
sation et il se demande si les sevrages
répétés qu'il s'inflige ne le rendent
pas encore plus anxieux. Peu a peu, il
commence a envisager l'idée de refai-
re un autre séjour institutionnel, car
I'abstinence qu'il expérimente trois
jours par semaine lui parait par mo-
ments moins pénible & supporter.

Conclusions
A la lumiere des données scientifiques,

de nos expériences cliniques et au-de-
la des controverses, il nous parait im-

portant de pouvoir offrir au patient
souffrant de dépendance a I'alcool un
soutien spécifique, sans choisir a sa
place I'une ou l'autre approche théra-
peutique. Il est capital de connaitre au
niveau théorique ces différentes ap-
proches, qu'il s'agisse de I'abstinence
ou de la consommation controlée, afin
d'étre en mesure d'accompagner le
patient dans ses choix. Accepter, en
tant que thérapeute, la consommation
contrélée comme un but thérapeu-
tique parmi d'autres permet une ap-
proche par paliers respectant les sta-
des de changements du patient. Cette
approche s'adapte bien aux appro-
ches thérapeutiques qui bénéficient
du meilleur niveau de preuve d'effica-
cité dans le traitement de la dépen-
dance a l'alcool, a savoir les thérapies
de type cognitivo-comportemental et
I'entretien motivationnel.
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