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Plus jamais je ne serai complice de l’obscur

Plus jamais je ne cheminerai plus du côté sombre de la lune

Où chaque cratère est un abîme.

Je laisserai ma lumière intérieure s’unir à celle de l’univers

Et le ciel et la terre s’unir en moi.

Je commencerai à explorer l’immensité de la vie,

Afin que toute chose devienne mon maître.

Je ferai que le métal de mon espérance

Vaille plus que tout l’or du monde.

Et alors l’espérance me suffira pour être heureux.

Je réunirai beaucoup d’êtres humains

Pour leur chanter de jolies mélodies

Quand bien même ma guitare serait désaccordée

Pour que leur esprit silencieux

Se remplisse de musique…

Et si cela ne suffit toujours pas, je briserai ma guitare

Pour en faire du petit bois, pour éclairer l’immensité de leur obscurité,

Pour qu’ils puissent se connaître et comprendre qu´ils ne sont pas seuls.

Merci à la vie, qui m’a fait rêver quand j’étais mort.

Car me réveiller m’a suffi pour trouver le chemin tant rêvé.

Je ne suis plus cette feuille sèche, comme toutes celles qui sont du vent,

Et qui crient quand on les piétine.

Je remercie Takiwasi, qui m’a présenté à la nature,

Et l’ayahuasca, qui m’a présenté à moi-même.

Les plantes sont mon enseignement,

Maintenant que j’ai découvert leur langage.

Je me sens ému,

Emu d’écouter la musique dans mon monde de silence,

Emu de voir des lumières dans mon monde d’obscurité,

Et de découvrir la joie dans mon monde de tristesse…

Mais cela est du passé…

Ce poème fut écrit par Rudy pendant son internement. En tant que premier patient de Takiwasi, nous avons beaucoup appris de lui, et plusieurs, sensibles à son exemple, sont venus se soigner, et se sont guéris…Il a pu rire, avoir l’espoir et l’espérance, et tenter de retrouver la vie, mais il ne parvint pas à remplir l’immense vide de son âme, et il n’est déjà plus.

Nous travaillons pour tous les Rudy, souffrants et perdus, cachés dans les creux obscurs et pour ceux qui cherchent la lumière en eux, en les autres et en la vie, luttant jour après jour contre son obscurité, contre le vide.

INTRODUCTION

Face au problème de dépendance vis-à-vis de la drogue, nous proposons un changement d’optique, de concepts, afin de mieux le cerner et de lui chercher des solutions alternatives - les résultats obtenus par les méthodes conventionnelles, qu’elles soient médicales ou psychothérapeutiques modernes, étant décevants. 

Nous cesserons de considérer le drogué, comme nous avons l’habitude de le faire de manière superficielle, comme un malade, un délinquant vicieux ou une innocente victime de circonstances et/ou de l’environnement, pour le voir comme un être humain qui représente et révèle, de manière caricaturale ou exagérée, la problématique de notre société occidentale. C’est en effet lui, le toxicomane, qui nous fait porter attention aux problèmes relationnels dans le cadre familial, qui remet en question les valeurs éthiques de notre société, remuant l’ombre en chacun de nous – participants d’une culture qui, au nom de la liberté, refuse les limites, et au nom de l’indépendance génère toujours plus de dépendances... 

Le toxicomane, pour qui nous utiliserons le terme de « patient », est un être qui cherche ou se cherche d’une manière fausse et en un lieu erroné, dans l’errance, de façon irrespectueuse et déritualisée.C’est un véritable acte à la Prométhée, où le transgresseur terminera paralysé, dévitalisé...

Le traitement est un accompagnement vers la rencontre avec soi-même, avec sa destinée, avec le sacré, et doit se faire avec respect, compréhension et fermeté. On essaye de restructurer, enseigner des techniques et des mécanismes internes de protection et d’auto- affirmation, en changeant la structure dépendante et en découvrant son être profond et sa vraie vocation. 

Nous tentons, finalement, de faire en sorte que la personne toxicomane assume la responsabilité de sa vie et redécouvre les valeurs éthiques qui lui permettront non seulement d’atteindre à « l’ abstinence » comme but, mais aussi de jouir pleinement de la vie tout en ayant la capacité de se fixer ses propres limites, dans une liberté réelle.

Dans la médecine traditionnelle amazonienne, l’être humain est un tout : corps, mental et esprit ne font qu’un. Nous touchons les sphères mentale, affective, émotionnelle et existentielle en agissant sur le corps et vice-versa ; pour cela, les méthodes de dépuration physique sont aussi importantes que celles qui permettent de manier les états modifiés de conscience.

Ces deux aspects forment  l’axe principal du traitement à Takiwasi.

C’est le corps physique, instrument et objet de guérison, qui doit être lavé, purifié, soigné, afin de pouvoir accéder aux contenus psychiques internes, biographiques, trans-personnels ou existentiels qui permettront le processus de guérison.

Le Centre Takiwasi travaille avec un schéma inspiré des pratiques ancestrales locales, avec un intérêt particulier pour la maîtrise qu’ils ont du maniement des états modifiés de conscience induits par des méthodes déterminées et par les plantes.

Le maniement ritualisé des états amplifiés de conscience nous permet d’accélérer l´auto- exploration, par des plantes psychotropes utilisées par les guérisseurs amazoniens.

Ces plantes modifient l’état de perception ordinaire, en l’amplifiant, faisant apparaître sous forme symbolique, par le biais de visions, flash-back ou remémorations nettes, les contenus qui, du fait de leur importance, n’ont pas été pris en compte. Dans une certaine mesure, il existe une similarité de ce mécanisme avec celui de la personne dépendante qui abuse de substances psychoactives ; cependant, la grande différence consiste dans le fait que dans ce dernier cas il n’y a pas de contrôle de la profondeur, ni de structuration ou d’intégration postérieure des contenus qui ont surgi. Il n’y a pas non plus de réelle dimension transcendantale qui puisse être recréée dans le quotidien. Les visions obtenues restent comme des souvenirs de « voyage » mais il n’y a pas d’enseignement réel : le patient demeure émerveillé par les sensations expérimentées et a besoin de les revivre avec chaque fois plus de fréquence du fait de l’absence de compréhension ou d’intégration, restant prisonnier dans la fascination du vécu.

Dans le cas des états modifiés de conscience induits à des fins thérapeutiques, il existe un vrai maniement contrôlé, aux normes très strictes : le patient passe à « l’autre monde » pour chercher des informations qu’il rapportera dans ce monde-ci, celui de sa réalité ordinaire, dans lequel il vit et dans lequel il devra appliquer ses acquis.

En complément, les méthodes psychothérapeutiques conventionnelles aideront à faciliter et analyser les contenus surgis au cours des sessions thérapeutiques et dans les rêves. L’intégration postérieure dans la vie quotidienne de ce qui a été appris est fondamentale pour matérialiser l’avancée du processus et pour concrétiser l’apprentissage.

La problématique dépendance à la drogue / individu dépendant n’implique pas seulement la drogue-substance addictive et le sujet dépendant mais surtout le lien entre les deux, qui va déterminer la dépendance et le contexte. Ce dernier est constitué de l’environnement, du mode et du but de la consommation, et est, enfin, intimement lié à la vision du cosmos qu’a le sujet.

On évalue l’état physique du patient à l’entrée, en réalisant un suivi médical conventionnel pendant le traitement. Cela nous permet de diagnostiquer qu’il y a, non seulement une récupération physique complète, obtenue approximativement en deux mois de traitement, mais aussi que les complications pathologiques sont inférieures à la moyenne de la population, probablement parce que cela se passe dans un milieu protégé et avec un régime de vie adapté. Ce n’est pas un traitement de substitution, et nous n’avons pas trouvé de signes de toxicité ou d’addiction à aucune des plantes utilisées.

Ce présent ouvrage évalue le travail réalisé par le centre Takiwasi d’août 1992 à décembre 1999, complète et réactualise le travail de recherche que nous avons publié en 1996
, et donne une vision plus large de l’évolution des patients et du traitement.

Il n’y a pas de paramètres établis pour évaluer les résultats du « traitement » puisque nous ne parlons pas seulement de désintoxiquer, de réhabiliter ou d’atteindre l’abstinence mais aussi de changement structurel et de processus. Il s’agit de la vie même du patient : donc pas de données statistiques quantitatives sinon d’aspects qualitatifs.

Nous avons choisi quelques éléments dans ce processus pour évaluer l’évolution des anciens patients, comme la stabilité personnelle, familiale, professionnelle et sociale, avec l’intention de comparer ces résultats à ceux obtenus par d’autres techniques, mais nous notons que le changement substantiel qui peut être curatif s’avère être le changement qualitatif, très difficile à évaluer (qualité de vie, évaluation éthique, évolution personnelle) .C’est exclusivement de l’ordre du vécu individuel et par conséquent sans comparaison possible.

Il reste à trouver des formes permettant d’évaluer objectivement le subjectif .Cette recherche de critères d’évaluation étant une nécessité commune à toutes les institutions concernées par le problème de la drogue. Nous déplorons le manque de publication des données statistiques et des systèmes d’évaluation contrôlables de la quasi-totalité des centres de soins aux toxicomanes (publics, privés, communautés thérapeutiques). Nous estimons souhaitable pour l’avancée scientifique de soumettre à la critique les résultats des différentes méthodes proposées et de  faciliter ainsi les échanges et les  comparaisons.

Pour le moment, l’évolution personnelle de chaque ancien patient et l’effet démultiplicateur que chacun d’eux peut produire dans son milieu seront les principaux critères de validation de chaque modèle. Un grand changement de mentalité est nécessaire ; apprenons  à nous reconnecter avec notre corps et nos émotions ; évitons l’urgence et le résultat immédiat ;passons d’une réalité virtuelle à la réalité et envisageons le phénomène « drogue » comme un large problème qui transcende le plan légal, médical et moral, et dans lequel le toxicomane peut nous aider considérablement en tant que porteur des stigmates de notre société sous addiction.

TAKIWASI

Nous désirons d’abord présenter le centre Takiwasi de manière brève : pourquoi et comment il s’est créé, ce qui s’y fait et comment.

Le présent ouvrage est un rapport sur le travail réalisé depuis l’ouverture du centre, en 1992, jusqu’au 31 décembre 1999. Ce que nous y faisons n’est pas l’unique forme de traitement, et nous ne le recommandons pas à tous les patients ; il n’est pas non plus de notre intérêt d’élargir le centre ou de créer des filiales, mais nous proposons ce modèle comme une option intéressante à étudier.

Le Dr Jacques Mabit - s’appuyant sur une expérience antérieure de 6 années de recherche en Médecine Traditionnelle Amazonienne, suivant une indication reçue pendant le processus d’investigation/analyse personnelle et guidé par des maîtres guérisseurs et par l’ingestion des plantes maîtresses - a conçu l’idée d’un centre de traitement pour toxicomanes qui utiliserait les ressources curatives traditionnelles de l’Amazonie : TAKIWASI fut créé en 1992, organisation non gouvernementale (O.N.G.) péruvienne sans but lucratif et légalement reconnue.

Ce qui devint plus tard le Centre de Réhabilitation de Toxicomanes et de Recherche en Médecines Traditionnelles, prenant en considération d’autres travaux  qui mettent en relation dépendance et médecine traditionnelle
. Le centre commença à accueillir des patients toxicomanes en août de cette année et a d’abord fonctionné avec l’appui du gouvernement français et de la Communauté Economique Européenne. Actuellement, il s’autofinance en majeure partie, et reçoit en outre des dons de particuliers.

Takiwasi a commencé ses activités dans la ville de Tarapoto, axe commercial principal d’une région qui est la première productrice de feuilles de coca et de pâte basique de cocaïne (PBC) au Pérou. Ici la richesse des ressources curatives végétales et humaines contraste avec les problèmes les plus ressentis dans notre pays : narcotrafic, terrorisme, indice élevé d’extrême pauvreté, population éminemment jeune, haut taux de reproduction, manque d’infrastructures routières, déforestation et acculturation.

La principale caractéristique du centre est d’être ouvert, non coercitif, apolitique, et non confessionnel, fondant le travail thérapeutique sur une équipe de professionnels ; les patients internés y ont un organigramme horizontal (rapports d’égalité) et l’engagement majeur du centre est d’être responsable de leur processus personnel.

Takiwasi est une communauté thérapeutique non conventionnelle, unique en son genre du fait de l’utilisation de la médecine occidentale et traditionnelle ; d’autre part, en plus de n’ouvrir ses portes qu’à 15 patients maximum à la fois, le centre est reconnu par le Ministère de la Santé du Pérou et par Contradrogas (institution gouvernementale de prévention contre la drogue), remplissant toutes les conditions légales requises. Il est aussi associé à l’INMETRA (Institut National de Médecine Traditionnelle du Ministère de la Santé).

La recherche est un pilier principal de la tâche de Takiwasi ; elle porte sur les ressources de la médecine traditionnelle et son application clinique, s’appuyant sur l’auto expérimentation antérieure. Ainsi, les méthodes thérapeutiques appliquées dans le centre ont donc été auparavant expérimentées par les thérapeutes. La réalisation directe ou le soutien aux études, thèses, protocoles, enrichit de manière continue la connaissance scientifique relevant de ce domaine, en même temps qu’elle valide et optimise les méthodes étudiées.

En tant que centre de recherche-pilote, l’objectif n’est pas d’avoir un grand nombre de patients mais de formuler un modèle de traitement qui puisse être efficace, à faible coût, et que l’on puisse répliquer par le biais d’un système de démultiplication des résultats. L’utilisation des ressources de la médecine traditionnelle (humaines, botaniques, et culturelles) se conjugue avec d’autres disciplines curatives traditionnelles et avec des méthodes d’approximation psychologique modernes (comme la psychologie trans-personnelle, le gestaltisme, la psychologie jungienne, la psychanalyse) dans le cadre d’une recherche scientifique occidentale.

Nous tenons à souligner que nous avons eu des patients d’autres régions du Pérou ainsi que des étrangers dont la réaction au traitement fut similaire à celle des locaux, en dépit des différences culturelles, sociales et linguistiques. Bien que l’on utilise les méthodes et les plantes de l’Amazonie, il ne s’agit pas d’un traitement qui serait suggestif dans son application et ne servirait qu’à un groupe ethno-culturel déterminé, et pour cela nous considérons que sa modélisation est réalisable.

Les méthodes thérapeutiques employées démontrent la conjonction des ressources de différentes origines, articulées sur un axe cohérent donné par la médecine traditionnelle amazonienne qui travaille avant tout sur le corps physique comme substrat nous permettant d’exprimer les manifestations du mental, de l’affectif émotionnel ou de l’existentiel/spirituel. Les méthodes dépuratives, purges, vomitifs, sauna tiennent une place prépondérante dans le traitement, de même que le maniement des états modifiés de conscience, tout cela dans le cadre d’un contexte rituel, respectueux, où le Sacré retrouve sa place et sa valeur curative pour s’insérer dans le quotidien, dans le pragmatique.

A Takiwasi, le traitement crée un flux continu entre les trois axes thérapeutiques qui interagissent et s’alimentent mutuellement : les contenus surgis dans les sessions de plantes sont métabolisés dans les séances de psychothérapies et intégrés au quotidien, de même que les problèmes inhérents à la vie communautaire qui, à leur tour sont alimentés par ces instances et ainsi de suite.
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Psychothérapie

Grâce à la recherche sur les ressources de la médecine traditionnelle qui seraient applicables dans le domaine du traitement des dépendances à la drogue, nous tentons de valider cette médecine en tant que corps de connaissances vivant, en vigueur, efficace et accepté par la population locale.

Nous nous appuyons sur le savoir empirique et autochtone des guérisseurs et sur le scientifique occidental, enrichi par le contact direct et continu avec les guérisseurs et les chercheurs ou thérapeutes qui vont élargir ces connaissances ; la constante découverte de ressources pour le traitement des toxicomanies (mais qui peuvent aussi s’adapter à d’autres champs curatifs) nous montre qu’il n’y a pas contradiction entre connaissance subjective et objective mais complémentarité.

La mise en fonction d’un laboratoire de traitement des plantes nous permet non seulement d’élaborer différents produits médicinaux (ayant reçu un très bon accueil) mais constitue aussi  de nos jours une des sources de financement du centre.

De plus, nous devons souligner le rôle important que joue Takiwasi dans la revalorisation des ressources curatives locales chez la population, en en rétablissant l’usage de quelques unes qui étaient déjà abandonnées.

Le centre Takiwasi maintient des contacts avec les guérisseurs de différentes ethnies, participant activement à la revalorisation de la culture indigène et favorisant les espaces d’échanges : il soutient les organisations qui affermissent le mouvement indigène, comme le IIème Forum International du Conseil Inter-Américain sur la Spiritualité Indigène (CISEI) pour lequel Takiwasi fut membre directeur. La rencontre eut lieu à Tarapoto en novembre 1998 avec l’assistance de 250 personnes, 34 représentants indigènes, des chercheurs nationaux et étrangers (10 pays représentés), 50 exposés, 11 rituels et 8 tables rondes. En dépit des différences nous sommes parvenus à un véritable échange entre les guérisseurs indigènes du Pérou, Mexique, Guatemala, Equateur, Etats-Unis et Bolivie à travers de rituels, thérapies individuelles, tables rondes et discussions libres dans les espaces récréatifs.

La réhabilitation n’est pas séparée de la prévention - dû au prosélytisme que réalise chaque toxicomane, de manière consciente ou inconsciente, en faveur de la consommation des drogues. Combien de personnes auront été influencées par chaque toxicomane dans les 15 ou 20 années qu’il aura mis pour se décider à la réhabilitation ?

Nous pourrions supposer, schématiquement, que, en conditions « idéales », si chaque toxicomane initiait seulement une personne par an (chiffre très inférieur à la réalité), le nombre de personnes qu’il introduit au monde de la drogue augmenterait en proportion géométrique et, au bout de 15 années, nous pourrions compter 1600 toxicomanes « grâce à lui »... De toute évidence, il y a d’autres facteurs qui interviennent dans le phénomène de dépendance, bien qu’en réalité nous ne serions pas très loin du chiffre estimé. Cet état de fait nous démontre à quel point la réhabilitation est préventive.

De même, la guérison génère un phénomène d’imitation qui serait un gain secondaire : de nombreux patients cherchèrent à tenter de se réhabiliter pour avoir vu d’anciens compagnons sortir de la drogue, démontrant ainsi c’était possible.

Dans le domaine de la projection à la communauté, Takiwasi reçoit des patients aux problèmes à caractère psychologique en consultations externes, de même qu’il soutient aussi les institutions locales grâce à des expertises, consultations et conférences aux contenus concernant la prévention, l’environnement et certains thèmes à caractère social.

Nous considérons importante la formation de thérapeutes et chercheurs qui partagent la même sensibilité face au thème de la drogue et désirent rechercher et expérimenter les techniques utilisées, participant aux activités du centre et échangeant les connaissances. Nous réalisons des séminaires et des temps de formation personnelle et professionnelle pour les thérapeutes nationaux et étrangers, en plus de rester en relation avec d’autres institutions avec les mêmes objectifs. Pour cela se mit en place un réseau international d’échanges et de réflexion sur les états modifiés de conscience et sur l’utilisation des ressources ancestrales en vue de la compréhension du mécanisme de dépendance. En outre, nous publions une revue périodique (Revue Takiwasi) et élargissons le champ de diffusion dans les médias grâce à la production de vidéos, bulletins, articles et participation aux évènements nationaux et internationaux.

MÉTHODES THÉRAPEUTIQUES

Fondé sur la médecine traditionnelle amazonienne, le travail se fait de préférence sur le corps, les méthodes dépuratives occupant une place importante. Cette médecine considère le corps physique comme le principal instrument de guérison
, pour le patient comme pour le soignant ; ainsi, toutes les méthodes thérapeutiques tendent à le laver et le préparer. Même quand quelques unes des plantes utilisées ont un effet psychotrope, la guérison n’est pas assujettie aux visions mais à l’effet physique des plantes, se dénommant pour cela « p purges ».

Pour traiter les cas pathologiques rencontrés, on évite l’usage de médication qui affecte le système immunitaire et la fonction normale de l’organisme (antibiotiques, tranquillisants, symptomatiques etc.). On utilise de préférence les plantes médicinales (dépuratives, tranquillisantes, expectorantes, etc.), et les méthodes de naturopathie (énergétiques, régimes diététiques, massages, etc.).

I- Méthodes dépuratives

En stimulant les voies naturelles de désintoxication, nous agissons autant au niveau physique que psychologique : nous lavons le corps en favorisant l’élimination de ce qui a été pris en excès, indûment, de ce qui nous fait mal (substances physiques et/ou émotionnelles). Vomir signifie aussi « rendre », « donner de soi », « restituer ». En pratique, nous avons observé que la dépuration favorise la désintoxication et la récupération physique et psychique, diminuant la durée et la sévérité du syndrome d’abstinence.

1- Sessions vomitives

Les plantes que nous présentons par la suite sont utilisées à Takiwasi de manière régulière dans le traitement des patients. Pendant le temps de fonctionnement, nous n’avons pas remarqué d’effet secondaire persistant ni de toxicité.

L’évaluation de l’état physique du patient avant le traitement par examen médical donne une marque de sécurité.

Nous devons tenir compte des contres-indications à la prise des plantes vomitives, qui sont : hémorragie digestive active (ulcère, gastrite, ou varices oesophagiennes), épilepsie non contrôlée et diabète Mellitus dans le cas de la yawar panga.

Jusqu’en décembre 1999, on dénombre 456 séances vomitives collectives réalisées.

a) Yawar Panga (Aristolochia didyma sp. Moore)

On utilise l’extrait de feuilles fraîches qui ont un effet vomitif intense et un léger effet psychotrope
. 

Elle produit une dépuration physique, mentale et émotionnelle. Lavage général et plus focalisé sur la partie médiane du corps (thorax et abdomen). La libération vomitive entraîne la prise de 5 à 6 litres d’eau, lors d’une séance ritualisée de 3 à 6 heures, avec un accompagnement permanent, chants curatifs et soufflées de tabac ou de parfum.

Généralement, suite à la première séance de yawar panga, l’activité onirique se réactive.

b) Nardo (Amarilis sp.)

On utilise la décoction du bulbe. 

Elle agit au niveau physique dans le bas ventre et au niveau émotionnel. Action vomitive de courte durée.

c) Rosa sisa (Tagetes erecta)

L’extrait de ses feuilles fraîches ont un effet vomitif si on associe le jus de feuilles de tabac. Son action se fait principalement au niveau céphalique, mental et sur les voies respiratoires et les sinus.

d) Saúco (Sambucus peruviana)

Utilisé pour éliminer les sécrétions, surtout en cas de congestion bronchique chronique et sinusale.

e) Huacapú (Schweilera mexicana)

Effet vomitif et purge très puissante, utilisée comme désintoxiquant général.
f) Tabac (Nicotiana tabacum)

L’extrait de ses feuilles fraîches ou cuites est employé dans le centre principalement en cas de dépendance intense au tabac. Il a un effet vomitif, de stimulation onirique et une légère action psychotrope. S’utilise avec précaution dans le cas des personnes âgées.

g) Huayusa (Piper callosum)

Vomitif léger utilisé par quelques tribus en usage quotidien comme lavage digestif et tonique. Selon la préparation, a aussi un effet purgatif et on peut l’utiliser comme infusion.

Il est indiqué pour combattre la paresse et favoriser la fécondité.

h) Purgahuasca {Banisteriopsis caapi )

Décoction de la liane ayahuasca en préparation et rituel spéciaux ; plus diluée, avec effet vomitif majeur. Elle entraîne notamment un effet visionnaire ou d’enseignement.

On ingère environ 2 à 3 litres.

Toutes les préparations mentionnées ont un effet vomitif dont l’intensité est variable de même que le niveau sur lequel elles agissent. Il est important de noter l’importance curative du vomi dans la médecine amazonienne, alors que pour le monde occidental vomir est un « effet indésirable », un « signe de toxicité » ou un fait purement physiologique sans importance.

Généralement on associe l’élimination physique à celle des contenus subconscients : on peut visualiser l’élimination d’images ou de souvenirs très précis considérés comme douloureux, simultanément au vomissement, grâce auquel nous pouvons les expulser du corps et du mental, avec l’amélioration consécutive. Ainsi le vomissement n’est pas un acte purement physique mais aussi énergétique et curatif. La toxicomanie est vue par les personnes dépendantes comme un ver qui ronge les entrailles et doit être éliminé. Très souvent nous sentons dans le vomi l’odeur de la drogue ou des médicaments ingérés il y a longtemps. Beaucoup de patients sentent qu’ils vomissent des animaux nuisibles qui pour eux représentent la haine, la tristesse ou le « mal » du temps où ils vivaient ces dites émotions.


Il est surprenant de noter la positivité du changement physique et mental chez un patient après une session vomitive, en plus de diminuer le syndrome d’abstinence. En dépit du caractère difficile et épuisant de certaines sessions émétiques, les patients eux-mêmes la sollicitent quand ils se sentent tendus et « chargés ».


Nous ne considérons pas que le vomi joue le rôle de placebo, mais c’est une méthode thérapeutique efficace. Car il y a une réelle élimination physique et énergétique de ce qui est de trop en nous, non que cela soit nécessairement négatif ou mauvais mais que nous ne puissions le « digérer » du fait que ça ne nous corresponde pas.

2- Purgatifs

1) Magnésie, avec :

2) Eau de coco

Effet laxatif léger et régulateur énergétique, facilite l’action des autres plantes.

3) Cure d’huile d’olive + énéma qui l’évacue le jour suivant.

Pour laver les voies biliaires.

4) Camalonga (graine de Strychnos sp.)

Préparée avec de l’eau de sol

**********

, se usa para reequilibrar a 

 nivel energético y depurar el sistema nervioso.

5.-  Mucura hembra y/ o macho (Petiveria alliaceas)  

Energizante, fortalece.

6.- Jengibre (Zengiber officinalis)


Vomitivo. Depurativo a nivel general.  

7.-  Sauna:  

Sauna personal con plantas aromáticas (ajosacha, hierba luisa, eucalipto)

8.- Plantas depurativas específicas:


Hepato-biliar: Boldo, hercampuri, cordoncillo, malva, 



manayupa, canchalagua, verbena, amargón.


Renal:  Chancapiedra, malva, boldo, flor de arena, 



cordoncillo negro, foster sacha.

*****************

Respiratoires : saúco, eucalyptus, tabac, lancetilla, clou de girofle, ail, navet, oignon, 

jagua.

Sanguinaires : abuta, pasuchaca, bolsa mullaca, ortie, canchalagua, œil de poulet.

9) Jeûnes et mono diètes.

II) Méthodes de relaxation et sédatifs


Nous utilisons ces méthodes pour traiter les troubles du sommeil et l’anxiété, très fréquents chez les patients que nous traitons. Son utilisation nous a permis de nous passer de médicaments hypnotiques ou anxiolytiques. 

10) Soufflées ou « icaradas »

Méthode qui consiste à « charger énergétiquement » en chantant (des « icaros ») en s’appuyant sur un véhicule (tabac, eau fleurie, camphre, parfum, etc.) pour ensuite l’appliquer en soufflant sur les points énergétiques (tête, mains, dos, poitrine) du patient, pour tranquilliser ou protéger.

11) Massage

De relaxation ; de réflexologie.

12) Bains de plantes

On utilise des plantes aromatiques et des sédatifs comme la mucura, shapiyoja, toe, citronelle, ruda, basili********albahaca, fleurs, etc. Les bains se réalisent dans le fleuve, le jardin ou dans les cataractes.

13) « Ishangueada »

Frottement avec une ortie (Urtica urens) dénommée « ishanga »en quechua, suivi d’un bain dans le fleuve. Cette méthode s’utilise pour les patients très colériques ou apathiques.

14) Infusion de plantes sédatives

Valeriana, Toronjil, sacha culantro, aire sacha, eau de pomme, etc.

15) Extraits de fleurs

Fleurs de Bach, huiles essentielles.

16) Feuilles de coca

Macérées dans l’eau. à prendre en se couchant. Stimule l’activité onirique et relaxe.

17) Bains de chaise froids ( ?).   

III) Méthodes de diagnostique et de psychothérapie

18) Lecture corporelle.

19) Examen clinique, analyse de laboratoire et contrôle périodique.

20) Entrevues personnelles et épreuves psychologiques.

21) Dynamiques de groupe.

22) Musicothérapie avec hyper ventilation.

23) Techniques de méditation.

24) Bioénergétique, bio danse, expression corporelle.

25) Psychodrame.

26) Interprétation des rêves et des visions.

27) Session d’Ayahuasca (•).

28) Retraites à l’intérieur des terres avec ingestion de plantes : « diètes » (•).

29) Dessins post ayahuasca, collage. 

Algunos métodos terapéuticos... 
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Efecto de la yawar panga: devolviendo


La “soplada”:  método de 

lo que se tomó indebidamente...



reequilibrio energético
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Recuperando el valor  curativo 

del  ritual y el respeto a  la vida,

a lo sagrado.

• Le Rituel de « l’Ayahuasca »

Caractéristiques du breuvage


L’ayahuasca (Banisteriopsis caapi) est une liane que l’on surnomme dans la région « maîtresse des maîtresses », car on lui attribue la capacité d’enseigner
. Quand on la mélange par décoction avec des feuilles de Chacruna ( Psychotria viridis) et en proportion exacte, elle constitue la potion « Ayahuasca » et détient des effets psychoactifs et purgatifs. Cette potion constitue la base de la médecine traditionnelle amazonienne occidentale. Cette boisson, de couleur marron-rougeâtre (variable selon les caractéristiques de la liane), de saveur amère, à l’odeur caractérisée et d’une consistance assez épaisse, est utilisée pour apprendre et pour soigner divers maux ; on l’ingère au cours de sessions collectives, en suivant les conditions d’un rituel. On peut y ajouter d’autres composants (parfois jusqu’à quarante…) comme la bubinzana, le sanangos, le toé, le tabac, la coca, etc. selon l’effet désiré par le guérisseur.


Découverte ancestrale des indiens de l’Amazonie, ce mélange démontre une connaissance fine et profonde : la liane ayahuasca est riche en β carbolines (harmine, harmaline et tétrahydroharmine) qui inhibent l’action de l’enzyme monoamine oxydase (MAO), qui se trouve naturellement dans le tube digestif et dans le foie. Cette enzyme détruit la dymétil triptamine (DMT), substance contenue dans la chacruna, et concurrence la sérotonine par le biais des récepteurs 5-HT1 et 2. Lorsque la MAO se bloque, les catécolamines endogènes et les niveaux de sérotonine augmentent en même temps que la DMT – en n’étant pas détruite – arrive au cerveau où elle produit un effet psychotrope intense.


Nous pouvons donc établir que, au niveau biochimique, la substance visionnaire est contenue dans la chacruna, et c’est l’ayahuasca qui lui permet d’agir, bloquant la substance qui peut la détruire et provoquant en même temps le vomi, qui est un phénomène d’autorégulation. Cependant, pour les guérisseurs amazoniens, l’ayahuasca est la plante principale car c’est elle qui « enseigne », celle qui va laver, curer le patient au plan énergétique et celle qui est responsable du contenu et du sens des visions – la fonction de la chacruna étant de donner la lumière qui permettra la vision. Tandis que pour l’occidental, le plus important est la vision, pour le natif ce qui guérit est l’effet purgatif, de lavage
.


Le processus de préparation s’effectue de manière précise, chaque composant (parties différentes de deux plantes qui appartiennent à des environnements différents) étant en proportion exacte, cuits au cours d’une décoction à feu très doux pendant 12 heures au minimum. La spécificité de ces conditions écarte la possibilité du hasard comme responsable du mélange et révèle une profonde et fine connaissance
 qui ne concorde pas avec le niveau technique supposé des habitants amazoniens d’il y a 2500 ans
.


Le processus  d’élimination pragmatique par essai et erreur que certains chercheurs évoquent pour expliquer comment les indiens purent réaliser ce mélange n’est pas valide : la possibilité, en essayant une à une toutes les combinaisons possibles de plantes, d’être parvenu à ce mélange unique – qui est constitué d’une infinie variété de proportion et de modalités – est infime. Certains témoignages de voyageurs
 relatent l’usage de l’ayahuasca par les locaux depuis le siècle passé, mais le monde occidental n’identifia ses composants qu’à partir de 1920 et les principales études datent des années 60, au cours desquelles on identifia son rôle de neuromédiateur. Et cependant les guérisseurs de la forêt amazonienne utilisaient déjà depuis bien longtemps cette préparation à des fins curatives.


Pourquoi ne pas croire les guérisseurs eux-mêmes, qui nous disent que ce sont les plantes mêmes qui, à travers songes et visions, se manifestent et enseignent ? Pourquoi ne pas prendre en considération l’existence d’autres formes d’intelligence. d’une autre manière d’appréhender les choses, bien que nous ne sachions pas rationnellement comment arriver jusqu’à elle? 


Tant qu’on ne découvre pas comment fonctionne l’esprit, le rôle de toutes les structures et de tous les neuromédiateurs du cerveau humain, même de ceux que l’on considère soi-disant «  inutiles » ou « rémanents évolutifs », nous n’aurons pas de réponses réelles, seulement des réponses pseudo-scientifiques.

Session rituelle de ayahuasca
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Modalité d’usage à Takiwasi


A Takiwasi, ces sessions rituelles et curatives se réalisent en moyenne une fois par semaine et patients et thérapeutes y participent. Le jour suivant on crée des dynamiques de groupe dans lesquels s’analysent les contenus des visions obtenues – chargées de fort symbolisme. Bien qu’il s’agisse en priorité d’un travail introspectif individuel, il surgit aussi des contenus de groupe et/ou des contenus communs que l’on discute, permettant d’enrichir l’expérience personnelle. Mais du fait que la majorité du contenu des visions soit ineffable, ce sont les expressions graphiques de l’expérience vécue qui vont orienter la discussion.


La session d’ayahuasca se déroule de nuit, sous la direction d’un guérisseur et suivant l’usage traditionnel – en dépit de légères adaptations personnelles. Le guérisseur comme les participants boivent la potion, relativement concentrée, la dose étant calculée en fonction de l’état physique et psychologique de la personne. Le rituel suivi favorise l’introspection : avec le chant de celui qui dirige la session en bruit de fond, en silence, sans interférer avec les autres, assis et concentré sur sa propre problématique, le participant sera guidé vers son monde intérieur au cours d’une expérience d’environ 4 à 6 heures.


Entre 1992 et 1999, 731 sessions d’ayahuasca furent réalisées, ce qui représente un total de 8071 prises individuelles registrées. Dans ces sessions, thérapeutes, visiteurs et 162 patients (lesquels, selon leur durée d’internement, eurent entre 1 et 62 sessions chacun – moyenne de 13 par patient) participèrent. A Takiwasi, ces sessions sont le noyau central autour duquel se greffe la thérapie, afin de purifier les patients à tous les niveaux et leur procurer un matériel riche en symboles qui leur permettent d’avancer dans la psychothérapie.

EFFETS :

Sans qu’il existe de différenciation stricte entre les divers effets, qui agissent simultanément à divers degrés, nous pouvons tenter de classifier nos observations. Ainsi, nous avons considérer :

- l’effet physique

- l’effet psychothérapeutique


> catharsis


> dissociation et réunification profonde : réconciliation


> mort initiatique


> vision sur la dépendance


> apprentissage


> reconnexion avec la spiritualité

1) Effets physiques


Pour les guérisseurs locaux, l’effet principal de cette potion est l’effet dépuratif, de lavage, ou catharsis, principalement manifesté par le vomi et/ou par la diarrhée : ils permettent d’éliminer le mal du corps du patient et explique l’appellation de « purge » pour l’ayahuasca – plus grande est l’élimination, plus grande la guérison… Ces mécanismes, loin d’être désagréables ou de signifier la toxicité, sont aussi des phénomènes d’autorégulation et de soulagement importants, qui empêchent précisément que le patient subisse un effet qu’il ne puisse contrôler. Puis s’applique ici le principe énoncé dans la section précédente relatif au vomi.


La première sensation est celle de nausée (« mareo ») propre à l’ayahuasca  (« mareación »), accompagnée de perception de bourdonnement ou de vibration puis d’autres manifestations diverses, physiques ou mentales.


Dans le cadre des manifestations physiques, qui peuvent être neurovégétatives, motrices ou perceptives, les plus fréquentes sont : sensation de froid ou de chaleur périphérique, étourdissement, tachycardie, léger tremblement généralisé, dessèchement de la bouche, nausées, sensation de faiblesse. Plus après, on perçoit des couleurs vives au degré de luminosité variable  et qui vont de simples taches ou lumières de couleur jusqu’à des images et des formes définies (queue de paon royal, tunnel, caléidoscope, etc.). La perception en se limite pas au visuel et incluse les autres sens : sons et odeurs s’exacerbent et il apparaît parfois une perception croisée (synesthésie ou enchaînement sensoriel : on entend les couleurs et on voit les sons…), distorsion des sons perçus (provenant des icaros utilisés dans la session ou des bruits de l’entourage).

On peut aussi sentir l’hyperesthésie ou l’anesthésie, la sensation de disproportion, la confusion de la perception – surtout du temps -, la perception croisée, l’altération dans la position des organes, etc.

***********************

 le bien être, la plénitude, les souvenirs, la synchronie, la nécessité de réconciliation, la vision de soi-même et des autres) et jusqu’à spirituelles, comme la sensation de communion cosmique ou de reconnexion avec le transcendental.


Quand l’effet évolue, on visualise des images plus précises porteuse de sens et des verbalisations internes plus nettes : ce sont des expériences communes à tous sans nécessaire relation à l’histoire personnelle de chacun ou à son bagage culturel. L’intensité dépend non seulement de la qualité du breuvage mais aussi du groupe humain participant et du guérisseur qui dirige la session.


On peut ressentir de la douleur ou des gênes corporelles associées à ces visions, révélant des déséquilibres énergétiques ou des blocages liés à la localisation physique du symptôme.

Les odeurs sont très importantes en médecine traditionnelle amazonienne. Le rhinencéphale, le paleo cerveau ou le cerveau reptilien fait la relation entre la sensation olfactive et les mécanismes les plus primitifs de la conduite humaine. C’est à ce niveau que le guérisseur agit avec toute sa panoplie de parfums, fumée de tabac et plantes aromatiques.


Avec l’amplification de l’état de conscience, perception sensorielle inclue, les odeurs subliminales qui ne sont pas perçues dans l’état normal prennent beaucoup d’importance, surtout du fait qu’elles sont liées aux contenus affectifs et à la remémoration des faits d’importance de chacun. En outre, en conséquence de ce que chacun perçoit en rapport avec soi-même, avec son histoire personnelle, les autres participants peuvent à leur tour sentir des odeurs liées aux processus énergétiques, pathologiques ou aux médicaments utilisés des années auparavant, comme s’il restait dans le corps un registre olfactif, non nécessairement matériel ou chimique, qu’il est nécessaire d’évacuer, de laver. C’est parfois une odeur de PBC, d’anesthésie, de sirop pour la toux ou d’autres médicaments et enfin d’autres types d’odeurs renvoyant à des maladies déterminées qui semblent avoir une caractéristique spécifique déterminée (porteurs de VIH, maladies rénales, diabétiques par exemple). 


On observe aussi un phénomène de synchronisation ou de convergence entre des visions ou des faits qui ne sont apparemment pas reliés entre eux. Par exemple deux patients ont simultanément la même vision sur un tiers, ou plusieurs personnes convergent sur le thème central de leurs visions. Dans d’autres cas, des phénomènes climatologiques ou environnementaux apparaissent synchronisés avec le contenu des visions, ou des rencontres inattendues se produisent, qui avaient été annoncées par des visions de l’ayahuasca. Cette sensation de « prémonition » et/ou de « communication à distance » sont à l’origine du premier nom donné par des chercheurs occidentaux à l’harmine, alcaloïde principal de l’ayahuasca, que l’on dénomma « télépathine »
 quand on l’isola, puis yagéine ou banistérine. 


L’attitude physique de la personne pendant la session est l’image de son attitude face aux problèmes quotidiens, face à la vie, à la manière de l’affronter ; c’est pour cela qu’il est important de l’observer et de la corriger. La personne qui se cache, qui ne peut se maintenir droite, qui s’évade par le biais du sommeil, réagit de la même manière devant les événements quotidiens.


Sous des états modifiés de conscience, pendant lesquels les langages symbolique et métaphorique demandent une nouvelle perspective, le fond et la forme interagissent de manière différente à celle de l’état ordinaire et l’on peut accéder au fond en agissant sur la forme.

Par exemple :


- Javier se retourne fréquemment sur sa chaise ; la plante lui avait dit qu’il devait regarder son passé.


- Fernando a attiré l’attention depuis le début par ses difficultés à se maintenir dans une position correcte, il était toujours « tordu ». Il se mit à travailler sur sa problématique interne conformément à cette optique, et on assista à un processus de « redressement » …


- Leonardo, qui avait tendance à fuir systématiquement devant les problèmes, s’endormait chaque fois qu’il voyait quelque chose qui le mettait en situation de conflit.


Tous ces éléments sont pris en compte par l’équipe thérapeutique. Le traitement psychothérapeutique de toute l’information permet l’intégration et oriente les patients et les thérapeutes.

2) Effets psychothérapeutiques

A part l’effet de catharsis affectivo-émotionnelle, nous observons une réunification structurelle profonde, un apprentissage et une reconnexion avec la spiritualité. Le fruit de notre expérience est que tout ces effets sont hautement curatifs, avec la caractéristique principale d’être opérationnels, même si le patient ne l’intègre pas rationnellement. Mais dans la majorité des cas il existe une compréhension rationnelle et une intégration pour le moins partielle des contenus subconscients qui ont surgi.  

(  Catharsis :


L’effet cathartique se note principalement au niveau physique, manifesté par le vomi, la diarrhée, la diaphorèse marquée, l’activation de la diurèse. Mais l’évacuation concomitante des contenus affectivo-émotionnels profondément gardés au niveau subconscient est plus importante, c’est ce qui permet la libération, la réconciliation et l’intégration. L’expression des émotions à travers le rire, les pleurs, la colère, « débloque » le patient, lui permet de vivre ce qu’il a réprimé à un moment donné, ainsi que de comprendre l’influence de ces faits sur le développement de sa problématique.


D’autres fois on se remémore simplement des scènes passées, des situations qui ont eu lieu, mais d’un autre point de vue, qui facilite leur compréhension et leur acceptation.

Nous pouvons citer des expériences de ce type :

- Alberto S. vomit et en le faisant il sent qu’il vomit sa colère, revit des scènes vécues au cours desquelles il sentait beaucoup de colère. Dans les jours suivants, il est plus tolérant, moins irritable.

- Carlos G. se rappelle des disputes avec son ex-épouse et la sensation de mal être qui l’a accompagné depuis cette époque. Il vomit et voit un morceau de viande de chevreau qu’il a mangé il y a longtemps. Il se sent mieux et a la sensation d’avoir éliminé «  le mal ». Depuis il est plus détendu…

- Percy A. vomit une chauve-souris noire qu’il sentait collée à ses yeux et à son cerveau. Il sent qu’avec elle il élimine aussi les idées noires qui le poursuivent depuis quelques temps. Les jours suivants, il sent qu’il voit les choses avec davantage de clarté.

- Rudy M. pleure et crie sa rage contre les femmes de sa vie qui l’avaient abandonné : la mère, les sœurs, la petite amie… puis il comprend que ce fut lui qui s’est éloigné d’elles et que sa rancœur n’a pas de motif. Le jour suivant, il a de la peine mais il est en paix.

- Leonardo C. vomit et perçoit dans le vomi l’odeur d’un sirop pour l’asthme qu’il prenait étant enfant (35 auparavant). Il se sent asphyxié et se rappelle les soins de sa mère. Il se souvient que sa dépendance commença avec des sirops à la codéine.

- Pablo sentit qu’un liquide lui descendait par le nez, mais sans l’incommoder : la plante était en train de lui laver le cerveau. 

- Juan P. sentit ses mains sales, pétrifiées par manque d’usage : la paresse le dominait. Il vomit puis voit ses mains lumineuses qui semblaient lui dire : « utilise-moi pour construire ».

( Réunification profonde : réconciliation


La visualisation des erreurs ou des charges affectives passées permet de reformuler et de rectifier le comportement adopter alors. Par conséquent, la nécessité de réconciliation s’impose, réconciliation avec soi-même, avec les proches, avec la vie et même avec les morts. Il est normal de faire un effort pour être en paix, de laisser de côté les sentiments négatifs, de vouloir demander pardon ou de pardonner spontanément, d’avoir besoin de se repentir et de chercher à réparer.


La compréhension des problèmes ou des perspectives futures ne se fait pas de manière automatique : cela fait partie d’un parcours au cours duquel on approche le cœur du problème graduellement, ce qui demande du temps, quoique moins que dans les traitements psychothérapeutiques conventionnels. Le travail avec l’ayahuasca est une auto-analyse dans laquelle les contenus surgissent du plus profond de chacun de nous sous forme symbolique ou expresse, chargés d’émotions et de sensation de réalité : ce que chacun voit sur soi-même, il le ressent avec conviction. Ces visions et perceptions sont très importantes pour le traitement de chaque patient : les contenus orientent l’évolution du traitement jusqu’à la solution des problèmes, qui peuvent être de tout type : problèmes de santé, problèmes domestiques, économiques, relationnels, familiaux, affectifs ou existentiels.


Au cours de cette approche, il devient nécessaire d’unifier les différentes facettes de la personnalité de chacun – facettes qui sont d’abord perçues comme étranges et parfois antagonistes -, pour peu à peu s’articuler de manière harmonieuse. Après une étape de polarisation de l’image de soi-même et des émotions que ces images suscitent en nous (rejet ou plaisir) arrivent la réconciliation et l’acceptation, indispensables à l’épanouissement personnel conçu comme un processus de différenciation ou d’individualisation.   


Le premier pas est la découverte des traits de notre personnalité qui ont été déniés, de l’ombre personnelle. Passer par cette étape implique dans ses extrêmes de voir et d’affronter des aspects que nous n’acceptons pas rationnellement, de vivre la folie ou sa propre mort, puis la renaissance, avec la sécurité que cela est passager, que cela fait partie des craintes que nous devons affronter pour mûrir et nous fortifier. Ces sensations, parfois désagréables ou effrayantes, ne présentent pas de danger réel si on leur donne en même temps l’orientation adéquate qui permet d’assimiler ces expériences ; au contraire, elles permettent des changements très importants.


Il est important de noter que bien que le contenu de certaines visions ne soit pas agréable, il existe la sensation que cela est « juste », il n’y a pas de mal être à la vue des erreurs commises ou des aspects « noirs » de soi-même. Il n’y a pas de sensation de jugement ou de châtiment mais le sentiment qu’on nous montre nos défauts de manière affectueuse afin qu’on puisse les corriger. Cette vérité libère et apporte un soulagement profond qui compense largement les souffrances générées par la constatation douloureuse de sa propre insignifiance.


Illustrons cet aspect de quelques expériences :

- Carmen, qui rejète fortement la sexualité en raison d’un incident de son enfance et qui met en danger sa vie de couple, voit de nombreux éléments érotiques de manière atténuée, sous forme de plaisanterie. Amatrice de peinture, elle voit apparaître des oeuvres célèbres avec des modifications picaresques et humoristiques à connotation sexuelle. Elle accepte finalement, de bonne humeur, cet aspect comme partie vitale d’elle-même.

- Percy, après avoir vécu successivement des épisodes d’affrontement entre un bon et un mauvais Percy, découvre qu’il est les deux à la fois et qu’il doit accepter les deux facettes de sa personnalité.

- Juan A. ressent de la terreur face à un « monstre » qui le surveille, jusqu’à ce qu’il découvre que c’est lui-même qui ne se pardonne pas de ressentir des tendances homosexuelles.

- Diego voit qu’il a deux animaux en lui : l’un fort, guerrier et noble, et l’autre une bête violente, agressive et parfois apathique.

( Mort initiatique


La réconciliation ne se fait pas seulement aux niveaux mentionnés, mais aussi avec les personnes éloignées avec qui il n’y a déjà plus de contacts actuels, ainsi qu’avec les morts. La mort d’un être cher, sans qu’il y ait eu d’espace pour l’adieu, pour exprimer les affections ou simplement pour l’ultime communication, est un poids important que les personnes portent en elles-mêmes. Cette sensation de frustration, d’incompréhension ou de non acceptation de la mort mobilise l’énergie interne, amène à la rébellion et au conflit permanent, aspects qui doivent aussi laisser place à la réconciliation.


Il s’agit tout autant de digérer la mort de l’autre comme la sienne, d’accepter enfin la mort comme partie du processus vital, non comme la fin de la vie mais comme la fin d’une étape.


Nous le présentons de manière théorique, mais le vécu de cette expérience dans les sessions d’ayahuasca est une expérience très forte, difficile, et en même temps enrichissante, avec l’avantage de ne pas être la mort réelle mais une approche de l’extrême vital. Il s’agit d’affronter la mort, mais sans danger de fond, ce qui permet de réactiver la mémoire ancestrale et de revivre plusieurs morts, de trouver en soi-même le centre, le plus fondamental pour tout un chacun.


Les personnes qui ont eu cette expérience montrent un important changement positif dans leurs relations avec les autres et avec soi-même, avec la vie en général, qu’ils apprennent à aimer et à soigner. C’est peut-être cette même sensation de mort, viscérale, dangereuse, effrayante, terrifiante et totale, que cherche le toxicomane dans la drogue, celle de la dissolution et du retour à un centre unique, celle de la désincarnation et de la fuite loin de la douleur du quotidien, celle du retour à l’utérus ou au commencement…


La différence est que, tandis qu’avec l’ayahuasca on parle d’une mort curative dans un contexte protégé, la dépendance à la drogue équivaut à la mort réelle, lente et progressive dans certains cas, subite dans d’autres – le saut dans le vide, sans parachute et parfois sans possibilité de retour, sans assimilation de l’expérience…

Nous pourrions dire, si le paradoxe vaut, que mourir est l’expérience la plus curative et la plus vitale que nous puissions expérimenter… si évidemment l’on peut en revenir pour profiter de la vie.


Cela nous fait remonter à l’étymologie du mot ayahuasca, qui en langue quechua signifie la liane des morts (aya : mort et huasca : liane ou corde) ou ce qui connecte au monde des morts. De nombreux guérisseurs l’utilisent pour communiquer avec un défunt et, au sens large, pour communiquer avec « l’autre monde », l’ailleurs, le monde des esprits…


Nous aurons recours aux expériences de certains patients en référence à ce thème : rencontre avec des personnes décédées, acceptation et formalisation de l’adieu, vécu de la mort même ou réception d’enseignements sur la mort en général.

- Juan Carlos sent à son côté la présence de son père décédé qui lui dit qu’il se sent bien, qu’il ne s’inquiète pas pour lui, qu’il le laisse et qu’il soit heureux. (lui se culpabilisait pour n’avoir pas été à son côté lorsqu’il est mort).

- Marina vomit brusquement, sans nausée préalable. Elle voit sa grand-mère défunte qui lui confesse des erreurs qu’elle a commises. Elle sent qu’elle vomit à travers elle. Plus tard elle confirme l’information reçue.

- Ander voit sa grand-mère défunte qui lui dit qu’elle est contente de le voir en meilleure santé, en train de se soigner. Qu’elle sera toujours à son côté pour prendre soin de lui.

- Miguel vit sa mort, il sent peu à peu son corps s’affaiblir et plus rien ne lui importe. D’abord il a peur, puis il ne sent plus rien. Il se rend compte que la seule chose qui compte est sa famille, son épouse et sa fille, il souffre de ne pas la voir grandir et se met en colère pour ne pas s’en être rendu compte avant et pour avoir perdu tant de temps dans la drogue.

- Walter, dont la mère est morte dans un accident en 1992, vécut une séquence sur le thème : sa mère est à l’intérieur de lui et porte en soi sa mort, physiquement il se sent comme elle. Il croit être dans sa tombe, il ne l’abandonne pas. Il se sent près de la mort, très faible, malade, son corps tremble. Il est très fort d’accepter de mourir pour être différent. Il est envahi par la peur, il ne peut pas se contrôler : il voit une tarentule noir-orangée qui le pique au bras et qui, en le faisant, le soigne de ses peurs. Il perçoit la vie et la mort très rapidement, il fait un rituel avec du feu, en pensée, comme un adieu à sa mère, qui clôt un chapitre douloureux de sa vie. (Il réalisa un rituel d’adieu le jour du septième anniversaire de son décès).

- Marianne voit que les portes de la mort se ferment pour elle au moment de la séparation entre les vivants et les morts. Elle renaît à la vie sous la forme d’un papillon coloré, acceptant enfin la mort accidentelle de son frère jumeau dans son enfance. Elle avait suivi vingt ans de thérapie pour dépression et se sentait plus attirée par la mort que par la vie. Son évolution postérieure fut favorable.

- Alberto sent un mauvais esprit à l’intérieur de lui, beaucoup de douleur. Il meurt spirituellement puis commence à pleurer comme un bébé, apprend à respirer avec force et joie.

- Juan Carlos meurt tranquillement, pensant qu’il va bientôt ressusciter. Il s’évanouit, sent que son esprit n’est déjà plus avec lui : la mort est douce et tendre, il est bon de mourir, très soulageant. Ils l’amènent dans une pièce avec des ordinateurs qui ne peuvent pas s’allumer ; une voix dit : on ne peut plus rien faire pour lui. Il se concentre pour ressusciter et les ordinateurs s’allument tout seuls ; il respire profondément et apprécie la vie et la nature.

( Visions sur la dépendance


Le toxicomane vit sa dépendance comme un véritable état de possession, où la drogue est une entité diabolique avec une vie et une volonté propre qui se nourrit de son énergie vitale, l’oblige à agir différemment de ses désirs, le châtie et le détruit sans qu’il puisse faire quoique ce soit, inerte qu’il est. Dans ce schéma le toxicomane est la « victime » et demande l’aide des thérapeutes, qui devront lutter contre la drogue pour le sauver – le patient est alors une créature neutre dans le jeu.


Le diable-drogue, qui se dissocie du patient, exprime toutes les caractéristiques réprimées, apparemment étrangères à ce dernier, et se défend en attaquant les actions des thérapeutes pendant la session, en rejetant les manœuvres mises en œuvre pour aider le patient lorsqu’il est très perturbé par ces visions.  Mais ce que ce « diable » dit reflète les sensations profondes du patient, ses blocages, ses douleurs et ses ressentiments : cela sera pris en compte dans l’analyse des contenus. Le patient voit en même temps comment cette figure démoniaque lui apprend à mentir, à manipuler, à trouver des moyens d’obtenir de la drogue…


Des images se répètent, autant en rêves que dans les visions des sessions d’ayahuasca : se voir se droguant, le souvenir des compagnons, des effets de la drogue – toujours liés à l’obscurité -, l’angoisse de la transgression, la culpabilité, la saleté, la détérioration physique et morale.  


Nous attirons plus spécialement l’attention sur le culte de la mort et sur les valeurs négatives ou les anti-valeurs du passé, desquels ils prennent conscience en visualisant les actes qu’ils reproduisaient sous une forme apparemment ludique due à l’effet de la drogue. En le revivant sous l’effet de l’ayahuasca, ils perçoivent dans son ampleur la gravité de l’attentat contre la vie auquel ils ont participé. Par exemple, le cimetière est l’endroit préféré pour fumer du PBC du fait de sa tranquillité ; les tatouages et les rituels diaboliques sont communs chez les dépendants de la marijuana ; la sensation d’être « ensorcelé » est fréquente chez les alcooliques… En revivant ces scènes on peut les « purger » grâce à l’effet cathartique, puis les assimiler et les rationaliser.

Voici les expériences suivantes qui nous serviront d’exemple :

- Boris se voit comme un diable qui blasphème et qui s’oppose à ce que lui-même, petit, apeuré et replié sur soi-même soit soigné. C’est vraiment impressionnant de dialoguer avec soi-même avec deux voix différentes, l’une pleine de violence et d’arrogance et l’autre demandant de l’aide comme un enfant désemparé.

- Martin V. se voit en train de fumer avec un ami qu’il sait mort depuis peu. Il sent que la mort est dans la drogue et a peur de mourir.

- José M. voit un félin noir furieux qu’il associe à l’héroïne, il revit la sensation de la drogue.

- Pedro H. voit un petit monstre sortir de son corps : le mal, le toxicomane, l’être qui lui fit faire beaucoup de mal.

- Rosa B. voit son fils de 28 ans, aussi toxicomane, se droguer… et elle voit comment elle le reprenait, alors qu’ils fumaient souvent ensemble. Elle le voit voler entre des chaînes obscures et pesantes ; elle s’effraie et prie pour lui…

- Pablo s’observe à l’intérieur, il fait noir et ça sent mauvais. Il a des nausées quand il se revoit se droguer.

- Raphaël se souvient de l’angoisse qu’il avait par besoin de fumer, les idées que cela lui donnait pour trouver l’argent pour pouvoir acheter la drogue.

- Jean voit danser une belle plante phosphorescente de marijuana qui l’attire et l’attrape. Une fois prisonnier, il se rend compte que c’est une plante carnivore.

- Marcelo voit des insectes étranges avec un seul œil et des malades mentaux tout autour. Il se sent attrapé par sa dépendance, avec des risques de devenir fou.

- Edouard est confronté à la tombe des êtres qui lui sont chers, à sa solitude puis à son propre cadavre sur un cercueil plein de marijuana. C’est une expérience très forte et effrayante qui lui fait prendre conscience de sa dépendance à la marijuana, jusqu’alors très minimisée.

- Ronald a besoin de demander pardon à la marijuana.

- Peter s’efforce de se défaire des attaches qu’il a dans les mains : c’est la drogue, il doit être un guerrier, il peut se battre et sentir du courage, la drogue le tire par les bras, il a des chaînes dans le dos, il est fatigué de lutter…

( Enseignement


L’ayahuasca étant dans la tradition amazonienne la « maîtresse des maîtresses », s’il y a bien une chose que nous pouvons attendre d’elle, ce sont les enseignements. Toutes les personnes qui expérimentent une amplification de l’état de conscience ordinaire avec cette plante disent recevoir une information précieuse, parfois tellement élaborée qu’elle excède évidemment la capacité intellectuelle ou l’imagination du récepteur.


Beaucoup de guérisseurs disent qu’ils apprirent à soigner guidés par les visions des plantes au cours d’une guérison personnelle. Cet enseignement possède les caractéristiques suivantes :

1. Libre arbitre : la personne choisit librement de continuer ou non l’apprentissage. Il n’y a pas de dépendance à la plante ni d’effets physiques adverses.

2. Exigence : il faut respecter certaines normes comme des diètes spécifiques, l’accomplissement de certaines promesses ou d’indication reçue. Les indications peuvent être très simples mais sont adaptées à chaque personne.

3. Surprise : c’est un enseignement inattendu. Les indications ne sont pas toujours prévisibles ou en accord avec la convenance volontaire.

4. Authenticité : c’est un enseignement véritable ; la personne est parfois informée de méthodes ou de fait qu’elle méconnaissait auparavant, parfois d’un niveau intellectuel très élevé.

5. Habilitation : la personne est désignée et autorisée à assumer un rôle dans son processus initiatique et dans la vie en général. Elle ne choisit pas rationnellement ou volontairement ce qu’elle va apprendre ou réaliser : c’est la spontanéité qui le lui indique. 

6. Patience : la communication est lente, elle prend du temps car elle exige aussi des changements personnels importants.

7. Graduation : l’enseignement est donné sous forme symbolique, sur plusieurs niveaux à la fois : physique, psychologique/émotionnel et existentiel/spirituel. Les guérisseurs doivent se soigner eux-mêmes avant de pouvoir soigner les autres.

8. Cohérence : l’enseignement est cohérent, il va toujours dans le même sens bien que les personnes qui apportent leur témoignage ne soient pas les mêmes. Il se manifeste pour un même individu au long des sessions et il se maintient dans des personnes d’origines ou de bagages culturels ou sociaux divers.  


Ce sont les caractéristiques que nous avons observées chez les patients au cours des sessions thérapeutiques avec ayahuasca. Ils reçurent des indications sur leur traitement, leur forme de vie, leur relations interpersonnelles, de manière généralement très simple, symbolique ou explicite, mais dans tous les cas applicables ou valides. 

Ces enseignements renvoyaient à différents aspects :

1. Sur soi-même : problématique et orientation sur le futur.

2. Contenus éthiques et/ou philosophiques universels.

3. Enseignement ponctuel sur un thème spécifique.

4. Révélation d’informations que l’on peut confirmer sur des faits étrangers comme sur l’histoire personnelle.

5. Indications pour aider  d’autres personnes.

6. Orientation pour solutionner des problèmes.

7. Evaluation du traitement.

Pour illustrer ces visions sur l’enseignement, nous avons choisi les exemples suivants :

- Jorge C. avait des cauchemars répétés dans lesquels un serpent le poursuivait et l’agressait. Au même moment dans la vie quotidienne, il lui arrivait souvent de petits accidents. Dans un de ces rêves, le serpent lui crachait sur les yeux et le jour suivant il se leva avec une conjonctivite, que les médicaments administrés ne combattirent pas facilement. Au cours d’une session il voit qu’il doit se protéger avec la Hierba luisa. Il prit donc des bains et des infusions de cette plante, améliorant sa symptomatologie.

- Ricardo R. voit une femme laide au regard dur, mais très généreuse et juste. C’est la vie, ni bonne, ni mauvaise, seulement droite et juste.

- José L. reçoit l’information de ne pas fréquenter de nouveau ses anciennes amitiés car il pourrait retomber.

- Luis se voit bien habillé, sortant du centre, mais déchaussé… il n’est pas encore prêt à prendre congé.

- Sergio reçoit des informations sur le nom et les usages d’une plante qu’il ne connaît pas. Ces données sont confirmées par une recherche postérieure.

- Pedro voit qu’il doit tailler une grotte avec beaucoup de patience pour mettre une image de la Vierge dans une roche. S’il le fait, il travaillera en même temps sur soi-même, sur ses structures internes, dures comme la roche. Il doit apprendre la patience et avancera ainsi dans son évolution personnelle.  

- José M. voit une fée ou la déesse de l’Amour qui lui dit qu’il se soignera des drogues quand il pourra s’impliquer dans une relation et canaliser son affectivité vers une personne ; elle lui dit aussi qu’il se voit comme une « poubelle » en raison de ses problèmes, mais que chaque personne a des problèmes et des difficultés et que cela ne signifie pas que qu’elle soit une « poubelle ». Qu´il doit abandonner l´anxiété qui ne l´aide pas mais le charge. Son cœur est une étoile qui est inscrite dans le firmament et qui le guidera toujours.

- Diego voit des figures géométriques et des structures très complexes qui lui montrent la vie « en petits carrés », comme un casse-tête. Il lui faut encore développer les racines de sa terre avant de reconstruire sa vie.

- Juan a la vision d´une louve grognant, gênante. Il sent que sa représente la dépendance à sa famille.

- Carlos reçoit des messages et des réponses très simples et se rend compte qu´il se fait des problèmes pour peu de choses. Il se sent généreux et altruiste. Il se caresse, il s´aime.

- Albert voit que sa posture est très importante : il doit s´asseoir dressé, droit, s´il veut être droit dans la vie. C´est un foret qui perfore un monde de haine et de rancœur, plus loin il arrive, plus la putréfaction se fait sentir, le centre étant une rancune infinie. Le noyau est une sphère recouverte d´acier qu´aucune plante ne pourra rompre. Lui seul pourra le rompre en se réconciliant et en se pardonnant.

- Roberto se met dans son propre corps, se voit très sale à l´intérieur et ce sont les icaros qui balaient sa saleté. Une voix lui dit qu´il doit revenir à ses racines, il touche le sol, alors se rompt un miroir et il voit la réalité plus nette. 

(  Reconnexion avec la spiritualité

Indépendamment de la croyance religieuse des patients, la sensation de communion cosmique, d’appartenance indifférenciée à un tout incommensurable et ineffable, c’est-à-dire l’expérience religieuse pure, non confessionnelle, est une expérience que l’on vit spontanément au cours d’une des étapes du traitement. Contrairement à l’expérience de la drogue dans laquelle on peut rencontrer des similitudes mais qui seront toujours liées à la transgression, à la faute et qui resteront sans application pratique, cette expérience a besoin d’être concrétisée dans la vie quotidienne, dans la pratique religieuse ou dans des actions de compassion active, pour le bien de l’autre.


Cet effet est commun à beaucoup de substances, dont l’ayahuasca, dénommées pour cela « entéogènes »
, génératrices du « Dieu intérieur » ou de « Dieu en nous ».


Entrer en contact avec cette dimension transcendantale relativise l’importance que l’on accorde au quotidien, drogues incluses, inscrivant l’agir dans un champ plus ample, avec des objectifs à plus long terme et de portée plus élevée, ce qui restitue la valeur curative de la spiritualité.


Des patients sans aucune pratique religieuse parviennent à s’approcher des dogmes chrétiens fondamentaux ou découvrent des principes Zen, taoïstes ou bouddhistes par exemple. Certains analphabètes philosophent avec beaucoup de profondeur dans leur réflexion ou parlent de cultures étrangères : égyptienne, grecque, romaine… Cela fait partie des surprises que nous avons eues et que nous attribuons à la découverte de la connaissance / guide phylogénétique et éthique fondamental appelé maître  intérieur, savoir du corps, subconscient, archétype ou, comme disent les guérisseurs locaux : l’enseignement des plantes maîtresses.

Ainsi, par exemple :

- Rafael découvre la valeur de la Rédemption : il voit un Christ crucifié dont les gouttes de sang tombent sur lui, le lavant de toute la saleté qui le recouvre. Il ressent une paix et une joie jamais expérimentées auparavant.

- Juan P. sent qu’il a un corps de ver, avec une tête de lézard et la force d’un félin. Il voit une lumière de foi et d’espérance et fait son possible pour l’atteindre. Il voit la Trinité dans son chevalet de peintre de forme pyramidale et sent qu’il y a une force spirituelle qui le soigne.

- Manuel voit son père à l’image de Dieu et identifie les croix ; il sent que Jésus est réincarné en son propre corps ; beaucoup d’émotion en émane car l’énergie divine est avec lui et il est capable de donner plus encore s’il alimente sa force de sa volonté. Il est le sauveur de son propre monde.

- Claudio voit le mystère de la Trinité et que le rôle de l’Esprit Saint est d’alléger, d’élever. Il comprend les attitudes correctes à suivre : il peut devenir un instrument de paix et d’amour. Il voit une lumière qui passe en lui. Il offre son corps à Dieu qui lui donne toute la paix, l’amour et la fraternité qu’il a toujours cherchés.

- Walter : la vision de la croix est très vive, avec des perspectives différentes. Dans l’une d’elle, une représentation artistique de Jésus apparaît ; c’est la porte d’entrée à une autre dimension. Il pleure beaucoup et comprend le sens de la douleur. La plante lui dévoile son esprit sous forme d’un nuage parfumé qui lui enseigne la vibration du monde, l’énergie et le sacré.

- Ronald : « Chaque fois que naît un enfant s’allume une étoile. Je ne suis pas un corps avec une âme mais une âne avec un corps. Mon travail est de reconnaître cette étoile et de l’illuminer plus encore pour reconnaître mon chemin au moment de quitter mon corps. »


En parlant de l’ayahuasca, nous parlons non seulement de la potion mais aussi de tout un corps de connaissances curatives dont cette connexion à la spiritualité est le centre. Nous soupçonnons une capacité curative énorme qu’il serait souhaitable d’explorer et d’intégrer à la médecine occidentale, en se dépouillant de nos préjugés.


Comme les enseignements principaux et les contenus des visions sont ineffables, il me semble qu’il est important d’exposer sans autre commentaire certains dessins réalisés par les patients.

I Catharsis

LE VOMI:
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(J.  P. W.)

Sur l’état physique:
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Destrucción física (C. H.)

Drogue et dépendance...
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Plusiers visages dans un seul et dérriere, la drogue....

(J. P. W.)
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(J. P. W.)
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Dans le desert de la dépendance...

(P. H. P.)
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L’ange de la indépendance 
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Guerisson:  

Session de guérisson

(J. P. W.)

Guerisson:  
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Energie de la liane ayahuasca (D. M.)
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Animaux totem et guérisson par la liane Ayahuasca.. 

(J. P. W.)
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    Reconciliation:

     Le Christ dedans moi (P. H. P.)
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( Le caractère atoxique


Aucun signe de toxicité ou de dépendance au breuvage n’a été trouvé, ce qui concorde avec l’expérience empirique des guérisseurs locaux – qui utilisent la potion pour soigner et désintoxiquer – ainsi qu’avec la bibliographie existante sur le thème
.


Grâce au contrôle médical périodique réalisé auprès des patients pendant la durée du traitement, on observe que les fonctions hépatique comme rénale s’améliorent ostensiblement. L’état général s’améliore assez tôt, au cours de la première phase du traitement, et nous attribuons cette amélioration au changement de régime hygiénique et diététique, en tenant compte de l’abstinence et de l’effet dépuratif des plantes.


A partir du deuxième mois, les patients commencent les sessions thérapeutiques hebdomadaires avec ayahuasca et, malgré la fréquence d’ingestion, il n’y eut aucun symptôme ni aucun signe de toxicité ; au contraire, on constata une amélioration notoire de la fonction hépato-biliaire et de l’état général et spécialement de l’état immunologique.


Les travaux récents démontrent les effets médicinaux de cette potion, qui ont été décrits dans les années 30 et dont l’étude a été reprise de nos jours. Ainsi décrit-on les usages ou effets suivants, qu’il serait recommandable d’approfondir :

- anti-parkinsonien

- vermifuge

- effet endocrine : augmentation temporelle du cortisol plasmatique et d’hormone de croissance
 

- antidépresseur

- toxicomanie : désintoxication et traitement

- augmentation de sérotonine en plaquettes

- autres : cancer
, immunostimulant, normalisateur de la fonction digestive, du sommeil et bien sûr des bouleversements de caractère psychologique, rencontrés dans la littérature comme des cas isolés ; mais il manque encore une bonne documentation sur ce point : on pourrait considérer de préférence les effets indirects du changement de régime hygiénique et diététique en plus de l’effet de la purge même.


Il faut bien noter que, quand les sessions d’ayahuasca sont bien menées, suivant des indications précises, les poussées psychotiques, les phases de dissociation ou les autres manifestations de cette nature – que certaines théories psychiatriques pourraient faire craindre à la vue de l’action dénommée schizotoxique de la diméthyltryptamine et d’autres caractères 
- n’existent pas.


En outre, nous devons considérer que les composants du breuvage, les tryptamines comme les béta-carbolines, sont des substances endogènes, qui se rencontrent sous forme naturelle dans le corps humain : DMT dans le sang, le plasma, l’urine
 et le liquide céphalo-rachidien
, et les béta-carbolines - parmi lesquelles la 6-méthoxy-tétrahydro-béta-carboline, dénommée pinoline et qui se trouve dans la glande pinéale
 - dans le système nerveux central des mammifères.


Nous voyons donc que les composants principaux de la potion ayahuasca sont fabriqués de manière endogène par notre corps et que par conséquent ils ne sont pas totalement étrangers à notre physiologie. De là découle son absence de toxicité, en plus de ses mécanismes d’autorégulation qui éliminent la potion par le biais du vomi ou de la diarrhée quand l’effet est supérieur à la tolérance, qu’elle soit physique ou psychique.


Dans une étude réalisée par l’Université de Campinas, Brésil, sur des rats, on estime que la DL50 serait de 7,8 litres pour un homme de 75 kg, dose qu’il est impossible de boire dans les conditions habituelles, même avec un breuvage très concentré
. Cependant, il vaut mieux avertir du danger potentiel que nous observons face à l’usage des dénommés « analogues de l’ayahuasca » (plantes similaires : Peganum harmala contenant des béta-carbolines et de la Mimosa hostilis, de l’Anadenanthera colubrine ou de la Philaris arundinacée porteuses de DMT) ou de l’ayahuasca synthétique, « pharmahuasca »
 , dans lesquelles les principes actifs extraits en laboratoire – DMT et harmala ou harmaline – se combinent directement.


En  dehors du contexte rituel, sous une forme consommatrice, faisant partie de ce qu’on appelle aujourd’hui « tourisme chamanique », on utilise ces composants pour tenter de reproduire les effets psychoactifs et éliminer les effets « désagréables » ou purgatifs (qui sont en même temps autorégulateurs), ce qui favorise de cette manière l’apparition de phénomènes indésirés de toxicité, qui seront attribués à la potion ayahuasca du fait de la similarité biochimique.


Il est fondamental de différencier l’usage traditionnel de l’usage ludique actuel, car dans le premier cas la forme comme l’usage, en plus du rituel protecteur (qui est opérationnel), ont été expérimentés par les guérisseurs et leurs patients, c’est-à-dire des milliers de personnes à travers le temps, de sorte que la marge de sécurité est maximale.


Dans le cas de la consommation « touristique » (shamanic tours), la prise de substances psychoactives à la va-vite comporte divers risques qui furent aussi commentés par différents chercheurs
 :

- Généralement, il n’y a pas d’objectif défini à la prise, à part l’expérience en soi, comme une simple drogue de plus.

- Le patient n’est pas nécessairement préparé à l’expérience et n’a pas le temps ni la possibilité de l’assimiler à sa vie quotidienne.

- Dans ce domaine, la domination de personnes influençables par des « gourous » ou des sectes est fréquente, ce qui est favorisé par l’aspect magique des états modifiés de conscience et par la recherche du père qui caractérise la société occidentale.

- Il peut y avoir une interaction pharmacologique avec d’autres substances ou médicaments ingérés, l’observation de phénomènes fatals avec la prise simultanée d’antidépresseurs qui bloquent la récupération de sérotonine (syndrome sérotoninique) méritant une attention spéciale
.

- Dans les nouveaux circuits touristiques de l’ayahuasca, on rencontre de nombreux pseudo-guérisseurs, non reconnus dans leur propre milieu, qui profitent de la naïveté des étrangers et qui falsifient les méthodes curatives « au goût du client », au détriment de la tradition.

- La dépréciation de fond des croyances et des fondements de la médecine traditionnelle, principalement considérés comme des données folkloriques et culturelles, restreint son usage à l’expérience psychoactive et aux neuromédiateurs.

- La détérioration ou la corruption du milieu des guérisseurs par la « dollarisation » de la médecine traditionnelle – qui était auparavant considérée comme une habilitation et finalement comme un don – a favorisé l’ambition des jeunes qui, aujourd’hui, veulent tous devenir « ayahuasqueros » ou chamans, sans nécessairement vouloir être guérisseurs, contrevenant au rôle principal de guérison
.

« Il n’y a pas de toxicité dans ce breuvage s’il est utilisé suivant la forme traditionnelle dans sa préparation, sa prescription et son suivi. Au contraire, Il pourrait être une ressource très utile dans le traitement de nombreuses maladies. »

 ( Dépendance


Nous n’avons pas observé de dépendance physique ni psychologique à l’ayahuasca après les 8 071 prises enregistrées et ingérées par les 139 patients, 57 thérapeutes, 239 séminaristes et les nombreux visiteurs qui ont participé aux sessions. Au contraire, plus la fréquence est importante, plus grands sont le rejet de la saveur (amère et avec un effet émétique) et la sensibilité aux effets, ce qui requiert à chaque fois la diminution des doses. Cette observation n’est pas exclusive au Centre Takiwasi, elle a été confirmée empiriquement par les guérisseurs, en plus des nombreux travaux qui affirment que ces substances psychotropes ne sont la cause d’aucune dépendance
. Dans les travaux récents, aucun critère de dépendance n’a été mis en évidence par les méthodes de diagnostic clinique comme le DSM III-R et IV
.


En dépit du fait qu’au cours du traitement, les patients prennent de l’ayahuasca environ une fois par semaine, très peu d’entre eux ont demandé à en reprendre après leur sortie, sauf lorsqu’ils se sont trouvé devant quelque problème imprévu qu’ils voulaient clarifier. Il est intéressant de noter que chez les anciens patients, il y a une plus grande demande de plantes dépuratives (vomitives) que de plantes psychotropes.

• Les retraites ou « diètes »
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Elles consistent en retraites temporaires dans la montagne, en général pendant 10 jours, en isolement, avec une ingestion ritualisée des dénommées « plantes maîtresses », sous un régime alimentaire et des normes de condition corporelle et psychique très strictes.


On crée ainsi un espace de contact avec la nature, dédié à la purification physique et énergétique, éliminant les substances qui bloquent la spiritualité. Cela favorise la production onirique, la remémoration de situations passées non métabolisées, l’introspection profonde et enfin, la rencontre avec le « maître intérieur ».


Nous ouvrons une porte intérieure qui nous permet d’entrer en contact avec notre être profond, mais qui nous met en même temps en situation de vulnérabilité. C’est pour cela que les mesures de protection énergétique sont rigoureuses, tant pour celui qui fait la diète que pour la personne qui s’en occupe. On essaie d’éviter les efforts physiques, l’exposition au soleil, à la pluie, au feu, certaines saveurs et odeurs (produits de toilette inclus), le contact avec d’autres personnes (en particulier les malades, les femmes ayant leurs menstruations, les personnes ayant eu de récentes relations sexuelles). On évite tout type de situation qui génère une tension. On exige l’abstinence sexuelle, des précautions particulières vis-à-vis des excréments et par-dessus tout une alimentation spéciale.


Si  chaque « maître » impose ses normes en fonction des plantes à ingérer, dans la majorité des cas il est seulement permis d’ingérer du riz, de l’avoine, des bananes plantin grillées (karantin) ou légèrement cuites (inguiri), tout cela préparé sans sel, sans sucre, sans aucun condiment, une à deux fois par jour (et l’on jeûne éventuellement). Le guérisseur est l’unique personne habilitée à voir et à s’occuper de celui qui diète pendant cette période.


A la fin de cette retraite, le guérisseur chante des « icaros » sur les points énergétiques du patient et lui donne un mélange de citron, d’oignons, d’ail, de piment et de sel, ce dernier élément ayant un effet reconstituant et fortifiant immédiat. Puis le premier repas depuis huit jours se prend  peu après, avant de redescendre le jour suivant à la ville. Pour que les plantes continuent à agir, certaines restrictions se prolongent sur une durée de temps qui peut varier de 15 à 30 jours.


Il ne faut pas : prendre de sucre (même naturel comme les fruits), de viande de porc, de piment, de liqueur ; être en contact avec des parfums intenses ; avoir des relations sexuelles ; fréquenter des malades ou ceux qui veillent les morts. Toutes ces situations comportent le risque d’altération énergétique, physique et/ou mentale, qui peut parfois être très fort et qui, dans tous les cas, requiert un traitement adéquat de régulation énergétique.


Les contenus que l’on traite au cours de la diète comprennent des événements et des aspects d’importance vitale pour chaque personne, très intimes et très fortement liés à ses blocages et traumas. C’est pour cela qu’il est nécessaire, au cours d’un travail psychothérapeutique ultérieur, de les analyser et de les clarifier, de projeter ce qui a été appris dans le futur et de l’appliquer au quotidien, car la diète est en priorité un moment d’apprentissage.


Le thème de la diète est, d’autre part, un champ quasiment inexploré dans la médecine traditionnelle amazonienne, quoiqu’elle soit le moyen de préparation énergétique et d’apprentissage principal : le guérisseur qui ne fait pas de diète régulière ne pourra pas soigner ou maniera mal les énergies. Faire une diète n’est pas facile, demande beaucoup d’efforts et de sacrifices que beaucoup ne sont pas disposer à faire et cependant nous n’avons qu’un faible taux d’abandon des diètes par les patients.


Si les plantes ingérées sont importantes, les restrictions de la diète, alimentation incluse, le sont encore plus. Certaines études se sont penchées sur les aliments déconseillés pendant l’ingestion d’inhibiteurs de monoamine oxydase (IMAO) comme les béta-carbolines de l’ayahuasca : il s’agit des aliments riches en tyramine qui peuvent donner lieu à des réactions indésirables. Il n’y a pas d’études qui aient tenté de justifier toutes les restrictions de la diète, les normes de manipulation de l’énergie établies par les guérisseurs et moins encore de trouver ses bases scientifiques. Ainsi, l’aspect énergétique reste encore évincé, se restreignant à la relation linéaire cause-effet due à la plante. Cependant cela n’explique pas les effets de cette méthode thérapeutique au niveau individuel et en particulier les contenus psychiques surgis et leurs corrélation avec chaque plante.


La nourriture insipide, hypoprotéinal, hypocalorique, hyposodé et riche en potassium modifie le métabolisme et les mécanismes d’interéchange électrolytique tissulaires. Il se produit une altération physiologique perceptible par la même personne, mais les changements au niveau physique et psychique sont plus importants : nous pouvons apprécier un véritable changement qualitatif chez les patients qui reviennent de diète.

(  Effets de la « diète »


S’il y a bien une différence d’effets au niveaux physique et psychique entre les différentes plantes qui sont ingérées, nous constatons d’abord un accroissement des fonctions d’excrétion, de diurèse et de transpiration, avec stabilisation ultérieure. En raison de la sédentarité et de la diminution des fibres dans l’alimentation il peut y avoir constipation.


Durant la diète, la baisse de sodium provoque d’abord une sensation de lassitude qui s’atténue ensuite et disparaît totalement dès que l’on ingère à nouveau du sel. Il y a une légère hypotension pendant le temps de la diète et de la post-diète.


L’examen sanguin démontre des valeurs normales de glucose, de cholestérol et  une légère leucocytose (avec augmentation de lymphocytes) immédiatement après la diète.


Avec certaines plantes nous observons – dans quelques cas – un mal être, une douleur généralisée ou localisée, des réactions vomitives, l’irritabilité, des vertiges ou la diarrhée, mais ils ne furent jamais suffisamment importants au point d’interrompre la diète et font partie des manifestations de dépuration transitoire générale.


Il peut aussi y avoir des effets agréables comme des visions plaisantes, des sensations d’intégration à la nature, une amplification de conscience, une connexion avec la spiritualité et le transcendental.


 L’insomnie est fréquente, mais l’activité onirique et la capacité sensorielles augmentent de manière considérable, effets qui persistent après avoir commencé à reprendre du sel.


Nous ne pouvons pas attribuer ces effets à un seul agent en particulier car les conditions favorables qui ont un effet synergique coexistent : l’espace physique en contact avec la nature, l’espace rituel dédié à cette retraite (annihilant la notion de temps), l’isolement, l’absence d’activité physique, la diète alimentaire et les plantes qui sont ingérées.

( La « diète »dans le traitement


On effectua à Takiwasi, entre 1992 et 1999, 88 diètes, avec la participation de 139 patients internés qui firent de 1 à 7 retraites (2 chacun en moyenne, ce qui représente un total de 253 diètes individuelles), n’étant pas prises en compte les diètes effectuées par les patients ambulatoires, les thérapeutes (une retraite par an en moyenne) et quelques visiteurs, qui représentent un total de 594 diètes individuelles.


Le graphique suivant nous montre les plantes les plus utilisées au cours de ces retraites ou diètes :
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En outre, quelques mini-diètes furent effectuées – ingestion de quelques plantes sur courte durée, avec suppression de sucre dans l’alimentation (fruits inclus). En général, elles eurent lieu en début de traitement et principalement avec les plantes suivantes :

- Ojé (Ficus macrocyse, F. insipide) : effet tonique, anti-parasitaire et désintoxiquant.

- Coca (Eritrhoxylon coca) : diminue le syndrome d’abstinence, rétablit un sommeil normal et augmente l’activité onirique. 

- Tabac (Nicotiana tabacum) : diminue l’abstinence au tabac, ordonne les pensées, dégage les voies aériennes et accroît l’activité onirique.

- Camalonga (Strychnus sp.) et eau de soleil (149 patients) : dépuration physique et énergétique, diminution de la dépendance, tranquillisant. 

(  Sur les plantes des « diètes »


Ce sont surtout les dénommées « plantes maîtresse » et le choix se réalise en fonction des nécessités psychologiques du patients et des caractéristiques de la plante, qui suit parfois une indication très précise.


Grâce à sa qualité d’enseignement, le contenu des rêves et des visions durant la diète donne des indications pour le patient mais aussi de caractère général. Par exemple, quelques personnes comprennent ce qu’elles doivent faire pour améliorer leur vie quotidienne et certains reçoivent des indications sur la manière de guérir certaines maladies, que ce soit pour eux ou pour les autres, au point que beaucoup de guérisseurs se sont initiés au cours d’une diète, pendant qu’ils se soignaient eux-mêmes. Cet enseignement est neutre, sans jugement de valeur éthique et c’est pour cela que les guérisseurs disent que certaines plantes enseignent aussi la manipulation énergétique ou « sorcellerie », quoique l’effet dépendra finalement de l’intérêt de l’apprenti, de l’attention à l’énergétique durant la diète et la post-diète.


En ce qui concerne les caractéristiques énergétiques des différentes plantes, il existe des similitudes entre les concepts chamaniques amazoniens et les concepts orientaux. En effet, il est des plantes Yin et des plantes Yang, féminines ou masculines, qui sensibilisent ou fortifient et nous devons faire attention en choisissant une plante à ne pas renforcer les structures erronées ou fragiliser une structure déjà fragile. Le choix dépend donc de la structure interne de chaque patient et cherchera à compenser ses excès ou carences, selon la nécessité de se reconnecter à ses émotions, de se ramollir ou de se fortifier. Cette structure est  en relation avec le type de dépendance. Par exemple, les patients alcooliques vivent avec une émotion exacerbée (excès de yin) tandis que les dépendants au PBC sont insensibilisés (excès de yang).


Chaque personne manifeste différents effets selon son parcours, sa motivation et ses attentes en commencant la diète, ainsi qu’à son rapport à la plante. Cependant, le patron commun de chaque plante agit plus au niveau mental, affectif et émotionnel que physique, ce qui nous permet de sélectionner à peu près l’aspect que nous voulons travailler.


Les guérisseurs qui utilisent ces plantes savent quels effets espérer de chacune aux niveaux physique et psychique et notre observation a confirmé la certitude de leurs appréciation. Nous ne savons pas à quel niveau elles agissent ni pourquoi leurs effets sont si prédictibles ; nous ne savons pas non plus pourquoi il existe des similitudes de fait en dépit des grandes différences personnelles, mais il est surprenant de vérifier leur efficacité psychothérapeutique et physique. 


Voici donc les similitudes les plus évidentes constatées chez différentes personnes qui ont ingéré certaines de ces plantes maîtresses :

* AJO SACHA (extrait aqueux de la racine)

Effets physiques : mal être physique, douleur globale, chaleur.

Effets psychologiques : renforcement physique et de la volonté. Auto-affirmation. Rêves de lutte et de réflexion sur le comportement passé. Agressivité plus grande. Rêves séquentiels.

Enseignement : renforcement de l’auto-estime, de la capacité de décision.

Emploi traditionnel : macéré dans de l’eau de vie ou en pommade. Pour traiter le rhumatisme et améliorer les défenses immunologiques.

Exemples :
Jean : rêves de lutte avec des tigres et des sorciers ; en les vainquant, il vainc la drogue.

Gunter : il combat son passé pendant 8 jours ; il sent que le souvenir de ses fils lui donne de la force.

Juan Carlos : rêve de luttes et de conflit entre les personnes qui lui sont étrangères, qu’il reste observateur jusqu’à ce qu’on le prenne pour complice.

Peter : visite, sous forme séquentielle, de grandes demeures, luxueuses, des ruelles et des labyrinthes. Il descend dans le souterrain d’un grand édifice ancien, qui a des bases de brique et une pancarte : « en réparation » (lui même s’identifie avec cet édifice). D’autres rêves lui montrent son désordre : il dérange ses habits sans s’en rendre compte, il perd ses papiers, il met du temps et se trompe par deux fois avant de faire une chose simple.

* AYAHUASCA (décoction de la tige)

L’ingestion se fait par doses réduites mais quotidiennes, sans session rituelle, avant de dormir.

Effets physiques : visions, étourdissements légers.

Effets psychologiques : beaucoup de rêves, de visions et d’insights. Indications très précises sur la forme de vie, le traitement et les restrictions. Sensation de sortir de son corps, de voyager mentalement, de communiquer à distance.

Enseignement : vision des erreurs du passé, réconciliation avec soi-même, avec les personnes proches et l’entourage.

Emploi traditionnel : on use les feuilles pour des bains sédatifs. En boisson, uniquement utilisée par les guérisseurs. Purgative, aide dans le diagnostique et le traitement de maladies diverses.

Exemples :

Pedro a un tube obstrué à la colonne ; l’ayahuasca essaie de le déboucher, malgré ses résistances.

- il chemine entre le ciel et le purgatoire, les gens du purgatoire lui tendent la main en attendant de l’aide, il prend conscience de la souffrance à laquelle mène lorsque l’on vit mal.

- il se sent « dompté »par la plante, beaucoup d’amour et de protection de sa part.

- la plante lui dit qu’il a une place exacte dans l’univers : ni plus ni moins que les autres. Elle lui apprend qu’il peut manier ses sentiments, il sent de la tendresse. Elle lui montre ses craintes et ses limites qui en découlent.

- Il voit qu’il y a un vide dans sa vie qu’il remplit avec les drogues, qui augmentent à leur tour de vide, ses peurs et ses problèmes. Elle lui enseigne l’humilité. 

* BACHUFA-BOLAQUIRO-QUILLUHUIQUI (décoction d’écorces)

Effets physiques : chaleur globale, augmentation de la libido ; douleur globale, légère nausée, céphalée, pas de vertige. Amélioration des problèmes de rhumatisme.

Effets psychologiques : rêves aux contenus érotiques, affirmation de la virilité. Sensation de fortifier la volonté et de trouver le sens de la vie, de savoir comment la prendre. Dans les rêves – qui retiennent l’attention – on se retrouve très fréquemment en train de conduire des véhicules très puissants, parfois avec sécurité et d’autres fois avec sans adéquation.

Enseignement : valorisation de l’indépendance et accroissement de la confiance en soi-même, de la force même.

Emploi traditionnel : (écorce macérée dans l’eau de vie, en décoction) pour rhumatismes, dysfonctionnement érectile et frigidité.   

Exemples :

José M. : rêve qu’il est un enfant frustré par sa faiblesse. Puis il converse avec un homme inconnu et n’est pas rassuré. Il a une canne de bambou plantée dans le bras (« comme une piqûre quand je me piquais ») et toute la forêt et les plantes s’introduisent à travers elle. Il se sent plus fort et plus responsable.

Juan P. : sent de la force et de la volonté, plus de confiance en soi. Il travaille son problème de dépendance pour faire un bilan de tous les atouts qu’il détient pour ne pas retomber, pour redéfinir sa situation, son indépendance plus concrète envers sa famille.

Rudy : a des rêves et des conversations sur la femme. Il découvre sa peur de la castration ; revalorise sa mère. Il se sent fort face au problème de la drogue.

Pablo : il conduit un scooter des mers très grand et très rapide, avec une fille. Il a une bonne planche de surf hawaïenne, il est prêt à prendre les vagues, mais il lui manque une corde. Il a une grande bicyclette, il va très rapidement mais rentre dans une autre. Il arrive en voiture à la plage, mais il n’y a pas de place pour y planter sa tente. (Il a la force, la puissance, mais il lui manque l’adéquation, la patience…)

*BUBINZANA (décoction de la racine)

Effets physiques : douleur diffuse, vertiges et étourdissements.

Effets psychologiques : tranquillise, réflexions, douceur de sentiments.

Enseignement : enracinement, communication affective, ouverture du cœur.

Emploi traditionnel : utilisée par les guérisseurs comme plante maîtresse et pour traiter le rhumatisme.

Exemple : 

Juan P. (avec de la Yacu sisa + Tabac) : grande relaxation, pense à son passé et concentre  ses énergies sur le présent. Travaille sur son indépendance, sur comment changer d’ambiance familiale  et comment trouver un espace fixe qui lui soit propre.

*  CAMALONGA (graines macérées avec de l’eau de soleil)

Effets physiques : faiblesse, légère céphalée, étourdissement et vertige, bouche amère, nausée occasionnelle.

Effets psychologiques : envie de travailler ; augmentation de l’activité onirique : rêves et visions sur des détails concernant la consommation de drogues surgissent. Génère sédation et tranquillité. Esprit plus claire.

Enseignement : montre la transgression.

Emploi traditionnel : pour la paralysie et comme amulette contre le mal des yeux.

Exemple :

Ricardo : divise sa vie en 2 étapes : avant et après la drogue. Il se reconnecte avec sa partie infantile et revalorise la vie sans drogues. Beaucoup de rêves d’enseignement, qui lui montrent ses erreurs ; deux personnalité : un Ricardo de blanc, de la navale, comme il désirait l’être et un autre lui, comme patient avec des problèmes. Il voit ses désirs de voler. dérober ; la transgression.

* CHIRICSANANGO ( racine macérée dans l’eau)

Effets physiques : sensation initiale de froid intense, avec contractions musculaires (d’où le nom « chiri-chiri » en quechua) puis chaleur et étourdissement. Faiblesse et fragilité proche de la douleur. Frémissement des lèvres et des extrémités.

Effets psychologiques :  rêves très forts, qui révèlent les craintes de chacun.

Enseignement : augmente la confiance en soi, perte des peurs.

Emploi traditionnel : rhumatisme, « pour se débarrasser du froid et de la peur ».

Exemples :

Juan P. : affronte sa peur du futur et décide : terminer ses études et s’imposer de toujours terminer ce qu’il commence, se défaire du sentiment de culpabilité et être le plus transparent possible.
José Manuel : se souvient du traumatisme que fût son enfance lié à l’ornithophobie qu’il souffrait à cette époque. Il a aussi beaucoup de rêves avec des oiseaux, dont il s’approche peu à peu, jouant avec eux. A la fin de la diète il a dépassé son problème.

* CHUCHUWASHA  (décoction de l’écorce) :

Effets physiques : mal être physique, douleur diffuse et correction des mauvaises positions. Effet principal sur le système ostéomusculaire.

Effets psychiques : plus grande force et vigueur.

Enseignement : « endurance », corrige et enseigne la rectitude. Restitue le « centre ». Tonifie.

Emploi traditionnel : (macéré dans de l’eau de vie ou en décoction) tonifiant, antianémique, rhumatisme ; contre la stérilité.

Exemples :

Ricardo : ressent beaucoup d’agitation physique mais il sent que la plante le centre : avant, il se sentait tordu, il aimait voler car c’était facile ais il voit qu’il doit travailler.

Justo : une femme assise sur le tronc d’un arbre l’appelle, lui se recouche sur sa poitrine à la peau rugueuse comme une écorce. Une présence lui offre de l’argent, du pouvoir, des femmes. Lui fait appel à sa volonté pour résister, il se rend compte de sa tendance à se laisser « tordre ».

* HUAYUSA (décoction des feuilles) :

Effets physiques : vomitif et laxatif doux.

Effets psychologiques : augmentation de l’activité onirique, « contre la paresse », stimule l’activité physique, clarifie et ouvre l’esprit.

Enseignement : donne l’impulsion nécessaire à la prise de décision, à l’action.

Emploi traditionnel : purgatif quotidien chez les Aguaruna. Contre la paresse et la sorcellerie. Contre  la stérilité.

Exemples :

Juan : (+ coca) culpabilité pour son inertie  dans le passé, apprend à réagir avec plus de rapidité face aux problèmes.

Juan Pablo : (+ coca + tabac) content de concrétiser ses promesses. Se rend compte qu’il a une capacité de combattant. Lui demande plus d’actes et moins de paroles.

Diego (+ coca + bobinzana) : rêve que sa mère est dans la mafia et que lui et son frère tentent de l’en sortir : c’est comme un film d’action. Il rêve qu’il est organisateur de groupes de musique techno et il se sent bien dans ce travail. Il se rappelle de ses moments de consommation et se rend compte qu’il doit se réconcilier avec soi-même  et avec sa famille. Il doit faire les choses sans faire tant de détours, être plus décidé  et ne pas se laisser influencer par les autres.

* MEZCLACHADO (macéré dans de l’eau de vie à l’ail + ruda –rudbeckie ?)

Effets physiques : étourdissement, vomi, chaleur, douleur diffuse et légère, faiblesse.

Effets psychologiques : Rêves sur la consommation des drogues et souvenirs nets des effets désagréables. Lavage du système nerveux et effet « antabuse »

Enseignement : apprend à prendre position face à la dépendance ; son principal objectif est la désintoxication physique et mentale.

Emploi traditionnel : utilisé par les guérisseurs contre l’alcool.

Exemples :   
Justo, qui a un passé de délinquant très lourd, rêve que :

- il marche dans la rue, regardant par derrière ses affaires ; il y a plusieurs chemins, il ne sait lequel choisir.

- il conduit une voiture sur une piste pleine de trous, qu’il veut éviter. Dans les trous se trouvent ses affaires, ses histoires passées ; il a très peur de tomber dans ces trous.

- il fait des trous dans la terre, entouré de thérapeutes. Il a déjà fait de grands trous, il doit déterrer ses affaires. Il se sent fatigué et dit aux thérapeutes : je n’en peux plus, aidez-moi !

José : beaucoup de rêves en relation à l’alcool et à sa vie familiale sur un ton festif et infantile. Il se raffermit dans sa détermination de ne pas prendre plus d’alcool.

Andrés : voit ses fautes associées à l’alcool et se repend. Il se voit ivre et moribond, il décide de réagir et de vaincre l’alcool ; il ressent du mépris.   

* UCHUSANANGO (extrait aqueux de la racine)

Effets physiques : chaleur, étourdissement, faiblesse, vomi et diarrhée occasionnelle. Effets physiques très marqués. Excitation sexuelle.

Effets psychiques : tonifie, affirme la volonté, rectification d’erreurs, plans concrets pour le futur. Sensation d’élimination des idées négatives (purification par le feu), irritabilité. Réveil de la libido.

Enseignement : rectitude dans les actes, facilité de prise de décision, surtout sur le plan concret, enseigne à être plus exécutif.

Emploi traditionnel : contre les rhumatismes.

Exemples :

Lucho : rêve que ses compagnons de diète se lèvent en silence après avoir dormi dans leur tambo (maison rustique faite de palme), ils prennent un râteau et chacun nettoie une partie  de la broussaille. Ils travaillent sur la tête de quelqu’un et il sent que c’est sur la sienne. En se couchant le dernier, il fait du bruit et il sent alors qu’il se réveille. 

Daniel : rêve d’un homme bien habillé sur une patinette : c’est lui, pressé d’en finir avec son traitement ; il se voit affronter ses peurs, comme un adolescent rebelle écoutant de la musique violente qui casse tout dans sa chambre par sentiment de frustration. Il exprime colère et rage. Il considère sérieusement son futur comme une réalité et non comme un simple rêve et se rend compte de son attachement au matériel, comment il « commerce » toutes ses affections à travers lui.

José Manuel : sent qu’on lui sort la pourriture de la tête : rancunes, peurs, mauvaises pensées, insécurité. Il prend des décision pour son futur.

* USHPAWASHASANANGO (décoction de la racine)

Effets physiques : somnolence, léger vertige.

Effets psychologiques : augmentation de l’activité onirique et mnésique, perception ample de la nature, hypersensibilité, décharge affective.

Enseignement : métabolisation des souvenirs affectifs, catharsis et équilibre émotionnel. Cette plante est appelée la « mémoire du cœur ».

Emploi traditionnel : rhumatisme.

Exemples :

Rudy : (première diète) beaucoup de souvenirs et catharsis émotionnelle : il se sent très sale au début et commence à se souvenir de choses positives pour finalement se reconnecter à la nature, heureux et purifié, en harmonie.


(seconde diète) peur, au souvenir de la diète précédente. Il sent la nature et comment la drogue l’empêchait d’en profiter, en plus de la nécessité de revenir à la vérité et aux normes morales. Il accepte l’existence de Dieu comme un être intelligent supérieur à toute chose.

Daniel R. : revit son enfance et ses relations avec son père et son frère. Dans une vision, la plante lui donne le biberon ; lui se rend compte qu’il a grandi et le laisse. Il prend conscience de comportement infantile et dépendant.

Miguel : sent de la répugnance pour soi : odeur, transpiration, etc. Il se rappelle de chanson, de son enfance, de sa vie militaire. La diète lui montre ses défauts et des choses positives, lui donne de forces. Il comprend le jeu des énergies et le rôle de la souffrance.

Fernando : réflexion sur sa vie antérieure, comment il a maltraité sa famille et a perdu sa confiance en soi pour fumer de la drogue. Il se souvient que son père, macro, le faisait venir à ses réunions avec d’autres femmes quand il était enfant, ce qu’il pensait avoir oublié. Il veut se dédier à sa famille. Il reconnaît qu’il est envahisseur avec les autres.

Boris : se rappelle de ses erreurs : ses vols, ses luttes avec ses frères, la drogue. Sa solitude d’enfant et son manque de câlins : des odeurs et des sensations infantiles ; son travail avant d’être producteur de PBC. Confusion entre amour, sexe et diversion. Il reconnaît qu’il invertit et sabote ses relations affectives.

Lucho : il voit que de gros nuages chargés arrivent à la chacra et tombent, chaque nuage ayant un sentiment : nostalgie, joie, etc. Avec eux, beaucoup de souvenirs de son adolescence ; il exprime ses émotions.

Justo : repasse dans sa tête sa vie familiale, très sentimentale ; pleure avec les souvenirs des fautes commises. La plante travaille sur son passé, même s’il ne se projette pas encore dans son futur.

* GRIFFE DE CHAT (« uña de gato », décoction de la tige)

Effets physiques : douleur, chaleur.

Effets psychologiques : antidépresseur, tranquillisant.

Enseignement : visions et rêves de guérisson

Emploi traditionnel : rhumatisme, tonifiant, augmente les défenses.

Exemple :

Carlos : son écoute s’affine, il entend des voix, des chants, des icaros et quelqu’un danser autour du tambo. Peine, tristesse ; il contemple la nature.

* TABAC (extrait aqueux des feuilles)

Effets physiques : céphalée, étourdissement, insomnie. Facilite l’élimination des sécrétions des voies respiratoires.

Effets psychologiques : sensation d’élimination des souvenirs de la drogue (consommation associée au tabac), puis pensées plus claires et plus ordonnées. Fortifie. La similitude des rêves en relation avec des éléments aériens, sensation de vols, de rapidité et de légèreté attire l’attention.

Enseignement : rééquilibre et ordonne au niveau mental ; protège. Si on le prend en complément, augmente l’effet des autres plantes.

Emploi traditionnel : fumée : protection contre les animaux qui empoisonnés ; les « curieux » l’utilisent aussi pour « icarer : contre la peur, pour tranquilliser. Très utilisé dans la formation initiatique des guérisseurs.

Exemples :

Juan P. : sent la dureté dans son corps, le renforcement, avec un équilibre plus grand, les pieds sur terre. Travaille sur son autonomie et comment cheminer dans la vie, son ordre de priorités.

José M. : très en paix. Les démons qui lui faisaient peur avant sont seulement dans son esprit et doit faire baisser sa conscience au niveau du cœur. Voit un aigle qui vole vers le soleil, sensation d’être l’aigle.

Andrès : plusieurs rêves sur le même thème :

- il vole en moto au dessus du village

- dirige une construction de 3 étages, fait les plans et décide de l’ordre du travail

- ne veut pas user un pont trop large, sans fin. Il se lance pour traverser le fleuve en volant, il vole mais tombe peu après et se rattrape au bord d’un abîme ; il a peur car il est faible, Son frère le sauve.

Justo : Deux ailes à la cheville lui permettent de voler très haut. Il voit son passé. Il doit passer près de quelques fils électriques, il arrive à changer de parcours puis redescend peu à peu, il revient en cheminant puis se sent plus sûr.

*TOÉ (décoction des feuilles d’une variété particulière de Datura)

Effets physiques : étourdissement, somnolence, avec des délires permanents en dose toxique (peut être très toxique).

Effets psychologiques : modification puissante de l’état de conscience : état visionnaire d’environ 12h, au cours desquelles le patient sera isolé (s’il voyait quelqu’un, il en verrait juste le squelette, comme avec des rayons X, et pourrait s’en altérer). Le patient reçoit des indications pour se soigner lui-même, en réalisant des mouvements actifs pour y parvenir. Tout se rétablit normalement le jour suivant et les souvenirs ne sont que partiels.

Enseignement : sur la guérison des maladies ostéo-musculaires

Emploi traditionnel : B. Suaveolens, un genre particulier de Toé, ou floripondio (arbuste péruvien), une Brugmansia cultivée par les Aguarunas : uniquement utilisé par les guérisseurs en diète ; dangereux pour les inexperts.

Pour les traumatismes et les séquelles, pour apprendre à soigner. La fleur des autres variétés mise sous l’oreiller induit le rêve et la rêverie vécue.

Exemple :

 Angel : il avait une limitation fonctionnelle sérieuse à l’épaule droite, suite à un accident l’année passée ; meilleure amélioration, indépendamment du traitement médical reçu. En prenant la plante, il entra dans un sommeil profond duquel il se réveilla après quelques heures ; il se mit à parler, à faire des mouvements avec les extrémités jusqu’à ce que tout à coup on le vit (l’observateur était caché) tomber brusquement derrière. Cette séquence de mouvements se répéta d’autres fois jusqu’à ce qu’il se rendorme. Le jour suivant, il était encore confus, mais il avait récupéré la mobilité de l’articulation de l’épaule. Il raconte que, sous l’effet de la plante, il a vu deux personnes qui le tiraient par les extrémités, l’obligeant à faire des mouvements jusqu’à ce qu’un des deux le pousse à l’improviste. Avec la chute, il sentit que son bras se remettait correctement. Aujourd’hui, après un an, il est agriculteur, en forme normale.

( Effets adverses


Si les normes inhérentes à la « diète » sont respectées, nous ne rencontrerons pas d´effets adverses, qui ne se présentent qu’en cas de transgression. Transgresser les règles strictes qui régissent le déroulement de la diète s´appelle « traverser la diète » et les implications peuvent être graves, exigeant une correction sur le plan énergétique le plus rapidement possible.


La gravité des symptôme dépendra de la plante ingérée et de l´ampleur de la transgression, qui peut aussi être involontaire. En général, l´effet adverse se manifeste comme une exacerbation du symptôme que l´on voulait corriger ou d’une caractéristique personnelle  non désirée ; il peut aller du mal être physique, diarrhée et vomis, lipothymie, coup de chaleur, céphalée, vagues de froid, nervosisme, somnolence ou insomnie, cauchemars, irritabilité, agressivité, peur ou problèmes dermatologiques jusqu’à des retombées plus sévères aux plans psychique et neurologique. 


Si l´ingestion de sucre au cours de cette étape, même en quantité minimale, coupe ou bloque l’effet de la plante, affaiblissant le « diéteur » et annihilant l’effet de la diète, les odeurs fortes (parfums, substances chimiques) ou les relations sexuelles agissent beaucoup plus négativement, donnant lieu à une symptomatologie au niveau central comme des céphalées et des étourdissements, dans le meilleur des cas, pouvant aller jusqu´à des états de confusion mentale et des idéation paranoïde dans d’autres. 


Nous ne considérons pas ici les effets qui se présentent pendant la période d´ingestion, car ils ne sont que passagers. Quoiqu´ils puissent être perçus comme désagréables (étourdissement, vomi, diarrhée, insomnie, douleurs, etc.), ils font seulement partis de l’élimination ou du rééquilibre physique et son rôle principal dans le processus général est sa relation aux contenus affectivo-émotionnels qui vont surgir.   


Ces effets varient en fonction de chaque plante et pour les corriger, on a l’habitude d´user de moyens énergétiques – bains de plantes, soufflés de fumée ou icaros chantés avec du tabac, des plantes vomitives ou purgatives – et parfois de faire reprendre la diète en ingérant la même plante pendant le double de temps.


Il est important que la personne qui va faire une diète soit consciente des restrictions et les respecte pour éviter ces complications, même si elle ne comprend pas la raison de celles-ci. En ce qui concerne les patients dépendants, de tendance transgressive en eux-mêmes, le centre y fait très attention, avec une étroite vigilance, jusqu’à ce que se termine la période de post-diète (15 jours) au bout de laquelle on « coupe » par le chant d´icaros et en initiant l’ingestion de sucre.


Jusqu’à fin 1998, nous eûmes de rares et légères transgressions de la part de patients en post diète, qui furent corrigées par de simples formules. En 1999, nous eûmes des cas plus sévères pour la première fois (cités ci-dessous du fait de leur intérêt), quoiqu´ils ne disparurent sans problèmes résiduels :

· Pablo et Hector, compagnons de diète, prirent du chiricsanango. Les deux présentèrent des marques de confusion mentale, hallucination auditive et idées allusives au contenu mystique mais sans rupture avec la réalité ni perte d’identité. Ils avaient interférés entre eux en se visitant pendant la période d’isolement, en discutant de leur visions, ce qui provoqua un état de confusion.

Pablo présenta en outre des convulsion tonico-cloniques par deux fois. Dans son cas, la symptomatologie céda en trois jours avec l’aide d’un guérisseur local qui réalisa une séquence de bains de plantes, soufflées et massages. Il ne fut pas nécessaire de recourir à des psycho-pharmacos. Plus tard, il nous apprit qu’il avait présenté les mêmes signes en recevant un traitement avec antipsychotiques pour l’abstinence de drogue jusqu’à il y a deux mois (il ne considéra pas nécessaire de nous l’indiquer dans son histoire clinique). Il a maintenant fini son traitement et se porte bien.

Hector eu des moments d agressivité et fut transporté à Lima pour une longue histoire de traitements psychiatriques aussi bien pour sa toxicomanie que pour sa conduite abusive et sa personnalité psychotique. Une cure de sommeil l’a stabilisé et son problème de dépendance s’est amélioré avec sa libération du syndrome obsessionnel. Il a repris ses études et sa moyenne de notes est extrêmement élevée. 

· Gilbert a transgressé sa diète de sucre tandis qu´il prenait de la camalonga. Le jour suivant il présentait de la mydriase dans l´œil droit, avec les symptômes inhérents (photophobie, larmoiement, vision brouillée). Ces signes disparurent totalement avec l’ingestion d’un vomitif doux et en recommençant la diète.

· Paul eu de forts vomissements et une douleur abdominale dans une diète d´ajosacha dès qu´il utilisa du shampoing et du désodorant pour sa toilette personnelle. Il dut arrêter la diète et se faire chanter des icaros.

Dans tous les cas, les effets furent passagers et purent être corrigés. Les habitant de la région respectent et craignent la diète car ils connaissent ces complications ainsi que d autres qui, dans certains cas, ne peuvent être réparées. Il est connu, par exemple, que la zarza (salsepareille, Smilax sp.) produit une dyschromie irréversible (vitiligo), qui se répartit suivant les métamères, si on ne respecte pas la diète ; l’ojé (Ficus sp.) peut donner des signes d’insuffisance rénale et les caractères (alcoolisme, épilepsie, etc.) que l’on voulait soigner peuvent s’empirer avec d’autres plantes.

() La vie quotidienne


En passant le patient dans le milieu communautaire il s´intègre à la routine établie. Il partagera non seulement l’espace physique mais aussi la vie quotidienne et les responsabilités. Si chacun s’occupe de sa toilette et de son espace personnel, des tours sont organisés pour la cuisine ou les espaces communs. Participer à ces tâches agit non seulement sur l’ordre de l’entourage, mais aussi en structurant au niveau interne tout un chacun. 


L’emploi du temps est le suivant : sport (varié) à partir de 6h30, puis toilette personnelle, petit-déjeuner. On alterne parfois avec de la méditation ou un art martial. A partir de 8h30 commencent les cultures dans le jardin, sous la supervision d’un thérapeute (car il est important d’observer l’attitude face au travail). Deux fois par semaine, de 8 à 9h, les patients font part de leurs problèmes de vie quotidienne au cours d´une réunion avec des thérapeutes.


L’activité vespérale, après le repos, consiste en divers ateliers : occupationnels et artisanaux, de 15 à 17h, et thérapeutiques à partir de 17h30, comme de la biodanse, de la musicothérapie, des dynamiques de groupe, etc., avec l’assistance de tous les patients. Dans cet horaire, une fois par semaine, a lieu une entrevue avec le psychologue assigné. Une fois par semaine se réunit le corps thérapeutique complet pour évaluer l’avancée du traitement, ce qui n’empêche pas qu’ils peuvent solliciter une entrevue avec n’importe quel membre de l’équipe s´ils le souhaitent.


L’application à la vie réelle, au quotidien, des plans ou changements qui se font à l’intérieur est l’axe principal du traitement. A mesure que la personnalité du patient se reconstitue, il se prépare à la réinsertion sociale. L’analyse en dynamique de groupe des conflits surgis du fait de la cohabitation sert de base pour remettre en question et modifier les patrons de comportements et les attitudes face à la vie en général.


Nous essayons d’introduire une éthique de bonne convivialité qui rende la relation aux autres agréable et ouvre la voie à une réelle communication, aspect déficient chez tous les patients dépendants, incapables de s’exprimer, surtout au niveau affectif, et de gérer leurs conflits interpersonnels. Les promenades, célébrations, activités ludiques, reconnaissance d’actes positifs, compétences sportives, activités artistiques sont des moyens important pour faciliter la camaraderie. On exhibe des vidéos éducatives pendant 1h deux fois par semaine et des films le week-end.

Les activités réalisées sont les suivantes :

30- Maintien de l’environnement dans le centre et dans la chacra.

31- Sports (marches, volley-ball, football, ping-pong, échec, etc.)

32- Jeux, animations, flambées.

33- Discussion de culture générale, études scolaires et formation.

34- Ateliers créatifs (clowns, masques, etc.).

35- Ergothérapie : ateliers fixes et rotatifs :


Fixes :

· Boulangerie

· Charpenterie

· Horticulture

Rotatifs :

· Artisanat : orfèvrerie, cartes de plumes et de fleurs, selliers etc.

· Elevage de poulets et de cuyes.

· Electricité.

· Impressions de T shirts.

36- Promenades.
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“La maloca”,  lieu des sessiones rituelles á Takiwasi
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 Suivi medical 
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Célébrations, activités ludiques,    

            promenades...    

() Régime hygiénique et diététique


La diète est équilibrée et sans substances excitantes. En raison de l´état physique déplorable de la majorité et de l´ingestion de plantes dépuratives, il faut éviter l´excès de graisses, de sucre, de condiments, de viande de porc, de piment, café et, bien sûr, d´alcool, qui sont exclus de la diète habituelle du centre.


Avec l´arrêt de la consommation des drogues, on observe une avidité pour les saveurs fortes à un moment où l´aliment prend une importance démesurée, devenant un objet d´expression affective, surtout en ce qui concerne la saveur douce et sucrée. La nourriture se met à remplir l´espace de la drogue, et l´on note un appétit démesuré dans la première étape avec un gain de poids conséquent, en même temps que nous observons la tendance à transgresser la diète fixée. Cela est lié à la remémoration de patrons de consommation et constitue le principal facteur de conflit, qui en a mené quelques uns à abandonner le traitement ou à changer d´appartenance pour une gourmandise.


Cette attitude, assez infantile dans le fond, mobilise des émotions liées à des notions de rétribution, justice et transgression ; de ce fait, il est très important de poser des conditions claires depuis le début, d´autant plus que le traitement avec certaines plantes exige des restrictions diététiques déterminées qui doivent être respectée si l´on ne veut pas d´effets non désirés.


On ne permet pas non plus l’usage du tabac dans la mesure où la majorité fumait de la PBC, de la marijuana ou de la cocaïne mélangées à du tabac, ce qui réactive la mémoire de la consommation dépendante. La dépendance au tabac même est extrêmement difficile à éliminer, mettant en jeu des facteurs neurophysiologiques (augmentation de récepteurs nicotiniques au niveau du système nerveux central), sans parler  de la légalité qui permet la consommation non discriminée et le fait de considérer que, face à la PBC, le tabac est un « moindre mal ».


Le tabac, pour les guérisseurs amazoniens, est une plante maîtresse très importante et très forte, que l´on utilise comme médecine (c’est aussi un puissant vomitif), mais toujours avec ruse et respect. C’est l’unique forme sous laquelle on peut fumer le tabac dans le centre, c’est-à-dire pendant les cérémonies rituelles, avec contrôle et justification, et non pas sous une forme ludique.

() Rituels, messes, célébrations


Nous considérons la dépendance comme un acte de transgression ; pour cela nous reprenons la valeur curative du rite dans les actes thérapeutiques et dans certains aspects de la vie quotidienne.


Cette « ritualisation » ne signifie pas qu’il faut réaliser des actes capricieux ou inventés, mais qu’il faut manifester de la révérence, demander la permission, enseigner à respecter les forces vitales, la santé, les plantes ainsi que les substances psychoactives que le patient a consommées de manière abusive, sans autorisation, sans respect, sans conserver son naturel… Cela implique d’établir des « limites » d’espace, de temps et de forme -extérieures au sujet – qui sont le moyen d’accéder à la dimension sacrée, à la transcendance dont la recherche est toujours présente dans le champ des toxicomanies, quoique souvent inconsciemment.


Le patient toxicomane  a été accoutumé à « inventer » des rituels dont il a besoin, car précisément le rituel protège et donne un cadre de sécurité à l’acte qu’on effectue. Cependant, il doit apprendre que le rituel ne s’invente pas, que c’est un acte énergétique précis, actif et puissant, à manier délicatement et d’autant plus spécialement dans le cas de la modification des états de conscience.


Une des principales réussites dans le travail d’évolution personnelle des patients traités est de redécouvrir le transcendant à un moment de son séjour. Quoiqu´on ne puisse pas quantifier cette donnée sur un plan statistique, elle n’en perd pas pour autant sa valeur sur le plan qualitatif. Celui qui fait l’expérience du sacré élargit les perspectives de sa vie, « sait » qu’il y a quelque chose de plus, au-delà des problèmes domestiques et de l’agir quotidien ; il acquiert un point de vue tr`s différent qui lui permet de supporter les frustrations de la vie matérielle et de fixer ses buts au niveau de réussites plus élevées.


Cela ne signifie pas qu’il va se détacher de sa réalité, au contraire : c’est ce changement de perspective qui va lui permettre de vivre pleinement chaque moment réel et incarner le divin dans le quotidien. 


Cette « prise de contact avec le divin » est différente à celle réalisée avec la drogue, quoique, sans la formuler, le but de la recherche soit le même. L’utilisation de substances « entéogènes », étymologiquement « qui connectent avec la divinité en chacun de nous », sans rituel ni guide invertit l’ordre et la finalité de l’information obtenue : le toxicomane reste prisonnier de « l’autre monde » sans capacité d’assimiler l’expérience à la vie réelle. Encore moins pourra-t-il l’utilisée pour croître au niveau personnel, entrant dans un cercle auto-destructif de consommation compulsive ou il se trompe. Au début, il prend le vécu mental comme « vécu spirituel » pour finalement perdre l’intérêt pour la vie même.


Le toxicomane, en Prométhée moderne, recrée de nouveau le mythe, devant payer de l’éviction (évider ?**) de son énergie vitale, une fois encore et sous forme douloureuse, son désir de dérober le feu sacré et le secret des dieux.


Au début du traitement, le patient réalise un vœu ou engagement, exprimant verbalement son désir d´abandonner la consommation de drogues devant ce qu’il  considère le plus sacré ou le plus digne dans la vie. Pendant le traitement, la majorité des patients a spontanément manifesté à un moment donné la nécessité de pratiquer sa foi religieuse. Le centre ne respecte pas seulement toutes les croyances :il apporte en plus toutes les facilités pour leurs pratiques, à travers l’accompagnement leur permettant d’assister aux rites religieux et par la mise à disposition d’une chapelle, espace réservé à la méditation et/ou prière, sans exigence ou censure d’aucune sorte. Chaque patient prend en charge une demi heure de prière dans la « maison du silence »…


Si nous créons l’espace et le temps en nous pour nous reconnecter au sacré, il devient possible de vivre une vie pleine et salutable, avec la fermeté et l’intégrité pour surpasser les contradictions passagères, le regard se posant sur quelque chose de plus important, le transcendantal. Nous désirons ainsi nourrir la découverte de la force intérieure et la paix dans notre esprit.
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Plantando un árbol como resarcimiento a la vida...

La prière.

 
La prière est une pratique qui tient à communiquer avec la divinité pour demander, remercier ou simplement réaffirmer sa foi. De nos jours, elle est presque tombée en désuétude, étant réservée aux cultes religieux confessionnels et généralement elle ne jaillit spontanément que dans les cas de grand danger ou d’angoisse.


De nos jours, nous oublions qu’elle était aussi dans les temps passés une arme thérapeutique pour le corps et l’âme, et je ne me réfère pas seulement à la prière chrétienne. Dans beaucoup de religions, il existe des formules expresses destinées à agir sur des maux déterminés sans écarter les prières et rituels de l’exorcisme. De même, les guérisseurs locaux utilisent habituellement la prière dans leurs cérémonie, sous forme d’invocations ou d’appels aux entités de son panthéon.


Takiwasi n’est pas un centre religieux et n’a pas de filiation spécifique à une église déterminée, à part celle que ses membres ont de manière personnelle, patients inclus. Logiquement, dans le contexte latino-américain, l’expression chrétienne est prédominante comme dans le reste de la société. Cependant, l’identité religieuse (ou son absence) ne constitue pas un critère de sélection à l’admission dans le centre, de même qu’aucune adhésion spécifique n’est sollicitée une fois le patient intégré au centre.


Pour répondre à la sollicitude des patients mêmes, et après avoir vaincu quelques résistances, nous avons considéré adéquat d’utiliser la prière comme instrument de guérison, de rééquilibre énergétique et de communication avec le monde du transcendantal. On l’utilise de manière collective ou individuelle dans les sessions rituelles ou en dehors d’elles, mais dans tous les cas sans forcer ni aller contre la croyance des personnes.


Sans plus d’appui scientifique que certaines études qui se font aux Etats-Unis et en Europe
 sur la valeur curative de la prière, nous poursuivons avec cette pratique que nous considérons favorable sur au niveau des aspects suivants : 

· Lavage énergétique : on note un changement favorable sur la perception du patient par les autres dans les sessions d’ayahuasca et sur la perception du patient même, qui manifeste une amélioration de l’état animique, avec une diminution des émotions et des rêves négatifs.

· Effet psychothérapeutique spécial, dans le cas de dépendance, qu’a le rituel d’exorcisme utilisé lorsque le patient se sent dans un véritable état de possession par la drogue.

· Réaffirmation de son lien avec le monde spirituel qu’il peut garder vivant à travers la prière.

· Instrument de sécurité spirituelle et de stabilité émotionnelle après la sortie, sans coût économique et à leur portée.

Il pourrait s’agir d’un effet thérapeutique réel, de placebo ou de suggestion, mais en ce qui concerne les fins thérapeutiques, il nous importe seulement de savoir que cela fonctionne, que les patients se sentent mieux et qu’ils l’intègrent comme un mécanisme d’auto-guérison. Ça sera une tache postérieure de rechercher et de déterminer à quel niveau cela agit. Nous pensons qu’à mesure que la science perd sa peur de la spiritualité et s’ouvre à d’autres concepts, dont l’énergétique, il sera possible d’étudier ces faits qui agissent au delà du niveau matériel ou dont nous ne connaissons même pas les liens.


Exemple de l’expérience intérieure de reconnexion avec l’aspect spirituel, voici la prière écrite spontanément par Diego, jeune patient polytoxicomane, au cours de son internement, qui pourrait correspondre à n’importe quel culte ou à la simple louange de la vie :

Oh Seigneur

Toi qui m’ as donné la force de monter,

Parles moi et sèmes dans mon cœur

Le Mystère du mont escarpé.

Comme la lune entrelacée,

Comme la fleur du serpent, fais-mois croire,

Fortifies-moi de tes bâtons, fais-moi m’enraciner

Foi de tes fils dans la terre, fais-moi croire

Si je te demande de m’illuminer

C’est parce que je manque de ta lumière

Ta valeur est comme l’or

Que l’on rencontre à chaque pas

Moi je le trouve et le valorise

Oh petit Dieu, donnes-moi de ta bonté

Pour faire en ce jour mes œuvres avec humilité.

Oh petit Dieu donnes-moi la force

D’affronter ce jour avec courage et sans crainte.

Amen.


Nous pouvons voir sur le graphique suivant les principales sessions thérapeutiques réalisées chaque année, avec la participation des patients et thérapeutes.
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LES SOINS DELIVRES A TAKIWASI
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Nous pouvons voir le flux des patients qui ont été traités à Takiwasi, sous quelque forme que ce soit, jusqu’à Décembre 1999.

A ) Motif du soin 

Entre Août 1992 et Décembre 1999, nous nous sommes occupés de 329 patients.
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Parmi ceux ci, 240 (72.9 %) ont consulté pour dépendance à diverses substances et 89 (27%) pour des problèmes psychologiques.

En outre, il y eut 36 retours d´anciens patients et suivis familiaux.

B ) Population

On considère ici les caractéristiques de la population de l’échantillon total.

- Répartition par sexe : 271 hommes (82.4 %) et 58 femmes (17.6%).

En ce qui concerne les consultations pour problèmes psychologiques, le nombre d’hommes et de femmes était équivalent.

Il y eut moins de demande de soin de la part de femmes pour les problèmes d’addiction, confirmant ainsi la tendance observée d’une moindre prévalence à l’addiction aux drogues pour les femmes que pour les hommes
.

Il nous faut également considérer le fait qu’une loi nationale restreint le traitement dans un même centre de personnes appartenant à des groupes d’âge différents, et/ou de sexe différent. Takiwasi a un agrément pour le soin de patients de sexe masculin, adultes, consommateurs de drogues, mais, en l’absence de centres péruviens pour femmes toxicomanes, nous avons accepté les femmes, en dernière instance, qui sont comptées dans notre échantillon.

- Provenance : 69 % venaient de la même région, 21% d’autres parties du pays et 10 % de l’étranger.

- L’âge moyen était de 30.8 ans (de 12 à 66 ans), et le niveau moyen d’instruction atteint : le secondaire, correspondant à un niveau socio-économique de classe moyenne.

Comme nous le verrons plus loin, ces références socio-économiques ont varié selon les différents types de soin.

Le soin psychologique
Le nombre de patients ayant demandé de l’aide pour des problèmes psychologiques a été le même pour les deux sexes. Il y eut un échantillon préférentiel de jeunes allant de 13 à 18 ans, avec une majorité ayant 17 ans (de 5 à 65 ans).
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Le motif, pour chaque groupe d’âge :

5 à 12 ans : Troubles du comportement (58 %)

13 à 18 ans : Expertise judiciaire (62.5 %)

19 à 25 ans : Troubles émotionnels et/ou syndrome d’angoisse (56%)

26 à 49 ans : Syndrome d’angoisse (30 %) et dépression (20 %)

Plus de 50 ans : Dépression (60 %)

Ces patients ont été traités en soin ambulatoire.

Nous avons utilisé des méthodes psychothérapeutiques conventionnelles et modernes, comme les Fleurs de Bach, la Bio-danse, thérapie corporelle, en plus du traitement avec les techniques de médecine traditionnelle amazonienne spécifiques à Takiwasi.

Le temps de traitement a varié, suivant le motif de consultation : d’une évaluation ponctuelle dans le cas des expertises et tests d’orientation, à un suivi continuel jusqu’à ce que le patient se sente mieux ou ait trouvé solution à son problème.

Nous avons eu 30 % d’abandons volontaires. Hormis ce type de soin, nous avons aussi  évalué et suivis les membres de la famille les plus proches des patients toxicomanes en traitement, et ce à partir du troisième mois d’internement.

Le patient toxicomane

L’orientation principale du Centre Takiwasi est le traitement des patients toxico-dépendants. En 7 ans et demi, 240 patients y ont été traités pour ce motif, 227 hommes (95 %) et 13 femmes (5 %). La distribution par substance consomé est:
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On prend en compte la dépendance principale, car dans la majeure partie des cas, différentes substances sont utilisées simultanément ( par exemple : PBC avec le tabac et l’alcool, ou PBC avec marijuana, etc…), comme c’est visible dans le graphique suivant.

( Consommation simultanée de drogues différentes : Polytoxicomanie .
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Dans notre échantillon 34.5 %  consomment une seule drogue illicite, 24.6 % , deux drogues et 40.9 % consomment simultanément entre trois et cinq drogues différentes.

Les pharmaco-dépendants et les alcooliques consomment apparemment ces drogues en exclusivité.

L’ alcool , seul ou associé, est la substance la plus consommée . 190 personnes ( 72.2 %)
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Dans notre échantillon total, le groupe d’âge de 26 à 30 ans occupe le plus grand pourcentage, avec une majorité ayant 30 ans (tranche : de 11 à 66 ans ) , tendance influencée par celle des dépendants à la PBC qui sont les plus nombreux.

Les cocaïnomanes et les dépendants à la marijuana partagent les mêmes chiffres , les alcooliques ayant une moyenne d ‘âge plus élevée ( la majorité a 39 ans )

Ces chiffres reflètent directement le moment où le consommateur de chaque substance décide d’arrêter et cherche de l‘aide pour cela.

Ceci est en relation avec la prise de conscience de la maladie , de la dégradation physique, familiale ou sociale ou favorisé par un événement affectif , émotionnel important.

( AGE DE LA PREMIERE PRISE

Pour l’échantillon total, la moyenne d’âge de début de consommation de substances addictives, ( groupe de 7 à 56 ans ) est de 14 ans. 79 % de l échantillon total est regroupé dans la clase d’âge de 11 à 20 ans .

Les consommateurs actuels de marijuana et PBC sont ceux qui ont commencé le plus tôt, avec dans ce groupe, un patient « précoce », qui a commencé à 7 ans avec du sirop pour la toux. L‘usage fréquent et sur indication médicale de sirop avec codéine précède ou accompagne la consommation de marijuana à un âge précoce. Les alcooliques commencent plus tard ( 11 à 40 ans ).

En ce qui concerne les pharmaco-dépendants, qui commencent plus tard (31 à 56 ans ), la prise de tranquillisants au cours d ‘une situation de crise devient vite chronique et incontrôlable sans qu’il y ait eu habitude de prise de substance antérieurement .

Le graphique suivant nous montre l ‘âge de première prise , suivant l‘addiction actuelle.
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L’abus de substances « licites » (tabac, alcool, médicaments), n‘est pas souvent considérée comme une addiction jusqu’à ce qu’elle produise des effets d’altération physique ou mentale notables.

Nous pensons que nos données sont sous évaluées, surtout quand il y a une autre addiction principale qui détourne l’attention de ces drogues dites « inoffensives » .

Cependant, pour 49 % des patients aujourd’hui dépendants à d’autres substances, la consommation incontrôlée d’alcool, marque d’une transgression, précède et facilite la consommation de substances illégales, tout en restant l‘addiction persistante quand la consommation de PBC, héroïne et cocaïne cesse .

Il est dit de la marijuana, tacitement acceptée dans certains milieux, qu’elle ne génère pas d’addiction et favorise la créativité. Elle a cependant une place importante en tant que substance de «  début » .

Pour 42 % des patients , la marijuana a permis le début de consommation de drogues illicites et, ces mêmes patients ont cherché ensuite des substances psycho-actives toujours plus fortes .

Le début de consommation de marijuana favorise à son tour la consommation de substances illicites, elle « adoucit » les répressions éthiques et l’autocensure lorsqu’on passe ensuite à des drogues plus dures.
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Graphique – la première drogue prise pour tous les types d’addiction

Nous voyons dans le graphique suivant , la première drogue prise, selon l’addiction actuelle.

62 % de ceux qui ont commencé avec la marijuana , le firent entre 11 et 15 ans , tandis que 70 % de ceux qui commencèrent avec l’alcool, le firent entre 11 et 20 ans .
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( TEMPS DE CONSOMMATION

Le temps moyen de consommation pour l’échantillon total était de 12.5 ans, sur une large tranche ( de 1.5 mois à 40 ans ) et des variations spécifiques suivant chaque type de dépendance.
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Les alcooliques ont la durée de consommation la plus grande avant de réagir et de demander de l’aide, ce que l’on pourrait mettre en relation avec l’effet lent et progressif de cette dépendance, ne causant des dégradations physiques sensibles qu’après de nombreuses années et acceptée socialement .

Dans notre région, principalement agricole, les paysans , hommes et femmes, ont l’habitude d’ingérer chaque matin «  la cure d’os », boisson alcoolique avec des extraits de différentes écorces aux propriétés antirhumatismales. Celle-ci sert à atténuer les effets de l’humidité et du froid au petit matin dans la chacra. Dans ce contexte, la consommation régulière n’est pas considérée comme de « l’alcoolisme », jusqu’à ce que se produisent des incidents familiaux et / ou sociaux graves , dégradation physique ou altération des facultés mentales ( perte de mémoire, hallucination , démence, délirium tremens, etc…)

En zone urbaine, l’alcool s’utilise comme facteur socialisant et le consommateur est réticent à se considérer comme dépendant.

Les dépendants à la PBC partagent ce schéma de réaction tardive avec les alcooliques, pour des motifs différents : dans ce groupe, les consommateurs sont très conscients de leur transgression, mais ou ils réagissent très tôt (avant 5 ans afin de préserver leur qualité de vie) ou ils se laissent aller « à toucher le fond » , pendant de nombreuses années et réagissent devant une situation extrême.

( TRAITEMENT ANTERIEUR                                                                             
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53.5 % des patients ont essayé un traitement préalable, sans succès. Nous voyons dans le graphique les différents traitements effectués, suivant chaque type de dépendance. Il est à noter que 10 patients ont reçu jusqu’à 6 traitements différents à la suite.

Les méthodes utilisées furent de préférence:

-Traitement avec plantes médicinales ou médecine traditionnelle : 42.4 %

-Traitement psychiatrique classique :  34.3 %

 ( internement en hôpital ou clinique, ambulatoire ou privé )

-Communautés thérapeutiques : 14.4 %

( Paix et Bien , Retour à la vie , Centre Victoria )

-Sectes religieuses : 6 

-Groupes d’aide comme : Alcooliques anonymes, Narcotiques anonymes : 3 %
Pour beaucoup de patients, les communautés thérapeutiques et sectes religieuses agissent comme un système de contention externe qui favorise l’abstinence mais n’agit pas sur le problème de fond. D’autres ont continué à consommer en cachette, même à l’intérieur de la communauté. En tous cas, la structure hiérarchique de ce type de centre  permet de contenir temporairement l’angoisse du manque de père propre à ces patients.

Nous remarquons que les traitements psychiatriques classiques utilisent toujours des drogues de substitution ou des palliatifs comme axe principal de traitement. La problématique de fond du patient n’est abordée que dans peu de cas, avec une approche psychothérapeutique et suivi post cure, le coût élevé et le manque d’institutions appropriées en province  étant les principaux inconvénients.

Pour ceux qui furent traités avec la médecine traditionnelle, le principal motif d’échec fut l’impossibilité de respecter les normes strictes qui accompagnent l’ingestion de plantes, en plus de la difficulté de rencontrer la personne adéquate dans ce domaine qui rassemble nombre de charlatans et manque de sérieux.

( INTENSITE DE CONSOMMATION : FREQUENCE ET QUANTITE

Les patients qui demandent eux mêmes de l’aide pour leur problème de dépendance, ont pris conscience, au moins partiellement de leur dégradation physique et sociale, due à la consommation massive et incontrôlée de la drogue. Cette dégradation est en relation, comme nous l’avons dit, avec la durée de consommation, mais aussi en fonction de la fréquence et de la quantité ingérée chaque fois.

La consommation des alcooliques est journalière et on ne peut la quantifier car il y a perte de conscience et trouble de la mémoire .

La consommation des dépendants à la PBC est aussi quotidienne et pour la majorité la quantité varie entre 5 et 35 « ketes
 » par jour, bien qu’un patient ait réussi à en consommer 80 en un jour .

Les dépendants à la marijuana consomment apparemment peu, de 1 à 3 joints par jour, avec peu de conscience des dégâts physiques ou de l’accoutumance. Ils pensent pouvoir arrêter de fumer n’importe quand, mais ce moment n’arrive jamais : ils ne peuvent s’en passer .

( DERNIERE CONSOMMATION

S’il est bien demandé aux patients qui sollicitent un internement, un minimum d’une semaine d’abstinence préalable, dans quelques cas, ce n’est pas respecté. Le plus fréquemment, cette dernière consommation se fait dans la journée avant l’internement  (tranche de 2 heures à 6 mois). La moyenne est de 14 jours  (12 heures pour les héroïnomanes, 3 jours pour les pharmaco-dépendants, 7 jours pour les alcooliques, 14 jours pour les dépendants à la PBC, de 20 à 25 jours pour les dépendants à la marijuana et à la cocaïne). Ces chiffres nous donnent indirectement le niveau de dépendance de chaque groupe ou chaque substance. Pour ce qui est des poly-toxicomanes, on prend la date de dernière consommation de la drogue principale.

( DEPENDANCE ECONOMIQUE

La dépendance aux substances n’est qu’une manifestation d’une structure interne dépendante qui se manifeste de cette façon, mais aussi avec une tendance aux relations fusionnelles, et surtout avec l’incapacité de subvenir soi même à ses propres besoins les plus élémentaires, ce qui se traduit clairement au niveau économique. La dépendance économique est une caractéristique de plus du patient toxicomane et un des principaux aspects à travailler pendant le traitement. Ceci est lié à la capacité de chacun à travailler, à son niveau d’instruction et son aspect social.

On observe une dépendance économique dans 51 % des cas , chiffre qui varie avec chaque addiction, le maximum étant pour les cocaïnomanes ( 93 % de dépendance économique ), et aucune dépendance  ( 0 % ) pour les pharmaco-dépendants .

Dans la majeure partie des cas, la dépendance se fait envers les parents, bien que pour les alcooliques ce soit le conjoint qui pourvoit.
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( NIVEAU D’INSTRUCTION

Nous voyons dans le graphique suivant que le niveau d’instruction est sensiblement le même en ce qui concerne les dépendants à l’alcool et à la PBC, et meilleur pour les cocaïnomanes, les pharmaco-dépendants, les héroïnomanes et ceux qui sont dépendants à la marijuana (dans cet ordre).

Le niveau d’instruction atteint dépend principalement de facteurs socio-économiques, cependant, le facteur drogue a été déterminant dans quelques cas pour favoriser la désertion scolaire : début de consommation de la drogue (68 % ont interrompu leur dernière année d’école ou cursus universitaire)
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( OCCUPATION 

On prend en compte l’activité économique préalable au début du traitement .
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Dans la majeure partie des cas, cela reflète plus l’état de dégradation sociale dans laquelle ils se trouvent , que les qualifications ou instructions reçues .

Au moment de leur entrée, 39 % des patients n’avaient pas de travail rémunéré . 

-13 %  désœuvrés

-18 %, de façon épisodique, ramassaient les ordures, travail de réparation ou peinture, travail saisonnier, cireurs de chaussures .

-8 % étudiants, mais progressant lentement dans leur cursus .

	Profession
	(%)Alcool
	Cannabis
	PBC
	Cocaïne
	Médicaments
	Heroïne
	Total

	Désoœuvré
	  2.4 
	 7.7 
	14.8 
	27.3 
	0
	100 
	13 

	Épisodique
	 12.2 
	0
	24.3 
	0
	0
	0
	17.8 

	Étudiant
	  4.9 
	 30.8  
	 5.2 
	27.3 
	0
	0
	8.1 

	P. liberal
	 19.5 
	 15.4 
	17.4 
	27.3 
	100 
	0
	19.4 

	P. technique
	 53.7 
	 38.4 
	32.1 
	18.1
	0
	0
	35.7 

	Empleado
	  7.3 
	  7.7 
	6 
	0
	0
	0
	5.9 

	Profession preferée
	agricultor 29
	arte por computador  46
	Comercio

 12 

cireur

 12 
	letras

 36 
	comercio 100 
	
	Comercio

13


Les diverses occupations nous orientent sur le niveau d’instruction, le niveau socio-économique et le degré de dégradation de chaque population selon l’addiction. L’activité économique exercée les jours précédents l’entrée ne correspond pas dans la majorité des cas à la préparation de chacun, par exemple des professionnels qui font des travaux occasionnels (arrimeurs, vendeur de journaux ou ambulants ) ou qui sont chômeurs.

Les emplois précaires sont les travaux préférés, la commercialisation de la drogue y  joue un rôle important et y est multiplié (4 % de l’échantillon total , suivant les dires des intéressés)

Les alcooliques, provenant majoritairement de cette zone agricole reflètent cette tendance : 30 % sont agriculteurs .

Quant aux dépendants à cannabis et à la cocaïne, nous remarquons que leur tendance à la conceptualisation et mentalisation se reflète dans leur profession principalement  « virtuelle »

( ETAT CIVIL (majeurs de 18 ans )

L’état civil est pris comme un indicateur de stabilité familiale  et par conséquent personnel. La stabilité est plus grande chez les pharmaco-dépendants et les alcooliques, et moindre pour les dépendants à la marijuana et a la PBC, ceci reflétant leur incapacité à assumer le quotidien et à s’investir dans une relation de couple - ceci en relation avec l’âge de début de consommation, le degré de dégradation sociale, la difficulté de s’investir à long terme affectivement, et le peu de disponibilité pour une vie personnelle et sociale .

Les alcooliques augmentent leur consommation lentement et progressivement , ce qui permet la formation d’une famille au cours de leur jeunesse. Nous avons observé la même chose chez les pharmaco-dépendants qui, dans les cas cités, commencent à l’âge adulte .
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(  FACTEURS PERINATALS

Nous avons essayé de trouver dans notre échantillon, l’évidence de facteurs périnatals ou familiaux qui soient significatifs au vu de l’addiction, comme : une pathologie maternelle pendant la grossesse, le type d’accouchement, le rang de naissance, la présence de dépendants dans la famille, la structure familiale, la relation du patient avec ses parents .

Dans la genèse des addictions, on a beaucoup parlé de facteurs périnatals (traumatismes pendant la grossesse et/ou l’accouchement), de l’enfance ou même de facteurs génétiques
, avec une intention réductionniste et biologiste qui occulte les autres dimensions de l ‘être humain, tel que l’aspect psycho-spirituel .


Nous ne trouvons pas de différence significative avec la population non consommatrice, la répartition des accouchements eutociques et dystociques, ainsi que les pathologies prénatales et / ou maternelles durant la grossesse ne sont pas réellement  significatives .

La présence d’addiction familiale ne parait pas être liée, dans ces cas, à des facteurs génétiques mais plutôt à des facteurs sociaux et de environnementaux.

( PATHOLOGIE PENDANT LA GROSSESSE ET L’ ACCOUCHEMENT

 
Nous ne trouvons pas de différence entre les diverses addictions entre elles et avec la population générale. Il y eut seulement 1.01 % d’accouchement dystociques et 2 % de maladie maternelle (pyélonéphrite ) pendant la grossesse ; aucun prématuré.

Ces indicateurs ne sont pas significatifs d’autant plus qu’ils sont plus bas que ceux de la population globale.

Sur tous les patients dépendants qui nous ont donné des informations sur leur naissance et leur santé pendant leur jeune âge  (199),  2 ont eu des problèmes de santé avant leur premier mois de vie et 99 % n’eurent aucun problème de pathologie périnatale.

( RANG DE NAISSANCE
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  Nous trouvons une incidence relativement plus grande pour les premiers nés (28 %)  puisque le groupe des intermédiaires (44 %) comprend de nombreux sous groupes et les derniers nés représentent seulement 20 % .

Cependant la différence n’est pas significative et nous conclurons que nous ne trouvons pas de relation entre le rang de naissance et l’addiction, que ce soit dans le cadre général ou en particulier .
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( ETENDUE DE LA FAMILLE

L‘étendue de la famille des patients soignés suit la tendance nationale, en lien avec le lieu de provenance et le niveau socio-économique
. La fratrie moyenne est de 4.8  (tranche de 1 à 19), la plupart du temps : 4 frères. 16 patients étaient fils uniques .

Il n’y a aucune relation significative entre l’addiction et l’ étendue de la famille. Ceci, en relation directe avec le niveau socio-économique et l´éducation des parents.

Les différences rencontrées selon les substances addictives, sont en lien avec les facteurs suivants : les familles des alcooliques et dépendants à la PBC, de racines plus rurales, ont des familles plus étendues, tandis que les familles des dépendants à la marijuana et à la cocaïne (nucléaires), de provenance urbaine et au niveau socio-économique plus élevé sont plus petites . Les patients héroïnomanes que nous vîmes étaient de provenance étrangère et de famille aisée, étant fils uniques .

Type de famille

Nous avons pris trois grands types de famille :

-La famille nucléaire stable où vivent ensemble parents et enfants .

-La famille nucléaire instable où un des parents a une relation extra conjugale et / ou les enfants ont quitté le foyer .

-La famille désintégrée , avec parents séparés ou manque d’un ou deux des parents .
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Nous pouvons remarquer sur le graphique suivant que la famille nucléaire stable représente seulement 37.4 % de notre échantillon, contrairement aux 62.6 % restant aux familles instables et désintégrées.

Il est important de remarquer que pour l’échantillon total, nous avons trouvé 12.5 % d’enfants abandonnés, le  pourcentage le plus important étant celui des patients dépendants à la PBC, avec 15.6 % .

Présence de dépendants dans la famille .

46.3  % des  patients ont certains de leurs proches (parents ou frères), consommateurs de drogue. L’alcool est la substance la plus consommée (73 %), et ensuite, vient la PBC. Dans le groupe des dépendants à la PBC, 37 % ont un proche dépendant et 16%, plusieurs .

Il est important de noter que 10 % des patients dépendants à la PBC ont des proches dont l’activité principale est consacrée à la production et /ou à la commercialisation de la PBC et de la marijuana.
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Relation des patients avec leurs parents 

Nous essayons de classer le passé en tenant compte de la relation aux parents. L’expérience subjective des affects et émotions est propre à chacun et peut ne pas correspondre à une réalité objective. Nous avons néanmoins retenu les types de relation suivants :

- Fusionnelle : manque de différenciation entre le patient et ses géniteurs, l’un agit en fonction de l’autre.

- Absente : Il s’agit de l’absence physique  par mort , abandon ou absence affective .

La présence physique n’implique pas nécessairement présence au niveau psycho-affectif et inversement, un géniteur physiquement absent peut continuer à être présent au niveau psycho-affectif .

- Rejet : agressivité manifeste envers les géniteurs ou des géniteurs.

- Normale : quand on ne peut identifier d’altération manifeste dans la relation parents / enfants .

	Dépendance/

Relation

(%)
	Mère Fusionnelle
	Père absent
	Mère fussionelle +Père absent
	Père fussionel
	Normal
	Enfant abandoné

	PBC
	54.4
	42.2 
	23.3
	7.8 
	17.8
	15.6



	Alcool
	75
	25 
	16.7
	
	16.7 
	 8.3



	Cannabis ó Cocaïne
	66.7 
	66.7 
	66.7
	16.7 
	16.7
	 0

	Total
	57.5 
	43.3 
	27.5 
	6.7
	20 
	12.5


Nous notons une prédominance de relation fusionnelle à la mère (57.5 %) et un pourcentage élevé d’absence du père  (43.3 %)

Cette relation de surprotection maternelle et la sensation d’abandon paternel, modulent la structure interne du patient depuis son enfance et se manifestent ensuite dans leurs relations à autrui. L‘enfant est emprisonné dans une relation fusionnelle à sa mère, et ne peut donc accéder au monde extérieur et au père.

Nous notons un besoin de limites, une quête de reconnaissance par la figure paternelle (père génétique  ou son substitut, qu’il soit thérapeute, une autorité etc...) ainsi qu’une révolte coupable en ce qui concerne la mère : le patient reste dépendant de celle ci et ne peut s’individualiser, ce qui rend la personne très fragile et inconscient de sa propre force et responsabilité. La réintégration de l’image paternelle est fondamentale, afin de rompre la structure dépendante et introduire une troisième option, l’accès à la virilité et à ce que cela représente : les limites, mais aussi , la protection, l’appui et la spiritualité .

( CODEPENDANCE

La majeure partie des familles dont un des membres est dépendant, considère ce problème comme une maladie ou un vice personnel, sans se sentir concerné.

De son côté, le dépendant se considère victime de son milieu, des problèmes familiaux, etc. évitant ainsi toute responsabilité, sans prendre conscience que, bien que révélateur d’une crise familiale et sociale, il a également une responsabilité en tant que personne.

Il nous parait important d’observer le comportement des proches en face du problème de l‘addiction, les facilités que le toxicomane a avec eux, ceux ci étant complices de la toxicomanie, plus que du toxicomane lui même. Le patient dépend, non seulement de la drogue, mais encore de sa structure familiale qui le soutient. La personne la plus proche étant la mère, ( ou son substitut), l’épouse et quelquefois le père ou quelqu‘un d’autre. Il importe d’analyser pourquoi des comportements inacceptables sont tolérés, que des aspects de la personnalité trouvent écho dans cette dépendance ainsi que la peur qui empêche de couper le lien de dépendance mutuelle.

Le toxicomane a besoin d’au moins un co-toxicomane pour le maintenir dans la dépendance. Cette personne peut sincèrement se croire une aide en continuant ainsi, elle se sent gratifiée de quelque manière par la situation, puisque c’est une relation exclusive, qu’elle se sent utile, en position de pouvoir ou flattée par son rôle de « protecteur ». S´il est difficile de s’autonomiser, il n’est pas moins difficile de permettre l’indépendance de l’autre, quoique la dépendance oblige les deux parties également et exige chaque fois une plus grande implication, restreignant peu á peu les espaces propres qui tendent à se confondre.

Nous avons vu plusieurs mères qui laissent la porte entr’ouverte le soir afin que le père ne sache pas que son fils rentre très tard, ou qui lui cachent que celui ci vole des objets de la maison, d’autres qui apportent de la drogue à la maison, pour que son fils, enfermé à clef, ne s’expose pas en sortant en acheter, des grands mères qui se lèvent à l’aube pour donner à manger à leur petit fils qui vient à peine de rentrer saoul ou drogué, des épouses qui cachent la réalité de la toxicomanie pour ne pas « gêner » les proches, des pères qui excusent ou se culpabilisent, etc... Dans tous ces cas, l’angoisse de « perdre » l’affection ou la proximité de l’être aimé prend le dessus sur le désir d’obtenir sa guérison.

Finalement, on note que beaucoup de cas d’interruption de traitement furent rendus possibles par la complicité de proches qui eurent des conduites de transgression, interférant avec les règles du centre, comme fournir des cigarettes, donner des nouvelles inquiétantes, provoquer sexuellement, tout ceci furtivement, reproduisant en cela les schémas de conduite propres à la dynamique familiale.

Le traitement requiert  un travail conjoint du patient et de chacun des membres de la famille avec qui il a un lien, soit : différenciation, auto affirmation et surtout mutuelle libération. Il est indispensable que le traitement de la toxicomanie comprenne un travail parallèle d’aide psychologique et d’évolution pour la famille, afin d’amorcer des changements dans la dynamique familiale et le milieu que le patient va réintégrer à sa sortie du centre.

A Takiwasi, malgré le fait que les proches de la plupart des patients ne vivent pas à Tarapoto, nous essayons de garder une communication avec eux, que ce soit par courrier, téléphone, ou entrevues personnelles quand un thérapeute a l ‘occasion de voyager .

Quand les proches habitent la région, il y a un suivi thérapeutique avec prise de plantes, dans quelques cas, afin que la famille comprenne et prenne part à l‘évolution du patient.

( LE NONOURS

L’objet transitionnel est l’objet qui permet au patient d’exprimer son affectivité sans crainte, l’intermédiaire entre lui et le monde extérieur, ce qui est étranger. Il remplit pour l’enfant le rôle de sécurité, d’accompagnement et de matérialisation de l’affect au moment transitoire de l’exploration du monde extérieur, de refonder les limites du foyer et de la relation à la mère. En s’intégrant et en apprennant à communiquer avec le monde extérieur, l’objet perd de sa vigueur : l’ours en peluche, le linge, etc. qui fut l’objet transitionnel que l’enfant nécessitait devient inutile à l’adulte.

Dans certains cas cependant, cette nécessité de quelque chose d’extérieur qui apporte la sécurité persiste. Il ne s’agit pas nécessairement d’un objet matériel et l’identification peut être très difficile puisque c’est un mécanisme de l’inconscience. Cependant, il est important de travailler sur ce point car en le faisant nous défaisons une dépendance de plus, ce qui permet au patient de mûrir, d’assumer sa force et de se défaire d’une béquille psychologique qui l’empêche de marcher seul.

Nous tardons parfois à identifier l’objet transitionnel que notre patient porte avec lui, car cela n’est pas non plus évident pour lui. Au cours du traitement, des indications nous orientent et nous savons que nous y touchons lorsque nous rencontrons des résistances injustifiées devant la possibilité de renoncer à quelque chose qui semble inutile aux autres.

Plusieurs objets transitionnels ont été identifiés, comme : un vieux casaque usé, compagnon de fête pour Peter ; les cheveux longs, qui plaisaient à la mère, et que Pierre ne coupaient plus depuis ses 12 ans ; un anneau en souvenir d’une amoureuse pour Alberto et jusqu’au changement de nom de Leonardo Antonio qui se présentait toujours comme Marco Antonio, en souvenir d’une amoureuse morte qui l’appelait ainsi… objets ou caractéristiques adoptés qui s’associaient dans tous les cas à un souvenir agréable, à l’ approbation de la part de la mère et qui participèrent à son parcours avec les drogues.

Dans le cas des alcooliques, nous ne le trouvons pas à l’extérieur, sauf dans la boisson…La drogue en soi serait-elle un objet transitionnel ?…

( SEXUALITE

   
Pour la majorité des patients, l’activité sexuelle fut abolie ou très diminuée pendant les moments de consommation intense, quoique les cocaïnomanes disent que la drogue améliore leur capacité coïtale.


Nous observons un déficit apparent dans l’affirmation de leur identité sexuelle, l’absence de caractères sexuels sur le dessin de la figure masculine et féminine – représentés avec des habits similaires – attirant beaucoup l’attention (l’unique différence pourrait être la courte chevelure féminine ou les yeux aux cils très remarqués). Ceci fut observé chez des patients des deux sexes et indépendamment de son niveau intellectuel ; cela est beaucoup plus flagrant chez les patients dépendants à la marijuana, chez qui cette conception androgyne se reflète parfois dans leur aspect personnel même.  


Au niveau conceptuel, il existe une dissociation entre les concepts d’amour et de sexe. L’amour est l’amour universel, hors du quotidien et généralement l’amour à la mère. L’amour implique la manipulation et est presque toujours mesuré à l’attention que l’autre personne prête à ses demandes, quoiqu’il n’y ait pas de nécessité réelle de ce qui est demandé.


Le sexe est vécu comme « sale ». Dans beaucoup de cas il est associé à la consommation ou aux transactions mercantiles relatives à la consommation : nous trouvons des cas de prostitution (masculine et féminine), sado-masochisme et relations tourmentées avec des personnes marginales, prostituées ou d´autres consommateurs, relations homosexuelles incluses, quoique le patient se dit hétérosexuel. Ces antécédents sont principalement liés au degré de détérioration sociale du patient, cela étant plus prononcé chez les consommateurs de PBC puis de la marijuana ; c´est absent chez les alcooliques qui  s’identifient apparemment mieux à leur sexualité, quoiqu´ils présentent trop de traits homophobes et de clichés machistes (« boire est un truc macho… »). 


Cette problématique se reflète aussi dans les rêves et visions : ils relèvent souvent du  type érotique oedipien, incestueux, de castration ou avec des éléments d’homosexualité qui surgissent avec beaucoup de violence, de crainte et/ou de culpabilité.


Il y a une grande incapacité à la communication affective réelle, surtout avec les femmes différents de la mère mais qui obéissent à une identification fusionnelle avec elle et rejettent la figure paternelle. Beaucoup sentent de l’attraction pour les femmes plus âgées (paraissant parfois à la mère) et sont incapables de maintenir une relation avec des filles de leur âge.


Ces faits justifient en partie l’instabilité que nous observons, sans oublier que, avec l’endurcissement dû à la dépendance, la drogue occupe le centre de l’attention comme source de plaisir, en se constituant dans une relation exclusive où toutes les autres activités s’énonceront en fonction de la consommation. Dans certains cas même, la drogue est anthropomorphisée sous les traits d’une femme dont on tombe amoureux et pour qui la fascination est totale.


Lorsque le traitement avance et la récupération avec, on peut apprécier une normalisation de la libido, ce qui pose un problème dans ces conditions. En effet, le traitement est prévu pour neuf mois en moyenne, avec abstinence sexuelle du fait de l´ingestion de plantes. Cela se corrige en partie avec l’aide d’autres plantes spécifiques usées dans ce but, ingérés ou utilisées en ablutions. De même, le travail psychothérapeutique cherche à donner une nouvelle dimension à la relation de couple pour qu’elle devienne plus une relation amoureuse qu’une relation purement coïtale.

( CONDUITE SOCIALE


Nous avons pris comme indicateur de la conduite sociale des indicateurs indirects comme la présence d’antécédents délictueux et l’agressivité, tout en restant conscient de leur valeur relative, car la référence est la manifestation du patient : l’antécédent de détention ou de prison ne considère pas la faute mais le fait d’avoir été découvert et punit. Il n’y a pas non plus une seule caractéristique par patient, mais nous avons pris en compte le trait principal. 


Nous ne trouvons pas d’antécédents délictueux, judiciaires ni de conduite antisociale chez 47.3% des patients. Sur les 52.6% qui avaient des antécédents, les motifs étaient :

· Détention, parfois pour de petites fautes (ne pas avoir ses papiers d’identité, petits vols ou tapage en état d’ébriété) : 39.9% de l’échantillon total.

· Prison, pour un temps variable : 9% du total (1.5% avec en jugement en suspens au moment de l’entrée).

· Tentative de suicide comme seul antécédent de conduite psycho-pathologique : 3,8%.

Pour ceux qui sont passés en prison, le vol et le commerce de PBC en étaient les causes principales (75% d’entre eux). 19.5% des patients avouèrent avoir eu le commerce de PBC comme occupation principale à un moment. 1.5% entrèrent dans le centre par ordre judiciaire et avec un jugement pendant.

En ce qui concerne l’agressivité, nous allons considérer les types suivants :

· Auto-agression : violence contre soi-même. Elle peut prendre plusieurs formes ; dans notre échantillon, il y a en général un nombre élevé d’accidents (auto-agression masquée ?), la tentative de suicide – de forme plus explicite – (5.3% reconnurent entre 1 et 3 tentatives) et évidemment la consommation de drogues.

· L’agressivité ou la violence familiale : qui fut reconnue comme une cause importante dans les motifs ayant joués pour commencer un traitement. 30% des patients se considéraient dans l’incapacité de se contrôler et s’en prenait fréquemment à des membres de la famille proche (conjoint, fils…).

· L´agressivité extra-familiale : la violence indiscriminée, parfois contre des personnes inconnues, qui se déchaîne pour des raisons superflues (18% de l’échantillon). Ce type de violence est la cause majeure (plus que a violence familiale) des détentions et des problèmes professionnels et sociaux dans 45% des cas des alcooliques. En revanche, nous observons plutôt une violence verbale chez les dépendants à la PBC, avec la forte peur de devoir affronter une situation de conflit en face à face avec quelqu’un.

Ces données deviennent très relatives quand il faut calculer le niveau de violence possible, et ne sont que référentielles. Beaucoup de patients avouèrent avoir commis des délits majeurs, sous l’effet de la drogue en général, sans jamais avoir été découverts ni punis.

Les pourcentages de ceux-ci diminuent en comparaison de ceux du rapport précédent, car dans ce second groupe sont aussi comptés les consommateurs de cocaïne et de marijuana qui allègent le poids de ceux de PBC et des alcooliques quant à ce type de conduites antisociales.

Par conséquent, voici les différentes caractéristiques psyco-sociales et de conduite suivant les différents types de dépendance :

· L’alcoolique, tandis qu’il subit les effets de la drogue, est plus agressif ; il comptabilise plus de détentions pour ébriété et altération à l’ordre public et agressions familiales. Il n’ y eut pas d’alcooliques avec délits majeurs ou prison.

· Les dépendants à la PBC ont un pourcentage majeur d’emprisonnement, concomitant avec des délits divers et plus graves, généralement en vue d’obtenir de la drogue ou au cours de la paranoïa induite par celle-ci.

· Chez les dépendants à cannabis, le trait de caractère fondamental est celui de la non-violence et de l’anhedonia, mais en termes généraux, on observe une plus grande fréquence de conduite anti-sociale, inversions de valeurs, participation à des sectes ou bandes et surtout pratiques de rituels marginaux (satanisme, magie noire, pratiques ésotériques).
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CANNABIS

Mari, mari, marijuana, papillon qui vas, volant,

Mari, mari, marijuana, papillon qui voles haut, haut

Ne m’obliges pas à voler…

Papillon aux ailes fragiles et légères qui se brûlent au soleil

Lorsque larve tu t’es nourrie de la terre

Laisse moi faire de même, pour me nourrir de réalité

Lorsque mes ailes seront fortes, je volerai, je volerai,

Vers le soleil, vers l’amour, vers l’esprit, sans ton aide…


Comme le mentionne cet icaro
, le consommateur de cannabis
 se caractérise par sa tendance à perdre contact avec la terre, dans un effort pour être toujours « high », là haut, planant, rêvant de sociétés idéales, dans son esprit et avec une incapacité totale à matérialiser les plans si biens et si intelligemment formulés.


Nous pourrions citer le rêve de Ronald, très représentatif de cet aspect : il rêva qu’il volait et volait mais il ne pouvait redescendre en dépit des efforts considérables pour redescendre. Dans le rêve, il sait que c’est par habitude de fumer la marijuana et qu’ il ne va pas pouvoir voler beaucoup plus de temps, mais il sait qu’il ne pourra pas non plus fouler la terre, à moins d’arrêter de fumer. 


On dit que la marijuana ne créé pas de dépendance, que la dépendance est seulement psychologique et c’est pour cela qu’on la considère une drogue « douce », d’autant plus que son usage fut officiellement légalisé en Hollande ainsi « qu’extra-officiellement » dans la majorité des pays, le nôtre inclus. On associe sa consommation aux élites intellectuelles et artistiques, comme marque de distinction, et on va jusqu'à faire propagande ouverte de facilités mises à disposition pour sa culture domestique et sa consommation, ventes par Internet de paraphernale relative, etc. dans des pays qui, de manière contradictoire, ont en apparence une ligne politique dure face aux drogues. 


Les mouvements qui, en Europe et aux Etats-Unis tentent de légaliser l’usage ludique de la marijuana ont beaucoup de partisans. Cet aspect doit être révisé avec soin car, si cela aurait l’avantage de diminuer le trafic et les problèmes de délinquance ainsi que de dégradation et corruption politique et économique qu’ils entraînent, légaliser l’usage de la marijuana validerait l’idée qu’elle est exempte de dangers et de contre-indications pour la santé individuelle et sociale.


Sans volonté de polémiquer sur l’usage et l’abus de la marijuana, nous exprimerons l‘opinion inverse, à savoir que dans notre expérience, la marijuana  utilisée comme il se fait aujourd’hui, est une drogue « dure », au moins pour certaines personnes.

Quels sont donc les critères nous permettant d’affirmer cela ?

· Premièrement, nous nous fondons sur les 20 patients qui sollicitèrent l’internement dans le centre pour ne pas avoir pu contrôler son usage. Quoiqu’on ne parle pas de dépendance physique, la réaction vagale et l’anxiété qu’ils présentaient en étant privés de cette drogue pourrait bien être considérées comme des symptômes de carence.

· Nous ferons remarquer que 16.7% d’entre eux présentaient une amnésie récente, 25% manifestaient de l’agressivité et/ou des problèmes de comportement quoiqu’on ne notait pas plus de problèmes physiques. Des études récentes sur son effet sur le système nerveux démontrent des effets controversés au niveau de la mémoire, des perceptions et sur la capacité de concentration : stimulant à petite dose et inhibiteur à forte doses
.

· Selon une enquête publiée
 sur un échantillon de population normale avec usage de marijuana plus d’une fois (nº atteint 114 557), 70.5% tentèrent de l’abandonner, tandis que l’usage prévalu fut de 2,2% la dernière année. La fréquence de consommation fut : journalière : 2.3%, 2 fois par semaine : 10.7%, 2 fois par mois : 21.2%, ce qui implique une grande part de la population qui consomme la marijuana de manière « normale et habituelle ».

En 1996 on reportait aux Etats-Unis
 70 millions d’usagers de drogues illégales 65 millions d’entre eux usant de marijuana (92.9%).

· L’observation réalisée, autant chez les patients que chez les autres consommateurs, montre l’incapacité du fumeur habituel à s’intégrer au niveau familial, professionnel et social et pour communiquer au niveau affectif. Cette difficulté à réaliser ou effectuer des taches simples est une conséquence de la grande dispersion de l’attention, abulia, diminution de la mémoire récente et altération de la personnalité, qui pourrait se résumer dans l’expression de plusieurs patients : « je me sentais bien, mais en même temps je sentais que quelque chose me séparait des autres, je ne pouvais sentir… ».

· Si l’activité intellectuelle est conservée – le coefficient intellectuel étant même supérieur dans ce groupe – nous remarquons qu’à côté de cette facilité pour cette activité rationnelle, mathématique, une grande fragilité pour les activités qui requièrent un jugement éthique ou critique, relevant comme caractéristique principale dans ces groupes de consommateurs une inversion de l’appréhension de la réalité, la négation systématique de l’aspect religieux-spirituel incongru dans son discours spiritualiste et qui se plaît dans l’expression d’anti-valeurs comme le satanisme, le sado-masochisme, comme forme de manifester le mal-être et la rébellion. 

· L’ association de haschich et d’alcool produits des changements notables dans la personnalité et le comportement du consommateur, avec perte importante de contrôle, problèmes mnésiques et agressivité exacerbée, parfois de durée prolongée, à la différence de la marijuana fumée qui provoque un comportement hédoniste.

· Nous devons en outre porter une attention spéciale à l’observation, chaque fois plus fréquent, de processus de dissociation associés à l’usage de la marijuana, ce qui se présenta chez certaines personnes indépendamment de la quantité ou de la fréquence d’usage. Beaucoup d’études réalisées concluent que ces psychoses cannabiques, aiguës, polymorphes, atypiques et transitoires doivent être différenciées des poussées schizophréniques dans la mesure où elles ne présentent pas d’engagement affectif ou intellectuel.

On considère le cannabis comme le détonateur ou catalyseur dans le début de certaines schizophrénies, cette complication étant plus fréquente chez les adolescents ou les personnalités border line. Dans le cas des patients observés, il n’y avait pas d’antécédents familiaux, d’histoire clinique suggestive de risques psychiatriques ni d’altérations de comportement ou de personnalité antérieures qui auraient pu orienter la prévention.

  
Certains chercheurs considèrent que la découverte chez des patients schizophrènes « d’anandamide » (cannaboïde endogène) élevée implique sa participation dans le domaine clinique et d’autres considèrent ce fait comme une réponse physiologique à l’excès de dopamine, dont l’activité régulerait
, contrôlant l’hyperactivité motrice et le domaine clinique. Cependant, ces études ne sont pas concluantes et forment partie du dossier qui tente de légaliser l’usage médical du cannabis
.


Des observations récentes montrent que de bons résultats dans des cas de douleur chronique (tétrahydrocannabinole), sclérose multiple, nausées, épilepsie (cannabidiol), syndrome de la Tourette, Parkinson, Alzeihmmer, migraine, SIDA et pour contre-arrêter les effets de la chimiothérapie dans le cancer ont amené certains groupes pharmaceutiques connus (lab. Roxane, USA ; Glaxo-Wellcome PH.) à s’y intéresser en vue de l’élaboration de médicaments dérivés de cannabis, le delta-9-THC se trouvant en vente aux Etats-Unis, en Grande Bretagne, Suisse, Canada.


Tandis qu’en Inde et d’autres pays d’Orient, la marijuana est une plante sacrée et médicinale, notre société occidentale, venant juste de la découvrir, l’a expropriée et l’utilise en dehors de son contexte rituel, sous forme différent à son usage traditionnel. A part les rares cas de recherche médicale mentionnés, on l’utilise principalement à des fins ludiques. Le manque de compréhension de l’usage correct de la plante déterminerait la dépendance à cette plante, selon A. Daniélou, un des plus grands hindouistes de notre époque.


Quoiqu’au niveau scientifique, il est tacitement éviter de parler de l’aspect énergétique, nous ne pouvons éviter de le considérer, après avoir vu chez de nombreux patients consommateurs réguliers une marque de perturbation dans le corps énergétique : deplecion de l’énergie vitale, et particulièrement hépatique qui joue le rôle de « centrale énergétique », inversion des valeurs éthiques et forte attraction pour les « rituels noirs », avec les implications défavorables qu’elles ont et qui se manifestent dans la vie quotidienne.


Nous considérons que le problème principal du cannabis, c’est principalement son aspect « innocent », la perturbation énergétique qu’il produit et la déformation éthique qui se produit subrepticement, surtout quand on sait que l’usage se fait de manière prédominante chez la population la plus jeune.


L’adolescent cherche par l’appartenance à des bandes une intégration à un groupe social qui remplisse le vide, sa solitude. Avec la bande il gagne une famille substituée et sa nécessité d’initiation est supplée en partie par les rituels collectifs qui font aussi tourner le « joint » de marijuana partagé par le clan. La recherche spirituelle se satisfait ainsi avec un rituel et quelques limites inventées qui tentent de remplacer celles que la société de délivre plus.


Dans ces conditions, l’expérience de l’état modifié de conscience unit le groupe dans la complicité du « supra-normal », mais l’expérience visionnaire pour elle-même n’est pas suffisante à l’intégration, aspect que le groupe n’envisage pas forcément. 


Sans possibilité d’être intégrée à l’activité quotidienne, l’expérience a seulement servi à ouvrir le chemin de la recherche d’expériences chaque fois plus fortes et avec elle à d’autres drogues : 42% des patients actuellement en traitement pour toxicomanie à des drogues différentes de la marijuana ou de ses dérivés ont d’abord commencé l’usage de drogues « illégales » par celle-ci.


Nous avons fait l’intéressante expérience chez les patients du centre de la première découverte de leur dépendance, car, en dépit de leur demande d’internement, ils ne se considéraient pas « autant » dépendant que les autres puisqu’ils étaient physiquement intègres. Plus tard, en continuant, on apprécie la nécessité de toucher terre, reprendre les choses concrètes, matérielles, les problèmes non résolus et ponctuels et le renforcement physique, de leur personnalité et de leur capacité à s’exprimer au niveau affectif. On découvre alors la capacité propre qui se mettra en marche grâce au travail.


Au niveau physique, nous notons l’effet tardif et court des vomitifs (yawar panga) avec une surcharge d’images mentales, de sensation de congestion nasale, de douleurs hépatiques et de céphalées occasionnelles.


La participation dans les différentes activités thérapeutiques est bonne, quoiqu’au début nous ne notions pas d’excès d’enthousiasme pour le travail physique et matériel. Très désordonnés et inattentifs à leur aspect personnel et à leur environnement, avec un discours spirituel récurrent mais vide, le travail majeur fut celui d’enracinement, de les ramener continuellement à la réalité et à l’immédiat. La relation avec les compagnons est facile, avec une tendance à éviter les conflits.

Rêves et visions :


Au cours du traitement nous avons d’abord remarqué, dans les rêves et les visions, une prédominance d’images abstraites, colorées et esthétiques, une tendance à l’interprétation rationnelle, associées à peu de contenu personnel et affectif émotionnel. La présence fréquente d’images métalliques, robotiques et de piques-coupants : dagues, couteau, lances, feuilles de plantes très pointues ou ciselées (comme la feuille de marijuana ?), d’yeux désorbités, factions agonisantes et visions diaboliques.


Cela correspond à leur forte attraction pour les thèmes ésotériques et les rituels, surtout les rituels inventés, dans laquelle on copie la forme d’autres rituels mais passant outre le contenus et les normes, éliminant les limites. Tout cela accompagne un comportement habituel d’évasion de tout type de responsabilité et de conflit.


Il est pertinent de noter que l’œuvre artisanale ou artistique de ces patients recréé les mêmes éléments : figures affilées, lignes tordues et surchargées, croix et svastikas,  prédominance de couleurs obscures et très contrastantes (couleurs rasta…), canines et autres indicateurs d’une agressivité réprimée sous un masque de « peace and love ».


Seulement la prise en compte de leurs qualités positives (sensibilité, idéalisme, recherche de la spiritualité, forteresse, etc.) et l’application au quotidien en vue de leur épanouissement personnel pourront mettre fin au mécanisme de dépendance.
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Les adeptes de Bacchus : les ALCOOLIQUES

Petit bière, liqueur amère,

Tu es coupable de mes disgrâces.

Partout où je vais je te trouve

Je veux t’oublier et tu ne me laisses pas…


Les paroles de cette chanson populaire nous décrit la relation de l’alcoolique à l’alcool, substance ample, légale et démocratiquement utilisée dans toutes les couches sociales de notre pays, responsable majeur de dysfonctionnements (par accident ou pathologie liée à sa consommation), invalidité ou graves perturbations socio-économiques (rupture familiale, abandon infantile, délinquance, chômage, pauvreté, etc.). Sur un échantillon de population non dépendante, l’usage de cette substance atteint les 79.4% l’année dernière
.


Nous utiliserons l’exemple de l’alcool pour tenter d’établir la différence entre usage, abus et dé-ritualisation.


Dans toutes les cultures comme dans toutes les époques, l’être humain (et même les animaux
), ont cherché à modifier leur état de conscience par différents moyens : ingestion de substances psychotropes, musique, danse, méditation, fatigue physique, etc., l’alcool étant une des découvertes les plus anciennes.


L’usage de substances modificatrices de l’état ordinaire de conscience  a toujours été lié à la dimension sacrée : on le considérait comme une manière d’entrer en contact avec le divin, le transcendental, le vin étant un objet d’offrande et de célébration de faits importants. Aujourd’hui cette conception est reprise et on considère certaines substances à l’effet psychotrope « enthéogène » ou génératrices de Dieu en nous.

Le vin et l’ambroisie étaient présents dans l’Olympe ou le dieu Bacchus ou Dionysos présidait les bacchanales ou fêtes orgiaques. Au cours de ces fêtes, l’assistant libérait le réprimé dans un espace cathartique réprimé et le culte religieux incluait ces événements comme faisant partie de la « liturgie ». Plus tard, d’autres substances furent incluses (mandragore, salvia divinorum, champignons ?, etc.). Cependant, nous n’avons pas de référence sur l’abondance des personnes ivres dans les rues grecques ou romaines à cette même époque mais en dehors des festivités, ce qui suggère un usage rituel exclusif.


La Bible aussi est riche en récits où le vin joue un rôle majeur marquant la célébration d’événements importants, cet usage ayant été d’autant plus réaffirmé par Jésus même que le vin en devint la représentation de son sang. Et cependant, c’est précisément dans la Bible qu’on nous relate le premier témoignage d’ébriété à fin non rituelle, avec Noé qui découvre le vin et Lot qui le destine à ses filles en vue de la conception. Nous trouvons donc ici une finalité différente à celle de communiquer avec les dieux à travers l’ébriété : une fin personnelle ou ludique. L’intention va différencier ces usages, tout comme le rituel d’ingestion : ce n’est actuellement pas la même chose de boire du vin au cours d’une cérémonie, de la messe ou dans un bar… 


Quelle différence fondamentale y a-t-il donc entre ces différents usages alors qu’il s’agit de la même substance ? Est-ce une différence de quantité, de qualité ou d’intentionnalité ? A quel moment se franchit la mince barrière qui sépare le buveur social de l’alcoolique et pourquoi ? Quelle est la structure interne de l’alcoolique ?


Cela étant un problème très largement disséminé, il y eut déjà de multiples tentatives pour déterminer le moment où boire devient un geste de dépendance. Jellinek
considère l’échelle suivante :

1- On commence à augmenter la fréquence d’ingestion d’alcool.

2- On se rencontre avec des groupes pour lesquels l’alcool fait partie de la « communication sociale ».

3- On boit à n’importe quelle heure du jour.

4- On augmente les « petits coups ».

5- Augmentation de la tolérance à l’alcool : une plus grande quantité devient nécessaire pour le même effet.

6- Parfois, brèves périodes d’amnésie sous l’effet de l’alcool.

7- Changements physiques et psychologiques, nécessité compulsive de l’alcool et changement des émotions après le premier verre, avec hypersensibilité, ressentiment et soupçons, point de non retour : il faudrait une abstinence totale ; la personne qui passe ce seuil ne pourra redevenir le buveur social d’antan car elle s’est installée dans la compulsion.

8- Elle boit le matin (au réveil).

9- Episodes prolongés de boire sans trêve.

10- Comportement grandiose et belliqueux.

11- « Cures géographiques » : changement de travail, de lieu de résidence, d’amitiés, etc. afin d’essayer de recommencer sa vie sur de nouvelles bases.

12- Nécessité d’avoir une réserve d’alcool, qui diminue peu à peu.

13- Idées paranoïaques.

14- Diminution de la tolérance à l’alcool.

15- Changements physiologiques en relation à une pathologie hépatique, neuropathie, altération cardiovasculaire.


Selon cette échelle. la majorité des patients traités dans ce centre a passé le point de non retour : l’abstinence totale dans le futur serait nécessaire pour se maintenir en bon état. Au patients sortis, on leur propose une période d’abstinence de 5 ans ; cependant, le but est de pouvoir les faire retourner à une vie normale, ce qui impliquerait aussi la possibilité de boire socialement.


D’après l’expérience de Takiwasi, nous pouvons tirer quelques conclusions, valables pour le groupe de patients que nous avons observé (66 patients pour ce traitement).


L’alcoolisme est une dépendance extrêmement difficile à traiter. La demande de guérison, en comparaison à l’étendue du problème, e le pourcentage de « guérison »sont faibles. Les alcooliques sortis ont plus d’indice de rechute.


Ceci s’explique en partie par notre structure sociale dans laquelle la consommation d’alcool est permise ; l’alcool est le principal moyen de socialisation dans une société qui n’admet pas l’expression ouverte des sentiments. Si l’émotivité est considérée comme acceptable pour les femmes, cela n’est pas le cas pour les hommes. qui sont préparés dès leur enfance à être « forts, durs, machos ». L’unique communication que l’enfant campagnard a avec son père (ou avec la figure paternelle présente) se fait à travers d’un langage utilitaire exprimé par des ordres et des punitions, avec une forte répression de l’expression émotionnelle et où l’on ne parle jamais de spiritualité.


L’alcool, dans ce contexte, joue un rôle fondamental d’abord en « facilitant » puis en « autorisant » l’expression de l’ensemble du réprimé, « déculpabilisant » le sujet : ce n’est pas lui qui agit mais l’alcool à travers lui et il est finalement une victime passive de la substance, schéma que nous rencontrons dans toutes les dépendances.


Nous trouvons ainsi des schémas de conduite qui se répètent dans les foyers d’alcooliques : alcoolisme familial, mauvais traitement, irresponsabilité paternelle face à la famille et sensation de fatalité : être alcoolique est une « disgrâce » qui arrive à un être innocent, sans capacité de maîtrise de soi et dont le destin est de continuer à boire jusqu’à la mort ou jusqu’à ce qu’arrive un miracle qui lui permette de le soigner sans avoir à faire d’effort…Ainsi par exemple, Martin affirmait que sa « maladie » (l’alcoolisme) avait été héritée de son père qui était mort de « déception », buvant jusqu’à mourir… La même chance l’attendait et il souffrait de sa « très triste vie de bourré »… 


Ces patients identifient difficilement le début de la dépendance, du fait de l’absence de limite claire entre une consommation « sociale-normale »et le comportement de dépendance en soi. La majorité fixe l’âge du début de la consommation à 18 ans et s’y mettent après environ 15 ans de consommation. L’usage devient quotidien avec une détérioration physique et sociale importantes.


Le développement insidieux de l’alcoolisme permet au patient de former un foyer et de parvenir à une habilitation professionnelle, sans avoir conscience de ce qu’il a un « problème »avec la boisson jusqu’à ce que les dommages associés à l’usage rendent la négation insoutenable. Dès lors, on peut noter une diminution de sa capacité de travail, qui fait qu’on le rencontre généralement sous-employé. L’occupation principale dans ce groupe est l’agriculture et ils sont connaisseurs des ressources médicinales traditionnelles de la zone, beaucoup ayant eu recours à un guérisseur auparavant afin de résoudre leur problème.   


Ils ont recours à Takiwasi lorsqu’ils affrontent un problème familial ou vital extrême : crise familiale ou personnelle, risque de prison, grave problème de santé, mort d’un proche, divorce, etc., événements qui les obligent à prendre position face à son alcoolisme et les poussent à se réhabiliter…


Physiquement détériorés, principalement au niveau de la fonction hépatique et cérébrale (lacunes mentales, brusques changements de caractère et de comportement, amnésie récente), l’attente principale des alcooliques que nous avons vu est de s’améliorer physiquement mais ils ne conçoivent pas forcément laisser l’alcool ni se considèrent dépendants.


L’alcoolique se trouve submergé,  cantonné à l’émotivité et au féminin, dans le maternel indifférencié, où l’objet transitionnel est la bouteille qui apporte le plaisir oral. Son énergie est plutôt Yin et c’est pour cela que nous lui administrons des plantes fortes (Yang) pour son traitement, qui renforcent la masculinité.


La première prise de Yawar Panga peut aggraver un peu le syndrome d’abstinence, avec un tremblement généralisé et hypoglycémie de courte durée. L’amélioration physique peut s’atteindre rapidement, mais la solution au problème de fond demandera beaucoup de temps. Dans certains cas l’amélioration physique a provoqué la sollicitude d’une grande volonté de manière prématurée, avec une rechute conséquente.


Quant aux problèmes rencontrés au niveau mental (agressivité, perte de la mémoire récente) ils diminuent sensiblement au cours du traitement. Nous pourrions attribuer cette amélioration au travail psychothérapeutique qui permet d’intégrer les contenus surgis dans les sessions d’ayahuasca et les diètes, complétant l’effet direct des plantes. Dans ce sens, il est important de considérer les recherches de Jace Callaway qui démontre un accroissement temporel des récepteurs 5-hydoxitriptamine dans la membrane préfrontale chez les buveurs assidus d’ayahuasca
, qui revenaient à la normale en quelques mois, la tétrahydroharmine se faisant discontinue. Ces récepteurs sont diminués chez les alcooliques au comportement violent, si nous voulons une analyse neurophysiologique. 


Rêves et visions :

En contraste avec les autres dépendances, le contenu des rêves et visions comme le sens du traitement renvoie à un domaine plutôt matériel, physique. La récupération d’un bon état de santé physique est l’objectif principal du patient alcoolique traité à Takiwasi. Les doutes philosophiques, métaphysiques, sont d’abord éludés de leur inquiétude. Cela pourrait être rattaché à leur niveau socio-économique d’origine, la majorité étant des agriculteurs locaux, des personnes qui travaillent la terre. Font exception ceux qui, ayant au un long parcours dans le monde des drogues, finissent avec l’alcool et sont originaires d’autres lieux.


Dans les visions sous effet de plantes psychoactives, les références à l’état des organes endommagés par l’alcool priment (concept de dommage hépatique très présent), ainsi qu’à la purification et à la guérison du corps. Les attitudes agressives vis-à-vis des membres de la famille sont aussi revécues, avec une forte dose de culpabilité ; chez quatre patients il y eut aussi une sensation de possession diabolique très intense. 


La sensation d’avoir été victime d’un « dommage » ou d’une sorcellerie de la part d’une certaine personne offensée par leur conduite face à la consommation est importante dans ce groupe : 90% disent croire qu’on leur a donné « quelque chose » pour qu’ils ne puissent pas laisser la boisson, faisant allusion au fait que le début de la consommation incontrôlée s’est fait de manière brusque et dans des conditions peu claires, soudainement, après une rupture amoureuse, une bagarre avec un proche ou dans des situations qui provoquent « l’envie »… Tous ceux qui firent part de cela n’étaient pas de la région ni de couche sociale basse et le dénominateur commun fut le plus grand engagement de la mémoire courte avec amnésie totale des actions sous les effets de l’alcool. 


La visualisation de la forme sous laquelle a été reçu le mal ou de son élimination à travers le vomissement exercent un effet libérateur, une catharsis importante pour le patient, mais cela sera le premier pas de la guérison. Le suivant sera la « sevrage », la différenciation et le renforcement de son individualité, le libérant surtout de la mère. Il devra assumer sa responsabilité dans le processus curatif et évaluer ses objectifs. Tant que l’objectif est uniquement l’amélioration physique et non l’indépendance, il ne sortira pas du cycle de l’alcoolisme.

Nous pouvons comparer les expériences d’anciens patients dont l’évolution fut différente après la sortie.

Cas 1.

Martin, patient de 56 ans, entra à Takiwasi dans un  très mauvais état général, avec une infection dermique étendue et malnutrition.

Son alcoolisme a commencé quand il accompagnait son père, chauffeur de camion, dans de longs trajets. Célibataire, avec la nostalgie de sa mère donnt il ne sait pas grand chose, il n’a pas voulu cherché de conjointe car les femmes sont mauvaises, « surtout avec les bourrés… ».

Au cours de son séjour, il avait des douleurs dans tout le corps, au cours des diètes ou des retraites il prit donc de la chuchuwasha, plante spécifique pour les problèmes de rhumatisme.

Pendant les prises d’ayahuasca il sentait beaucoup de gênes physiques et il voyait souvent des démons, des femmes nues qui le tentaient ou des animaux menaçants. Il n’a pas réussi à prendre conscience de sa problématique personnelle, se maintenant dans la vision pure, sans analyser. 

Il participaient aux session thérapeutiques sans se compromettre totalement et sans conviction, préférant le travail dans la chacra. Après la première diète, il se sentit mieux et sollicita un congé volontaire, ayant arrangé son corps.

Après un mois, on le revit dans la rue, sale et ivre, il venait parfois nous visiter, se plaignant de « la malchance d’être bourré »…

Cas 2.

Edmundo est arrivé à Takiwasi car il sentait qu’il allait mourir s’il continuait à boire.

Dans les sessions il se voyait mort et considérait le mal qu’avait fait l’alcool sur ses organes, avec beaucoup de peine.

Il sortit de manière volontaire un jour où il se sentit guéri et capable d’organiser sa vie.

Il revint un an plus tard, dans le pire des états de santé : il fut transférer à l’hôpital local, d’où il s’échappa dans la nuit même alors qu’il ne pouvait pas marcher un peu plus tôt. Il mourut dans la rue le jour suivant. 

Résumé : les ALCOOLIQUES

POPULATION

Echantillon : 66 (62 hommes et 4 femmes). 


Age moyen : 35.6 ans.

Locaux : 82%. 





Mariés ou conjoints : 49%.

Economiquement indépendants : 64%. 


Traitement antérieur : 63%.

Occupation, en général : agriculteur.

Etat de santé : Dysfonctionnement hépatique asymptomatique pour 75% (30% de dysfonctionnement sévère).



       Malnutrition.

                              Altération de la mémoire récente : 27.5% ; agressivité incontrôlée :

                               40.5%



       Anxiété.


                   20% d’antécédents de TEC par accident en état d’ébriété.

TRAITEMENT (56 patients)

Internés : 29. 






Traitement ambulatoire : 27.

Taux de rétention / mois : 73.2% pour 6,5 ans.

 IR total : 32.1%.

Durée moyenne du traitement : 3.18 mois.

Traitement : retraite ou diète : 20 patients (1 à 3 diètes)


       sessions d’ayahuasca : 29 (1 à 37 sessions)

Forme de sortie : congédiés : 35.4% (temps moyen de 5.2 mois)



   congé volontaire : 52.1% (moyenne de 1.8 mois)



   fugue :4.1% (moyenne de 2.2 mois).

EVOLUTION :

 Pendant l’internement, ils ont tendance à se rester écartés des « toxicomanes » car ils ne considèrent pas de la sorte… Bons travailleurs, ils ont des difficultés avec la thérapie intellectuelle ou expressive (biodanse, musicothérapie, art) et leur principal objectif est de s’améliorer physiquement. Peur de l’expression affective quoique hypersensibilité. Auto-estime faible.

Dans les rêves et les visions, l’alcool est très présent, mais aussi le vécu familial, la mère et la sensation d’avoir été victime de sorcellerie ou de « mal ». Irresponsabilité et impuissance face au problème de l’alcool. Ont besoin de limites externes rigides.

La réinsertion est la plus difficile des tous les groupes confondus et la récidive la plus fréquente.

Retour : 3.9% des anciens patients.

ETAT ACTUEL (52 patients sortis jusqu’en décembre 1999)

Bien/meilleur : 19 (36.5%)

Pareil/mal : 12 (23%), dont 3 décédés postérieurement pour cirrhose.

Sans nouvelles : 21 (40.4%)

AMELIORATION (à 2 ans de la sortie) : 38.25% : 13 des 34 sortis jusqu’en décembre 1997. 

Les anges verts : dérivés de la COCA

Les anges verts qu’a la coca

Feuille que mastique le minier,

Pour tuer la faim ou l’homme.

Les anges verts qu’a la coca

Te prennent l’or,

Te prennent la vie,

Te prennent tout.

Les anges verts

T’achètent la bouche où

Est la faim, où la coca est.

Les anges verts

Te vendent un bout de vie

Et une mer de silence

Et tuent, en souriant.

Les Anges verts

L’épée à la main

Répandent le sang de celui qui chante

Et dérobent le rêve à celui qui meurt.



(Chanson du folklore argentin : Daniel Toro)

DE DERIVES DE LA FEUILLE DE COCA


Il est fondamental de distinguer l’usage traditionnel de la feuille de coca chacchada
 de l’abus de ses dérivés dans notre société occidentale, à des fins non médicales. L’importance de cette différence a été commentée au niveau anthropologique et politique, mais la tendance à confondre l’effet de la feuille de coca avec celui de la cocaïne, de la pâte basique de cocaïne (PBC), du bazuco, du crack, etc., continue, au point que certaines études toxicologiques se penchent sur l’innocente consommation de mate (infusion) de coca… 


La coca est la plante sacrée des Incas, plante à usage médicinal multiple et centre des cérémonies rituelles chez les peuples qui conservent encore leurs coutumes ancestrales.

Son usage fut popularisé par les Espagnols qui utilisèrent sa capacité stimulante et palliative de la faim pour augmenter la production minière et agricole en minimisant l’investissement ; son usage persiste chez les peuples andins qui l’utilisent encore de manière quotidienne dans le travail, dans des tisanes médicinales et dans des rituels de remerciements, redevances à la terre ou divination comme la lecture de la feuille de coca.


La feuille de coca mérite le respect comme partie du patrimoine culturel d’une nation ; son usage est totalement différent de l’usage ludique actuel. Parler de coca n’est pas parler de cocaïne et la feuille a de nombreux usages, mate de coca inclus, qui aide à la réhabilitation des dépendants à la cocaïne
.

PATE BASIQUE DE COCAINE (PBC)


La dépendance à cette substance représente l’expérience majeure de Takiwasi du fait que le centre est situé au cœur d’une des première région de production mondiale de coca.


Largement distribuée dans les couches populaires de notre pays (2.2% de la population normale en a usé l’année dernière
), la pâte basique de cocaïne (PBC) est une substance blanche-grisée composée par dérivé de la macération de la feuille de coca avec des résidus de différents additifs comme l’acide sulfurique ou le kérosène, très toxique et responsable en partie de sa grande capacité de mise sous dépendance, en ne se métabolisant pas totalement. La pâte basique de cocaïne cause de graves détérioration physique et sociale et pour cela, pour le patient dépendant à la PBC (« pastelero »), il est impossible de concevoir que cette drogue « l`aide », par conséquent, le dépendant à la PBC a pleine conscience de sa transgression et de ce que cette substance porte atteinte à son intégrité physique.


Le patient est bloqué, inexpressif, avec des difficultés pour communiquer affectivement. Généralement, l’usage de PBC exclut tout autre intérêt, sexualité, famille et bien être physique inclus. C’est peut être pour cela qu’elle mérite l’appellation de « la brute » par ses consommateurs. Beaucoup de ces patients sont un faible niveau d’instruction et cependant nous pouvons percevoir une intuition et un profil psychologique très fins de l’interlocuteur, ce qui lui confère une habilité particulière à la manipulation. La volonté de consommation le pousse à affiner son ingéniosité afin d’obtenir sa drogue, qui est prioritaire et se place avant tout le reste. Selon les paroles d’un patient : « …la drogue aussi est maîtresse, mais elle nous enseigne à voler, mentir et agir… ».   


Contrastant avec l’aspect « endurci » du début de traitement, avec un déficit d’attention, des réponses lentes et peu précises, une fois passée la période de désintoxication, nous notons non seulement qu’il n’y a pas d’altération dans la capacité intellectuelle mais aussi que la majorité présente un QI supérieur. La détérioration neurologique et comportementale se normalisent, Cette caractéristique est plus nette chez les dépendants à la PBC avec faible consommation d’alcool. 


Le patient dépendant à la PBC ne peut pas expliquer ce que signifie pour lui la dépendance, attirant l’attention sur le fait que le langage exprimé pour indiqué l’appétit de drogue place cette sensation au niveau physique, matériel. Il est décrit comme un « ver de terre » qui produit un mal être dans le bas ventre, à la hauteur du deuxième chakra, régisseur de l’énergie vitale, étant décrit comme un « trou », que seule la drogue peut remplir, une sensation de vide infini que le bien être physique ou psychique ne peuvent compenser…

Rêves et visions avec les plantes maîtresses :


Au début, le problème drogue se voit comme une dissociation ou possession : un être ou « diable » qui oblige la personne inerte à se droguer. Plus tard commence le jugement de ses actions propres, des erreurs et de la responsabilité dans l’usage de drogues. La tension entre polarités opposées est vécue comme un combat entre les tendances positive et négative de la personne qui les intègre finalement en soi et récupère sa volonté et sa capacité de choix.


La majorité des patients eut des rêves séquentiels dans lesquels ils voyaient l’éloignement progressif de la drogue, intégrant le fait d’être en traitement. L’importance au niveau olfactif  de la PBC attire l’attention, et l’odeur de celle-ci, même en rêve, réactive l’appétit, les réactions physiques et la réapparition de tics associés à la consommation. Ces sensations olfactives paraissent être liées à des sensations très anciennes et primitives, à un niveau infra-verbal.


La PBC, quoiqu’elle soit vue en même temps comme quelque chose de néfaste, sale et lié à un danger de mort, est attrayante.

Jean la visualisa comme une femme très séductrice devant laquelle il ne pouvait résister. En s’approchant d’elle et en essayant de l’embrasser, ses bras furent enchaînés par cette femme dont le visage commença à se faner pour finalement se décharner, sa chair se pourrie et pue la PBC, ses os sont à vif. Jean est terrifié et se débat, mais il est prisonnier de la mort…

Dépendants à la PBC

POPULATION :

Echantillon : 124 patients (119 hommes et 5 femmes). 
Age moyen :35.6 ans.

Locaux : 82%.

Mariés ou conjoints : 45%. 

Séparés : 38%. 
Célibataires : 17%.

Economiquement indépendants : 64%. 


Traitement antérieur : 63%.

Occupation : vendeur ambulant, travail temporaire.

Etat de santé : mal être général, malnutrition, dysfonctionnement hépatique et altération respiratoire. Très nerveux, traits de paranoïa.

TRAITEMENT :

Internés : 108. 




Traitement ambulatoire :16.

Taux de rétention / mois : 72% pour 6.5 ans. 
IR total : 18.4%.

Durée moyenne de traitement : 3.18 mois.

Traitement : 118 patients prirent de la Yawar Panga (1 à 10 fois).


        Retraite ou diète : 66 patients (1 à 5 fois).


        Sessions d’ayahuasca : 84 patients (1 à 52 sessions).

Forme de sortie : Congé : 21 (durée moyenne de 5.2 mois).



   Congé volontaire : 55 (moyenne de 1.8 mois).



   Fugue : 35 (moyenne de 2.2 mois).



   Expulsés / transférés : 3 (1 mois).

EVOLUTION :

Ce fut intéressant, surtout quand les « pièges » ou la duperie avec lesquels chacun se protégeait se révélèrent grâce au travail d’approche du moi profond, de découvrir les éléments liés à la consommation, la formation pour le futur, la restructuration et la reconnexion avec l’aspect émotionnel et spirituel. Rêves et visions reflètent la sensation de possession par le diable – drogue et impuissance face à lui, pour ensuite découvrir sa propre capacité et sa force. 

Retours : 31 retours sur 25 patients. Il est intéressant de remarquer que 3 de ces patients sont revenus pour alcoolisme, ayant abandonné l’usage de PBC.

ETAT ACTUEL : (114 sortis jusqu’en décembre 1999)

Bien : 19 (16.7%)

Mieux : 25 (21.9%)

Pareil /Mal : 19 (16.7%), dont 4 décédés après la sortie.

Sans nouvelles : 51 (44.7%)

AMELIORATION (2 ans après la sortie) :

41.1% : 37 de 90 sorties jusqu’en décembre 1997
.

COCAINE


Le patient cocaïnomane, à la différence du dépendant à la PBC, n’a pas pleine conscience de sa dépendance à moins qu’il ne soit confronté violemment à sa dépendance. Généralement, il vient d’un meilleur rang socio-économique que le dépendant à la PBC. Sans détérioration physique importante, il peut assumer une vie familiale et professionnelle apparemment normal tandis que la consommation est quotidienne et souvent au cours de réunion sociales, de manière « décente » comme ils disent. En 1997, l’usage a touché 1.5 % de la population normale.


Le chlorhydrate de cocaïne, qui contient moins d’éléments contaminant, se métabolise en plus grande proportion que la pâte basique et pour cela sa capacité de mise sous dépendance est moindre. La détérioration physique est plutôt liée aux habitudes de vie et indirectement à la fréquence et à la quantité de consommation. La symptomatologie principale touche les voies respiratoires abîmées (congestion et ulcération de la cloison nasale avec conséquence sur l’olfaction), toux chronique.


Au niveau mental, le cocaïnomane présente une exacerbation de l’activité intellectuelle, une rapidité de réaction et de pensée, la recherche de la réussite et la reconnaissance, de sorte qu’il n’a « pas de temps à perdre », urgence qui s’exprimera dans toutes les circonstances, même au prix de la perte de contact avec ses nécessités physiques, affectives et spirituelles, avec son être profond. Cette nécessité d’énergie, de triomphe social et/ou économique, en devenant prioritaire, l’enferme dans un circuit où la consommation sera chaque fois plus intense, afin de maintenir un bien être apparent, et la qualité de vie diminuera. On attribue à la coca, de manière ancestrale, un caractère lumineux, solaire, spirituel, effets que le cocaïnomane recherche.

Rêves et visions avec les plantes maîtresses :


Hector sent qu’il sort de son corps et se voit successivement comme plusieurs êtres différents : un homme loup, un diable, un lézard… il se voit drogué et a très peur ; sensation de possession. A la fin de la session d’ayahuasca, il a la sensation qu’il a commencé une lutte contre un démon qui le poursuit et qui est lié à son problème. Dans les sessions successives le thème se répète quoiqu’il baisse en intensité. Il revit les scènes traumatiques de sa vie et se voit comme une femme, ce qui le met en panique, il se souvient de son effort pour montrer sa puissance sexuelle, du mal qu’il a fait à des filles qui l’aimaient.


A un moment donné, il sent un pouvoir immense, il est sur les autres et sait comment manipuler chacun d’eux, il jouit de la sensation de pouvoir et ressent la même chose que quand il consommait de la cocaïne ou des amphétamines, il sent que le diable le possède.


Le jour suivant il comprend que son principal ennemi, son diable, est son orgueil et décide de laver les espaces communs, non comme auto-punition ou humiliation mais par volonté de faire quelque chose d’utile.

COCAINOMANES

POPULATION (22)

Echantillon : 21 hommes et 1 femme. 
Age moyen : 28.8 ans (le plus souvent 26 ans).

Origine : 14 péruviens (3 locaux) et 8 étrangers.

Mariés ou conjoints : 23%.

Economiquement indépendants : 13.6%. 
Traitement antérieur : 68.2%

Occupation : 50% ne travaille pas (dont 22.7% d’étudiants).

Etat de santé : cadres douloureux d’étiologie variée, processus respiratoires en difficulté, stress.  

TRAITEMENT :

Internés : 19.

Taux de rétention / mois : 77.3% pour 6,5 ans. 
IR total : 36.4%.

Durée moyenne de traitement : 4 mois (le plus fréquemment 2 mois)

Traitement : 20 prirent de la Yawar Panga de 1 à 4 fois.


       Retraites ou diètes : 13 patients (1 à 4 diètes).

    
       Sessions d’ayahuasca : 16 patients (15 sessions en moyenne)

EVOLUTION :

La tolérance et la patience furent difficiles à apprendre, on note la tendance à vouloir aller rapidement. Le pouvoir, qu’il soit économique ou personnel (argent, richesses, sensation de toute puissance, se sentir représentant de Dieu) est présent dans les rêves et les visions, et se re reflète dans les relations interpersonnelles. Sous cette personnalité imposante on trouve l’insécurité, la crainte de l’échec, les traits dépressifs et la nécessité d’affirmation, les facteurs associés à la dépendance.

Le traitement se basa sur la reconnexion à la vocation personnelle, les désirs profonds étant étouffés par les attentes sociales ou familiales.

ETAT ACTUEL (22 sortis jusqu’à décembre 99)

Bien / mieux : 15 (68.2%).

Pareil / mal : 1 (4.5%).

Sans nouvelles : 6 (27.3%)

AMELIORATION (deux ans après la sortie) :

50% : 3 sur les 6 sortis jusqu’à décembre 1999.

AUTRES DEPENDANCES


Tant les êtres humains que les animaux ont utilisé des moyens et des substances exogènes, excitantes, pour altérer leurs états ordinaires de conscience ou d’âme. Certaines substances créent une dépendance et d’autres pas, en apparence. Certaines qui sont reconnues comme nocives et d’autres qui s’usent de manière indiscriminée. Il serait intéressant d’évaluer quelles sont les dépendances majeures au niveau de la population. Sans doute le sucre serait-il la substance qui prévaudrait le plus, quoique peu d’études évaluent de nos jours l’effet négatif qu’il a sur la santé et il est encore moins considéré comme substance addictive, à côté d’autres produits d’ingestion quotidienne comme le café…


Cependant, le motif de cet ouvrage est de se référer à l’expérience des patients dépendants traités à Takiwasi. Nous eûmes moins souvent des dépendants aux médicaments et à l’héroïne. Certains d’entre eux, comme les consommateurs d’inhalants et de tabac étaient poly-toxicomanes, et furent considérés dans le groupe de leur dépendance principale.  

INHALANTS

Il y eut 4 patients poly-toxicomanes qui utilisaient des inhalants (essence et terokal). Dans deux des cas, on put apprécier un déficit marqué de mémoire, des attitudes puériles et des problèmes au niveau sexuel (deux cas de pédophilie). 

On croit, préjugé populaire, que cette dépendance correspond à la population la plus jeune en raison des images vues par tous des « enfants de la rue » ; cependant une enquête réalisée au niveau national démontre qu’il n’en est pas ainsi : on note une prévalence chez les populations majeures (de 19 à 39 ans : entre 95.7 et 99.2%)
. En raison de son faible coût, ils sont plus populaires dans le milieu des classes aux ressources économiques moindre et plus étendus dans les Andes.

L’évolution de ces patients dans leur traitement fut lente et avec des rêves et des visions récurrents de consommation de drogue, accompagnés de mal être physique important. La capacité de dépendance des inhalants est haute et ils requièrent donc une plus grande quantité de méthodes dépuratives. Dans deux cas, on nota périodiquement une exacerbation de la sensibilité à l’odeur de l’essence des véhicules qui passaient par les alentours du centre et qui déchaînaient les souvenirs de la consommation. 

HEROINE


Nous avons eu trois patients principalement dépendants à l´héroïne, bien qu´ils consommaient aussi de l´alcool, du  tabac, de la cocaïne, des médicaments et parfois de la marijuana. Tous venaient d´Europe. Dans un de ces cas, le syndrome d´abstinence fut sévère et avait requis de la morphine injectable à l’aéroport de Lima et un accompagnement continu. L´ingestion de Yawar Panga diminua le syndrome d’abstinence dans tous les cas, avec la particularité d’agir très rapidement mais d’être aussi accompagnée de douleurs abdominales.  


Parmi ces patients, un d’eux fut expulsé pour son manque de motivation à suivre le traitement, un autre sollicita un congé volontaire et le dernier finit le traitement de manière satisfaisante, se trouvant bien maintenant.


On a observé chez ces patients une tendance à la dépression, à l’usage quasi exclusif d´habits obscurs et un manque de motivation et de projection dans le futur ; une faible auto-estime et des difficultés pour l’activité intellectuelle, une angoisse existentielle marquée.


Au cours du traitement, on observa un important changement dans l’expression, une plus grande ouverture et une plus grande communication.

Rêves et visions avec plantes maîtresses :


Les contenus de ceux-ci accompagnent l’évolution, le contraste entre l’attraction personnelle pour les couleurs obscurs et les visions abondantes de couleurs fluo étant interpellant.

L’évolution de Raphaël est intéressante :

1ère session : il voit devant lui un mur obscur de ciment avec un petit orifice au milieu par lequel il voit des lumière de couleurs, mais hors de sa portée.

2ème session : il sent que la partie droite de son corps s’ ouvre, c´est très obscur mais il apparaît au fond un soleil très brillant qui l’illumine. Un très grand mur commence à s’effondrer, il est dans son cerveau. Il descend au fond de la mer et il a peur, il n’arrive pas au fond. Il se rappelle tous les accidents qu’il a eu dans sa vie et les voit comme tentative de mourir.

A partir de cette approche de ses craintes, il se retire et fuit plutôt que d’affronter ses peurs : il demande le congé volontaire.

Laurent :

Il se voit accroupi dans une cabane obscure. Par une fente de la porte, il voit qu’il y a une grande prairie dehors, illuminée par le soleil, mais il a peur de sortir.

A mesure que le traitement avance, il changea peu à peu ses habits obscurs par des habits plus colorés, perdant aussi la peur du contact avec les autres.

TABAC


La consommation de tabac a dans de très nombreux cas précédé le début des drogues illégales. Dans notre échantillon, il accompagne la consommation des autres drogues, alcool inclus. Etant une drogue légale, le patient prend difficilement conscience de sa dépendance envers elle, jusqu’à ce que l’interdiction de fumer en vigueur dans le centre le confronte à sa grande difficulté pour éliminer le tabac. Nous avons vu des patients qui tentèrent de fumer du thé, des herbes diverses, des feuilles de plantes, etc. pour pallier à l’angoisse du manque de tabac.


Son usage étant courant même pour la population normale, il semble injustifié de l’interdire quand il y a dans le fond l´usage d´autres substances apparemment plus nocives et que dans d’autres institutions ils permettent son usage. Mais la prohibition à Takiwasi repose sur le fait que les dépendances principales traitées joignent le tabac à la drogue principale : fumer le tabac réactive le souvenir de la consommation de PBC ou de marijuana et le tabac se fume avec anxiété et avec les « tics » du dépendant…


En plus des bouleversements physiques que peut occasionner le tabac, on observe un blocage énergétique au niveau du quatrième chakra, qui correspond à celui de la respiration, qui est à son tour, au plan psychologique, celui de la liberté, de la capacité d’inter-échange avec l’externe… le fumeur s’entoure d’une espèce de voile protecteur qui cache ses angoisses profondes, les choses qu’il ne veut pas voir et son besoin d’affection. Le tabac calme l’angoisse, déprime physiquement, apporte la satisfaction orale et stimule en même temps au niveau psychique.


Pour l’habitant indigène de la forêt, le tabac est une plante sacrée dont l’usage ancestral médicinal est important car c’est une plante maîtresse, c’est la « viande des dieux » en langue aztèque. Pour les guérisseurs locaux, il a une fonction de protection et d´enseignement, il dirige la guérison et accompagne les sessions rituelles ; c’est pour cela qu´on ne fume pas de tabac à des fins ludiques mais comme médecine.


A Takiwasi, on l’utilise comme plante maîtresse en diètes, comme moyen de guérison dans les sessions thérapeutiques, en soufflées et « icaradas », en bains de plantes, comme vomitif et aussi comme base de médicaments homéopathique et en micro dose pour diminuer la dépendance.

MEDICAMENTS


On a préféré le traitement ambulatoire (75%) dans les cas de dépendance aux seuls médicaments quoique parmi les poly-toxicomanes, il y en eut plusieurs qui consommaient aussi des analgésiques, des tranquillisants et des amphétamines.


Dans le premier cas, ils étaient des consommateurs de tranquillisants et de somnifères, ayant commencé la consommation sur prescription médicale. Au cours du traitement, lorsque le rêve s´est rétabli et que des méthodes ont été apprises pour diminuer la tension, ces médicaments ne sont plus devenus nécessaires et la consommation a cessé. Nous avons eu une amélioration dans la totalité des cas. Dans les cas des poly-toxicomanes, le traitement de la dépendance de fond a aussi résolu la dépendance aux médicaments.


En dépit de l’insignifiance statistique de cette dépendance dans notre centre, nous lui dédicaçons cet espace en raison de son importance nationale
, pour laquelle on note une prévalence de 2% en 1997 (3.6% dans la population de 40 à 50 ans et de 2.5% chez les 12 à 18 ans), étant respectivement de 7.3% et de 6.4% en montagne et en forêt.


La principale motivation de l’ingestion de ces médicaments était la modification de l´état d’âme, raison que nous trouvons aussi dans notre échantillon, le désir de chercher des sensations nouvelles étant mis en avant.

ETAT DE SANTE PHYSIQUE

I) Fonctions biologiques

II) Antécédents pathologiques

III) Symptomatologie

IV) Examen clinique

V) Diagnostique d´entrée

VI) Evolution

VII) Etat à la sortie

Evaluation Biophysique d´Entrée

I) Fonctions biologiques :

Les patients sont admis après examen médical qui évalue qu’il n’y a fondamentalement pas de contre-indications ou de facteurs de risque face au type de traitement que l’on applique dans le Centre. On s’assurera de la sorte que le patient est capable de se prendre en main pour ses nécessités les plus basiques. Tous les patients eurent recours à l’examen clinique par leur propres moyens, partiellement orientés en temps, espace et personne. Le triage fur réalisé par le personnel formé à cela, si l´on ne rencontrait pas d’anomalies dans les fonctions vitales (fréquence cardiaque et respiratoire, pression artérielle, température).

A l’entrée, 72% des patients présentaient une altération de certaines fonctions biologiques, le bouleversement le plus commun étant celui lié au rêve (50.6% du total) : insomnie, rêve interrompu, cauchemars fréquents.

Dans tous les cas, cela se normalisa au premier mois, le rêve devint plus réparateur et l’activité onirique réapparut. Si au début il y a bien des rêves de consommation de drogues, le processus qui se vit s´intériorise peu à peu, l’attitude du patient face à la consommation change même en rêve (rejet de la drogue, il sait qu’il est en traitement, il ne sent pas les odeurs ou les émotions liées a la consommation, etc.). Cet éloignement onirique de la drogue donne un excellent indice de l’évolution psychique profonde du patient. Au contraire, sa réapparition signale une transgression ou une rechute imminente.

Nous apprécions une amélioration de l´appétit (anorexie initiale dans 10% des cas) comme une normalisation des rejets (constipation de longue date dans 12% des cas). Au cours de la première étape de désintoxication, nous notons une augmentation importante de la fréquence urinaire qui persiste tout le premier mois (30% des patients internés).

Nous pouvons voir sur le graphique l’altération des fonctions biologiques au moment de l’entrée selon les différentes substances consommées ; il est à noter que pour 45% des cocaïnomanes et 27% des alcooliques il n’y a pas d’altération tandis que dans les autres groupes, tous ont quelque symptôme.
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II) Antécédents pathologiques :

Considérons les données apportées à l’examen d’admission et se référant aux processus pathologiques  différents de la dépendance aux drogues en soi.


L’item de l’hospitalisation consigné n’inclut ni le traitement hospitalier ni le traitement psychiatrique selon la dépendance.

	
	Total (%)

	Niega
	11.5 

	Hospitalización *
	35

	Tto. Psiquiátrico

Int. suicidio
	9.8

4

	Accidentes

c/ TEC 
	29.3



	Anemia
	9.8

	Operaciones

Amigdalectomía

Apendicectomía
	17.8

5.2

4

	Respiratorio crón. 

TBC
	14.9

4.6

	ETS

Gonorrea
	28.2

26.4

	Infecciones 

Hepatitis

Tifoidea

Inf. urinaria
	28.2

13.8

5.2

9.2
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Nous notons dans noter échantillon une plus grande fréquence d’accidents (certains en ont vécu jusqu’à 6), d’hospitalisations et de processus infectieux que dans la population générale aux mêmes caractéristiques.


Nous avons pris ces critères comme indicateurs de son état de santé précédent l’entrée, le taux élevé de maladies étant plutôt du au régime de vie et au degré de détérioration personnelle, sociale et familiale qu’à l’effet direct de la substance consommée.


11.5% des patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques d’importance. Nous pouvons voir que 35% des patients ont un antécédent d’hospitalisation, pour un motif autre que la consommation de drogue : opérations (50%), accidents (30%), maladies infectieuse sévère (13%) et grave anémie (9%).

	
	PBC
	Alcool
	Cannabis
	Cocaïne
	Médicaments
	Total

	M. Psychiatrique

A. Suicidaire 
	8.4

2.8
	8

2.7
	30.8

15.4
	0

0
	33.3

33.3
	9.8

4

	Accident

TEC
	30.8

8.4
	24.3

13.5
	23

7.7
	41.7

16.7
	33.3

0
	29

9.8

	Hospitalisation
	35.5
	32.4
	38.5
	33.3
	66.7
	35

	Total
	100
	100
	100
	100
	100
	100


III) Symptôme à l’entrée :
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En dépit du fait que les patients

Paraissaient être asymptomatiques, le

questionnaire orienté a permis de

  déterminer ces symptômes.

6.2% de l´échantillon total n’en

présentait aucun.


Les symptômes prédominants trouvés sont ceux relatifs aux voies hépato-biliaires et aux problèmes psychologiques et/ou organico-cérébraux, dans lequel nous incluons le trouble de la mémoire récente, l’altération de la personnalité et l’anxiété. On trouve ensuite les processus douloureux de localisation diverse.


Dans le tableau suivant, nous étudions les différentes symptomatologie selon la dépendance. Le fait que 40.5% des patients alcooliques présentent des troubles de la personnalité attire l’attention, en tant qu’altération importante de la forme habituelle de l’être, même sans ingestion d’alcool : difficile contrôle d’eux-mêmes et perte de la mémoire récente.

	
	(%) du Total
	Cocaïne
	Autres
	Cannabis
	Alcohol
	PBC

	Asintomático
	      6.2
	     23
	0
	  8.3
	 4.8
	 3.8

	Mal estado físico
	     24.7
	      0
	
	0
	 9.5
	37.7

	Hepática
	 32
	  7.6
	
	16.7
	40.5
	34.9

	Digestiva
	    18.5
	 15.4
	25
	16.7
	    19
	18.9

	Dolor
	    29.8
	 30.8
	25
	16.7
	28.6
	22.6

	Lumbalgia
	    11.2
	  7.6
	
	16.7
	14.3
	10.4

	Cefalea
	     8.4
	  7.6
	25
	0
	  4.8
	10.4

	Respiratoria
	    22.5
	 15.4
	25
	       25
	  4.8
	31.1

	Alt. memoria
	    10.7
	  7.6
	
	16.7
	23.8
	 5.7

	Nerviosismo
	    21.3
	 15.4
	75
	       25
	    19
	20.7

	Alt.  personalidad
	18
	  7.6
	25
	       25
	40.5
	 9.4


*Les valeurs correspondent au pourcentage de patients de chaque groupe qui manifestent le symptôme. Il y eut plusieurs poly-symptomatiques.

IV) Examen clinique :

Les patients ont assisté à l’examen clinique d’entrée seuls, en déambulant, tous partiellement orientés selon l’espace, le temps, a personne. On ne trouva pas de grosse altération des fonctions vitales, a part chez un patient en très mauvais état général qui mourut le jour suivant à l´hôpital sans être entré dans le centre.

Dans l’examen clinique réalisé, 14% des patients n’avaient pas de signes de maladie. Nous observons, dans l’examen ectoscopique, des signes associés à la dépendance comme l’anxiété, le regard qui esquive, les mouvements involontaires, les tics, une pâleur jaunâtre, la froideur distante, la détérioration physique et beaucoup de difficulté pour renseigner sur ses sensations physiques (sa négation de la symptomatologie – même dans des cas d’anémie extrême et de  « disnea ? » apparente attire l´attention).
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La distribution en pourcentage des signes trouvés montre une prépondérance du dysfonctionnement hépatique et du syndrome de carence.

V) Diagnostiques à l’entrée
On réalise l’examen physique et les analyses de laboratoire pour évaluer l’état de santé biophysique des patients admis au Centre. Cet examen se répète un mois, puis 3 ou 6 mois après pour évaluer l’évolution au cours du traitement. Entre août 1992 et décembre 99 on effectua des examens médicaux à 201 patients, 488 consultants au total et 1408 analyses.

Les analyses cliniques sont orientés en fonction de la pathologie manifestée par le patient, afin de déterminer les dommages probables liés à la dépendance et évaluer plus tard l’effet physique du traitement.

Analyses réalisées à tous :

· dosage d’hémoglobine

· examen complet de l’urine

· examen complet de « heces ? »

· phosphatase alcaline

· VDRL ou RPR

· Détermination de HIV

Examens réalisés en cas nécessaire :

· vitesse de sédimentation corrigée et BK du crachat chez les personnes suspectées de tuberculose

· « gram ? » de certaines sécrétions

· phosphatase acide prostatique

· Relevé de peau pour classifier les champignons

· Transaminases pour écarter l’hépatopathie

· Facteur rhumatoïde

· Glucose, cholestérol, urée, créatinine, dépuration de créatinine, etc.
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Parmi les données de l’histoire clinique, l’examen physique et les analyses de laboratoire, nous trouvons la pathologie suivante, par ordre d’importance : caries dentaires (87%), entéroparasitose (81%), syndrome carentiel (anémie, déficit de poids/taille : respectivement 63 et 54.5%) et dysfonctionnement hépato-biliaire (62%). Nous n´avons pas trouvé de pathologie significative pour 8.3% du total de l’échantillon.

	
	PBC
	Alcool
	Cocaïne
	Cannabis
	Total

	Asintomáticos
	3.8 %
	4.8 %
	23 %
	  8.3 %
	6.2 %

	Ex. Clínique

Normal
	5.9 %
	2.4 %
	  7.7 %
	27.3 %
	8.3 %



Nous voyons dans ce tableau comparatif des symptômes et de la pathologie trouvée la différence entre ce que le patient sent et ce qu’il a (pour les dépendants à la cocaïne et à la marijuana) : dans le premier cas, une sous-évaluation ou une déconnexion de son corps et dans le 

second cas l’inverse. 

Les processus pathologiques les plus fréquents par dépendance sont (en % par groupe) :
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Comme nous pouvons le voir, les trois premiers diagnostiques sont carentiels, très liés entre eux et, comme le quatrième, dépendant partiellement de facteurs socio-économiques. Pour une plus grande facilité d’analyse, nous allons considérer l’anémie et le déficit pondéral comme « syndrome carentiel ».

1) Syndrome carentiel

La relation poids/stature et le dosage d’hémoglobine sont utiles pour quantifier l’état nutritionnel car ils nous renseignent sur la présence de déficit pondéral et d’anémie.

( Relation poids / stature :

Dans l’examen d’admission, on réalise le triage ( ?) des patients en consignant le poids et la taille (balance clinique avec tallimètre).


Les chiffres obtenus des patients se comparent avec les Tables de Jellife pour adultes et selon cela, on considère déficit pondéral les valeurs de la relation poids (kg)/taille (cm) inférieurs à 80 % des valeurs standards :

- plus de 80% : normal

- 70 à 80% : malnutrition modérée

- 60 à 70% : malnutrition sévère.


55.2% des patients se trouvent dans la tranche des valeurs normales ; sur les 44.8% restant, 27.3% ont un déficit modéré et 17.5% un déficit sévère. Ce déficit pondéral étant plus en rapport au niveau socio-économique, à l’entourage familial et au mode de consommation qu’à la substance consommée elle-même.


Le groupe au plus grand déficit poids/taille est celui des dépendants à la PBC. Parmi les cocaïnomanes :13.3%, tandis que parmi les dépendants aux médicaments et à l’héroïne, il n’ y a pas de malnutrition.


Le graphique suivant montre la répartition en pourcentage par type de dépendance du rapport poids/taille. La malnutrition sévère touche 23.8% des dépendants à la PBC et 14.6% des alcooliques.
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( Anémie :


On détermine la quantité d´hémoglobine par la méthode de cianmétahémoglobine, qui considère normales les valeurs supérieures à 12gr.%, anémie légère -10%, modérée – 15%, sévère, les valeurs inférieures à 9 gr. % et extrême, moins de 7 gr. %.
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L’anémie touche 63% de l’échantillon total :   

· 29% légère

· 13% modérée

· 21% sévère.

Dans ce dernier groupe, 4% ont une hémoglobine de 7 à 9 gr. et 17% avec moins de 7 gr. (anémie extrême) : les consommateurs de PBC ont le plus grand indice d’anémie extrême.

Le tableau suivant indique la différence de degré d’anémie par type de dépendance :

	
	Total (%)
	PBC
	Cocaïne
	Cannabis
	Alcool
	Médicaments

	Anémie Légère
	29
	25
	30.8
	60
	34.3
	0

	A. Modérée
	12.7
	12.5
	15.4
	0
	17.1
	0

	A. Sévère
	4.2
	4.8
	0
	0
	5.7
	0

	A. Extrême
	17
	25
	0
	0
	5.7
	0

	Hémoglobine Moyenne
	10.4
	10.1
	11.9
	12.3
	11.2
	15.3

	Máximo
	16.1
	15.3
	13.8
	16.1
	14.2
	15.6

	Mínimo
	3.4
	3.4
	10.4
	11
	5.2
	15

	Mode
	11.8
	12
	12
	11.8
	12
	mi.


( Facteurs associés au syndrome carentiel :


Ils dépendent principalement du degré de détérioration physique et du niveau socio-économique, quoique des facteurs comme l’intensité de consommation et la pathologie associée peuvent jouer.

· Intensité de consommation : dans cette optique, elle agit indirectement sur la détérioration de la qualité de vie. Le petit nombre de patients qui vivaient dans le foyer familial en dépit d’une consommation intense présentent un déficit de poids et une anémie modérée. Les cas d’anémie extrême correspondent à des personnes qui se trouvent en état d’abandon et avec une intense consommation, qui s´associait aussi à la malnutrition.

· Temps de consommation : C’est un facteur très variable, car s’il existe bien une tendance à passer lentement à des drogues plus « dures », la vitesse est différente selon chaque personne, de même que le mode de consommation qui est épisodique pour beaucoup, alternant époque de consommation intense avec d’autres d’abstinence apparente qui deviennent chaque fois plus courtes. Nous n’avons pas trouvé de rapport entre le degré de malnutrition et le temps de consommation.

· Pathologie associée : la pathologie la plus fréquente associée à la malnutrition est la parasitose et 85% de ceux qui souffraient d’une anémie sévère avaient le parasite Anquilostoma duodénal.

Le dysfonctionnement hépatique sévère a été associé à une anémie extrême dans 2 cas d’alcoolisme.

Il y eut aussi un cas de tuberculose non traitée avec anémie extrême.

VI) Evolution

Au cours de la première étape du traitement, il y a récupération pondérale et d´hémoglobine, que nous pouvons attribuer à la modification des habitus hygiénique et diététiques, à l’arrêt de la consommation de drogues et à la correction des processus pathologiques (supplément de fer, déparasitage, plantes dépuratives et nutritives). 

Quant au déficit pondéral, nous notons un gain de poids au bout des trois premiers mois, en moyenne 2.8 Kg (le plus souvent 7 Kg et au maximum 11 Kg). Les quelques patients en sur-poids, généralement en conséquence du traitement avec antipsychotiques, le perdirent (maximum 10Kg de moins).

Au bout de cette première étape, il n’y avait plus de personne en malnutrition sévère et 79% avaient un poids normal.

Dans le graphique suivant, nous voyons l’évolution au cours du traitement des valeurs d’hémoglobine, qui permet d’apprécier une amélioration progressive et une augmentation de la valeur de l’hémoglobine de 1.3 gr. en moyenne (la valeur minimale est passée de 3.4 à 5.2 gr.%).
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2) Caries dentaires 
Si dans l’examen d’entrée la présence de caries dentaires n’a pas été un syndrome manifeste, on a trouvé des problèmes de santé dentaire chez 87% des patients, l’ampleur étant liée au niveau de détérioration sociale ou à l’âge.


La répartition par type de dépendance suit la même tendance selon le niveau socioéconomique. Normalement, on demande aux postulants qu’ils se fassent traités par un dentiste avant leur entrée au centre, afin d’éviter une interruption de la phase d’isolement pour une urgence dentaire. Cependant, dans les cas de patients indigents, qui sont aussi ceux qui ont la plus grande pathologie en la matière, cela n’est pas possible.  

3) Entéro-parasitose


On réalise les analyse de « heces ?» suivant la méthode de concentration de Favst, qui travaille sur des « heces » frais pour faciliter l’observation de protozoaires. Dans quelques cas on réalisa des examens en série (« seriado ?). Nous n’avons pas réalisé le test de Graham, raison pour laquelle nous n’aurions pas observé d’Enterobius vermicular.


L’entéro-parasitose est la deuxième pathologie la plus fréquente. Elle est aussi liée au niveau socio-économique du patient. Les patients alcooliques provenant majoritairement de cette zone, présentent la plus grande fréquence : 96.8%, tandis que les dépendants à la PBC, à la marijuana et à la cocaïne présentent respectivement 77.5%, 75% et 57.1%.

La forme la plus fréquente est la mono-parasitose par Ascaris 1.

[image: image73.emf]T. Psychiques

0

10

20

30

40

50

60

70

80

S. Angoisse Alt.

Personnalité

Amnesie  Normal

%

PBC

Alcool

Cocaïne

Cannabis


Les parasites trouvés sont :

Ascaris lumbricoides

48.6% seul ou en association

Trichuris trichura

28%

Ancylostoma duodenale
19%

Giardia lamblia


3.8%


On effectue le déparasitage avec de l’Albendazol dans la majorité des cas, en utilisant le Mebendazol comme alternative. Pour les patients qui ont un état de santé adéquat on administre du lait de Ojé (Ficus insipida, macrocyste), une résine à l’effet antiparasitaire très connue dans la région, administrée dans des conditions très précises. Il n’y eut pas d’effets indésirés. Dans certains cas, on a utilisé un extrait de Paico (Chenopodium ambrosoïdes) avec de bons résultats.

4) Dysfonctionnement hépato-biliaire


Pour évaluer le degré de dysfonctionnement hépato-biliaire, nous utilisons, en dehors de l’anamnésie et de l’examen physique, le dosage de l’enzyme phosphatase alcaline. Les valeurs normales selon cette méthode sont entre 0.8 et 3.0 unités/ml.

Dans certains cas, nous réalisons un dosage de transaminases et des relevés hépatiques plus spécifiques.


Sur la base de la symptomatologie, de l’examen clinique et des résultats de l’analyse, on identifia 60% des patients avec un dysfonctionnement hépato-biliaire, d’intensité variable selon le type de dépendance et la pathologie concomitante. Parmi les symptômes et les signes les plus fréquemment mentionnés, en rapport à cette pathologie, on trouva :

· Dyspepsie en graisses

·  Bouche amère

· Halitose

· Douleur liée à la palpation hépatique et signe de Murphy

· Vésicule biliaire ou bord hépatique palpables

· Nausées et vomissement bileux occasionnel

· Altération dans la valeur de phosphatase Alcaline et/ou transaminases.

· DOSAGE DE PHOSPHATASE ALCALINE :

70% des alcooliques, 66.3% des dépendants à la PBC, 46.1% des cocaïnomanes e 36.4% des dépendants à la marijuana présentent un degré d’altération fonctionnelle hépato-biliaire. La rare différence entre les alcooliques et les dépendants à la PBC peut être due à la consommation simultanée de PBC et d’alcool.
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Selon les résultats du dosage de phosphatase alcaline, 36% de l’échantillon total avait des valeurs normales, 19.2% une augmentation légère à moyenne et 16.8% des valeurs très élevées. Le rang de ces valeurs a oscillé entre 0.8 et 9.8%, la moyenne étant de 2.87 (le plus fréquemment 2.8). Ces chiffres diminuent après un mois de traitement et avant la sortie (respectivement 2.5 et 2.2).

· TRANSAMINASES :

Les valeurs, à leur limite supérieure, touche 30% des patients alcooliques, 9.8% étant pathologiques. Nous eûmes un cas d’hépatite virale A (à l’évolution favorable) pendant l’internement et 3 de cirrhose hépatique et d’insuffisance hépatique sévère, qui décédèrent (un d’eux ne fut pas interné au centre et les 2 autres sortirent par congé volontaire et moururent approximativement 1 an après).

5) Problèmes psychiques

Nous avons englobé sous ce terme les symptômes et les signes d’altération des fonctions cérébrales supérieures n’ayant pas de rapport avec la lésion organique détectée. Il y eut un cas d’encéphalopathie de Wernicke et un autre de démence alcoolique que nous n’avons pas pris en compte dans cette étude dans la mesure ou les personnes ne furent pas acceptées au centre. 


L’intensité des symptômes est variable et dans beaucoup de cas ces troubles furent déterminants dans la décision du patient de se soigner.


Nous avons séparé, dans les 3 lignes observées, la symptomatologie manifestée selon son importance et selon le trait prépondérant de chaque patient, quoique certains présentent les deux troubles en même temps. Nous n’avons pas pris en compte les symptômes évoluant depuis peu, ceux qui se manifestent seulement sous l’effet de la drogue, le trouble des rêves ou les cas légers. Les termes employés correspondent au diagnostique clinique.


34.8% du total de l’échantillon présente ces troubles, le pourcentage relatif le plus élevé correspondant aux alcooliques (47.6% d’eux) en comparaison aux 30.8% et 25% des cocaïnomanes et dépendants à cannabis.
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· SYNDROME DE ANGOISSE

On considère les patients qui correspondent aux critères pour effectuer le diagnostique de trouble par anxiété généralisée (DSM III-R) (21.3%) :

· Tension motrice

· Hyperactivité végétative

· Hyper-vigilance

Cependant, ces critères sont seulement une règle d’évaluation : ils n’impliquent pas forcément un diagnostique de trouble par anxiété généralisée car la symptomatologie est exacerbée par le syndrome d’abstinence et par les modifications adaptatives.


Pour le traitement, on n’utilise jamais de tranquillisants mais des méthodes naturelles comme le sauna, le massage de relaxation, l’infusion de valériane, de mélisse, etc. avec la solution au problème. Pour un héroïnomane avec syndrome d’abstinence, le traitement a du être plus fréquent et avec accompagnement permanent, ce qui permit d’obtenir de très bons résultats dès le deuxième jour.

· ALTERATION DE LA PERSONNALITE

Nous allons maintenant considérer le trouble comportemental désadapté qui comprend l’irritabilité, l’agressivité ou l’anhédonie, la détérioration de la capacité de jugement et de l’attention, l’euphorie, la dépression, la labilité émotionnelle, la détérioration de l’activité professionnelle ou sociale, les changements brusques de caractère, qui furent la plainte de 18% des patients.

Les groupes qui présentent le plus ces syndromes sont celui des alcooliques, avec 40.5% (que ce soit pendant ou après l’étape de désintoxication) et celui des dépendants à la marijuana (25%). Chez les premiers primaient l’agressivité, la célotipie et la labilité émotionnelle tandis que chez les seconds c´étaient l’anhédonie, les altérations bipolaires de caractère et la détérioration socioprofessionnelle.

Chez les alcooliques, il y eut 10% d’antécédents d’hallucinoses alcoolique et deux cas de delirium tremens du fait de l’abstinence, un d’eux immédiatement après l’ingestion du vomitif Yawar Panga, qui cédèrent seulement grâce à des mesures de soutien.

· AMNESIE

C’est l’incapacité à se souvenir de faits passés sans qu’il y ait d’altération de la pensée abstraite, de changement de personnalité u de jugement inadéquat. Dans tous les cas dans lesquels elle s’est manifestée (10.7% de l’échantillon total), elle correspondait à la perte de la mémoire récente à un degré léger ou modéré.

Le plus grand pourcentage est observé parmi les alcooliques (23.8%) et les consommateurs de marijuana (16.7%). La préoccupation liée à l’oubli, chaque fois plus fréquent, ou l’incapacité à étudier par « faute de mémoire » fut dans beaucoup de cas ce qui fit réagir le patient et ce qui le poussa à décider de se soigner.

6) Autres pathologies rencontrées
PROBLEMES DERMIQUES :


Les cas de dermato-mycoses et de pyodermites trouvés, 26% de l’échantillon total, se trouvent liés au syndrome carentiel et à de mauvaises habitudes d’hygiène, La Candida albicans puis le Trichophyton rubrum (Pitiriasis versicolor) dominèrent.


L’amélioration dans tous les cas se fit grâce à une diète plus équilibrée et grâce à un traitement topique, sans avoir jamais requis un traitement antibactérien ou anti-mycosique systémique.

MALADIES RESPIRATOIRES :


On trouve fréquemment des pathologies respiratoires (dans 22.5% des cas) : principalement une toux chronique avec expectoration mucoïde et/ou occasionnellement purulente que les patients mêmes lient à l’habitude de fumer (21.8% des dépendants à la PBC, 16.7% de ceux à la marijuana).


Parmi les antécédents pathologiques, 14.9% relèvent des antécédents de maladies respiratoires de faible intensité, 5.2% d’amygdalectomie et 4.7% de TBC pulmonaire. Il y eut 3 patients avec une TBC active en internement.


A part deux cas de bronchite asmatiforme qui n’eurent chacun qu’un seul épisode pendant l’internement, il n’y eut pas d’exacerbation de ces cadres chez les autres patients. On nota une amélioration notable grâce à l’utilisation de sauco, lancetilla, llantén et sirop de jagua, utilisés comme antitussif, expectorants et pour éliminer les sécrétions, sans avoir eu besoin d’utiliser de corticoïdes, d’antibiotiques ou d’ oxygénothérapie.

ALTERATION CARDIOVASCULAIRE


20.7% des patients manifestaient une symptomatologie et des signes de dysfonctionnement cardiovasculaire, les plus fréquents étant :

· souffle systolique fonctionnel d’intensité variable

· Tachycardie

· Hypotension ou hypertension artérielle

· « disnea » à petits efforts

· Précordialgie

Ces symptômes étaient en relation avec le degré d’anxiété et le syndrome carentiel subjacent, spécialement l’anémie extrême. Il y eut 3 patients avec de l’hypertension artérielle de longue date, qui se normalisa, et ils purent se passer du traitement pendant l’internement.

UROPATHIE


Nous trouvons des processus infectieux des voies urinaires avec fréquence, que ce soit comme processus actuel (14.5% des analyses pathologiques) ou comme antécédents. Cela pourrait être lié à la haute incidence des MST (28%- 26% ont eu la gonorrhée, avec des patients qui ont présenté ce processus de manière récidiviste, jusqu’à 5 fois). 

ETS 


Dans les analyses pour déceler le VIH (méthodes d’ELISA), tous furent négatifs. Cette analyse, ainsi que le sérologique, furent seulement effectuée à ceux ayant plus de 15 ans.

Il y eut deux patients séropositifs en traitement ambulatoire, qui bénéficièrent en outre du traitement par plantes afin d’améliorer le système immunitaire.


Quant au dépistage de syphilis (RPR et VDRL), deux cas furent positifs et furent traités, ce qui permit de diminuer le virus trouvé.

SEQUELLE D ‘ACCIDENTS


Nous trouvons dans 3.6% de notre population une limitation fonctionnelle des extrémités consécutives à des accidents subis sous l’influence de drogues, Comme antécédent pathologique d’importance, 29.3%  des patients font référence à un antécédent d’accident nécessitant un soin hospitalier, parmi lesquels 9.8% correspondaient à un traumatisme encéphalique cranéen. 

ETAT DE SANTE A LA SORTIE


La majorité des processus physiologiques qui étaient altérés au début tendent à se normaliser pendant l’internement, par l’élimination de la substance toxique, la restitution d’un régime hygiénique et diététique adéquat, la correction de la pathologie par des méthodes simples et le travail de fond du terrain malade.


On utilise, pendant le traitement, des plantes dépuratives et psychotropes, qui ne présentent en aucun cas de signes de toxicité, de dépendance ou d’effets adverses d’importance. Les tests de fonctionnement hépatique, sur l’état nutritionnel, le système immunitaire et sur l’aspect psychique améliorèrent nettement l’état de santé du patient, même sur ceux qui interrompirent volontairement le traitement avant de l’avoir terminé.


Les patients qui sortirent par voie régulière furent examinés avant leur congé et leurs fonctions biologiques et vitales étaient normalisées, les processus psychosomatiques, fonctionnels et même organique ayant été corrigés.


C’est ainsi que des patients aux syndrome d’anxiété, trouble de l’attention, hypertension, eczéma, migraine, syndrome atypique, hypercholestérolémie, gastrite chronique, rhumatisme et évidemment syndrome carentiel ont totalement ou en grande partie réglé leurs problèmes de départ, amélioration qui, dans la plupart des cas, s’est maintenue jusqu’à nos jours.

TRAITEMENT


Le traitement à Takiwasi suit les lignes ébauchées antérieurement. Le centre étant ouvert, il relève de la volonté du patient de rester interné ou pas ; on établit donc une sorte de contrat dans lequel le Centre s’engage à réaliser l’accompagnement et le patient à respecter les normes, une de celles-ci étant de  rester jusqu’à la fin. S’il transgresse les règles ou sort sans l’annoncer (anuencia ?) à l’équipe thérapeutique, on considère le contrat rompu.


Comme les méthodes thérapeutiques ont déjà été décrites, nous verrons dans ce chapitre la modalité du traitement, les étapes observées et la forme de sortie dans ses grandes lignes.

I- Modes de traitement

Nous pouvons voir dans le graphique suivant les patients soignés chaque année. Il y eut 25 patients (7.6%) dont l’internement fut rejeté et 29 qui fut réintégrés de 1 à 3 fois, ce qui signifie 36 réintégration au total (17.1% du total des internements).
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Le traitement reçu par 129 patients (38.6%) fut ambulatoire et 175 (53%) furent internés, selon le motif du soin.

Tous les patients traités pour soins psychologiques reçurent un traitement ambulatoire.

Le traitement ambulatoire


40% des femmes traitées en ambulatoire étaient des femmes (60% d’hommes), l’âge moyen étant de 31.5 ans (entre 11 et 66 ans). 84.7% provenaient de la région, 15.2% d’autres villes du pays et 0.16% de l’étranger. 
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Nous voyons dans ce graphique la répartition en pourcentage des patients qi reçurent un traitement ambulatoire selon le motif du soin.


Le soin pour problèmes psychologiques comprend une consultation pour les membres de la famille des patients toxicomanes, expertise de santé mentale sur sollicitude du système judiciaire, consultations particulières pour des problèmes d’apprentissage, syndrome d’anxiété et/ou dépressif et deux cas de troubles psychotiques.


Chez les patients alcooliques qui vivent dans la région, nous préférons le traitement ambulatoire. Cela leur permet d’y recourir fréquemment, de continuer à travailler et de s’occuper de leur famille. Le même critère est a priori pris en compte avec les cocaïnomanes, les dépendants aux médicaments et à la marijuana, mais nous évaluons cependant chaque cas de manière individuelle. En fin de compte, la majorité des patients qui intégrèrent le centre, 55,8% des alcooliques inclus, furent internés pour les raisons suivantes :

· Selon l’intensité de la dépendance. On préfère interner ceux qui sont très intoxiqués ou détériorés, car le traitement ambulatoire requiert un minimum d’autocontrôle. Dans une vile comme Tarapoto ou l’offre de drogue est élevée et le prix bas, le dépendant a des difficultés à maintenir l’abstinence exigée pour le traitement.

· Quand l’ambiance familiale interfère : attitude sur-protectrice de la mère et/ou du conjoint, activité familiale liée à la production et/ou au commerce de l’alcool ou des drogues, entourage à haut risque, abandon.

· Pour les patients provenant d’autres villes, afin de leur diminuer les coûts de logement et de leur permettre une nourriture adéquate.

· Dans les cas de dépendance à la PBC, avec un usage peu intensif, on fit un traitement de renforcement sous forme ambulatoire. L’expérience démontre qu’il est très difficile de contrôler la consommation dans les étapes de début d´un traitement de cette forme, car on a finalement interné tous les cas de dépendants à la PBC.

Traitement avec internement


Tous les patients internés avaient des problèmes de dépendance : 175 nouveaux patients et 36 réintégrés (sur 29 patients), c’est-à-dire 211 traitements avec internement. Dans l’évaluation du traitement et les indices de rétention, on prend tous les cas de réintégration comme des cas personnels, mais en fonction du signalement, du motif de consultation, de l’évolution et de l’état actuel, on considère les données globales, celles de la réintégration incluses. La date de sortie correspond aussi à celle de la dernière sortie lorsque l’on évalue l’état actuel.


Nous avons eu 170 hommes (97.1%) et 5 femmes (2.85%) dont l’âge a varié entre 12 et 54 ans, avec une moyenne de 30.3 ans. 63% provenaient de la région, 24% d’autres lieux du Pérou et 13.8% de l’étranger.


Si la législation péruvienne sur les communautés thérapeutiques
 interdit que celles-ci accueillent des patients de différents groupe d’âge et de sexe, l’absence d’autres institutions dans la région qui assume le traitement des femmes et des enfants ayant des problèmes de dépendance permit que Takiwasi traite quelques patients de ces catégories. En général, on préfère les suivre en traitement ambulatoire, n’internant les femmes et les enfants que dans les cas extrêmes.


L’expérience nous a enseigné que la prise en charge des enfants et des adolescents demande une infrastructure et une formation spéciales, car on ne peut les faire intégrer le rythme du traitement des adultes. Le manque de soutien aux enfants qui consomment des substances « addictives » est bien connu : non seulement on manque d’institutions qui puissent les protéger mais en plus les institutions qui pourraient le faire en sont empêchée par la législation. Ces enfants vivent l’abandon physique et moral, ce sont des enfants de la rue, sans proches pour accréditer leur statut d’enfants abandonnés, ce qui permettrait de remplir les conditions requises par la loi pour que le Juge des Mineurs autorise leur prise en charge.  

a- Motif de l’internement


Tous les patients internés étaient toxicomanes. Le camembert suivant montre leur répartition en fonction de la principale drogue utilisée (ils consomment presque toujours différentes drogues associées – poly-toxicomanie).
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b- Etapes du traitement


L’évolution dans le traitement est un processus individuel. Cependant, nous avons observé les étapes suivantes qui se font spontanément quoique avec de légères variantes en fonction des personnes :


1) Etape préliminaire : pour évaluer la motivation et connaître le postulant, Se termine avec l’Admission et l’entrée en internement.


2) Récupération physique, à partir de l’étape d’isolement jusqu’à la fin du deuxième mois.


3) Restructuration personnelle, de la première à la seconde diète.


4) Restructuration sociale et familiale, à partir de la seconde diète.


5) Restructuration existentielle, réinsertion à partir du 6ème mois.

1) Etape préliminaire :

ETAPE PRELIMINAIRE :

Durée : 10 jours

Condition requise : demande personnelle de se soigner, rigueur

Objectif : voir la motivation et informer sur la thérapie

Activités :

- Entrevue psychologique quotidienne et visite au centre

(renseignements par téléphone ou par courrier si

 résidence éloignée)

- Accord avec la famille

- Evaluation socio-économique

- Examen médical et traitement en odontologie

Traitement :

- Purgatif : magnésie / eau de coco / sel de fruits

- Vomitif : Yawar Panga, 1ère session.  


La première condition pour commencer le traitement est que ce soit le patient qui le sollicite. Pour cela, il doit récupérer sa responsabilité quant au problème de la dépendance (admettre la toxicomanie et vouloir se soigner). Ses proches, selon leurs possibilités, l’appuieront moralement et économiquement, mais nous n’acceptons pas de patients qui veulent s’intégrer au centre pour mieux fuir la pression familiale ou par obligation externe. Dans la mesure où le centre est ouvert, la permanence sera acceptée uniquement s’il existe une motivation personnelle suffisante.


Pendant une semaine, il assistera à des entrevues l’après-midi au cours desquelles on explorera sa motivation  et on l’informera sur le traitement et les normes du centre. Il devra s’abstenir de consommer. On réalise l’examen d’entrée (histoire clinique, examen physique et analyses basiques) avant de commencer le traitement, le même que l’on répétera à la fin du premier mois et des 6 mois. On demande de réaliser le traitement antiparasitage et dental si possible avant l’entrée au centre.


S’il n’y a pas de contre-indication médicale, on commence la désintoxication avant l’internement par une purge légère de magnésie et eau de coco, puis avec le vomitif Yawar Panga.


Si le patient réside loin du centre, on donne des indications – une fois le contact établi – pour commencer la désintoxication, avec un suivi téléphonique quotidien ou par e-mail. Une fois arrivé à Tarapoto, on le place dans une auberge adéquate jusqu’à son entrée ; ceci est parfois évité et dans ce cas le patient rentre directement au centre. On peut alors lui donner les indications afin de commencer la désintoxication.


Avoir imposée cette étape dans le processus d’admission au centre permet de sélectionner les patients motivés afin d’éviter une sortie précoce qui serait liée à la méconnaissance des méthodes thérapeutiques utilisées.

Admission : étape d’isolement

ISOLEMENT :

Durée : 8 jours.

Condition requise : approuver l’étape préliminaire

Objectif : diminuer le syndrome d’abstinence ; dépurer


       Eviter le contact pour être en train d’éliminer

Activités :

- rasage de la tête à l’entrée

- entrevue quotidienne avec un thérapeute

- exercice et travail de jardinier

Traitement :

- Cure d’huile

- Vomitif : Yawar Panga, 2ème session

- Valériane ou autres relaxants, sauna 1 à 2 fois/jour

- « icaradas », soufflées, bains de plantes.


Après avoir rempli de manière satisfaisante l’étape d’épreuve, le patient entrera avec le minimum d’affaires et sans argent. On lui rase les cheveux, ce qui a été institué par les internés eux-mêmes, comme symbole de la rupture avec la vie passée et la volonté de changement, de rénovation.


A partir de ce moment, il sera dans le pavillon d’isolement pour 10 jours, à la fin desquels il passera au pavillon commun. Il n’aura pas de contact direct avec sa famille jusqu’après la première diète (au 3ème mois environ).


La porte du pavillon d’isolement restera fermée à clé dans la nuit. Le jour, le patient peut lire, faire du sport ou réaliser de petits travaux (pas de gros travaux demandant des efforts.). 


A cette étape, le patient a besoin d’une présence continue et un thérapeute se charge de l’accompagner. Il est nécessaire de diminuer le syndrome d’abstinence (rêves de consommation, anxiété, cauchemars, symptômes de paresse, mal être physique) et de favoriser la dés-imprégnation physique. Pour cela on continue avec les méthodes dépuratives (sauna quotidien, vomitifs une fois par semaine, plantes dépuratives spécifique quotidiennement, camalonga pendant 10 jours, cure d’huile, nouveau régime hygiénique et diététique), méthodes relaxantes (bains de plantes, infusion, massages, soufflées). La récupération physique commence avec le changement du rythme de vie (alimentation équilibrée, abstinence) en même temps que l’on essaie de corriger les carences nutritionnelles et les problèmes de santé rencontrés (extraits de rate ( ?), camphre, chlorure de magnésium, fer en cas d’anémie sévère…).


En aucun cas, jusqu’à présent, nous n’avons eu recours à ce niveau à des médicaments sédatifs, même pour les patients héroïnomanes, qui présentent le syndrome d’abstinence le plus fort.

2) Récupération physique
INTERNEMENT : 1ère étape

Durée : 2 mois.

Condition requise : terminer l’étape d’isolement.

Objectif : désintoxication physique et mentale,

                 se réveiller ; moi et le passé.

Activités :

- routine commune à tout l’internement.

- promesse ou vœu au bout d’un mois et demi.

Traitement :

- Dépuratifs : saúco, rosa sisa, nardo, verbena, gingembre, purgahuasca, relaxants, sauna. Autres plantes spécifiques selon les conditions.

- Camalonga pendant 10 jours / diète dans sucre.

- Chlorure de magnésium

- Un contrôle médical par mois

- 1ère retraite ou diète

- Pas de sorties ni de visites familiales.


Le passage au pavillon commun marque le début formel du traitement et de la cohabitation avec les autres.


Le patient recoit une copie du règlement intérieur du centre qu’il devra signer et remettre lorsqu’il réalisera son vœu ou compromis de guérison et qu’il renonce aux drogues devant ce qu’il considère le plus sacré, devant soi et devant les autres, au bout d’un mois et demi environ. La croyance religieuse de chacun est respectée, mais on considère qu’il est très important d’avoir une foi ou un lien avec le transcendental devant qui formuler le désir de se soigner.


Au cours du second mois et au fur et à mesure que le patient s’habitue au centre, le travail psychothérapeutique et la participation aux sessions d’Ayahuasca commencent. C’est alors qu’il a la sensation d’être réveillé après un long rêve et qu’il prend conscience du mal occasionné à son encontre et à celle des autres ; il se remémore les faits du passé avec beaucoup de charge affective et de repentir.


Il faut noter qu’au cours de cette période,  lorsque cesse l’effet « d’endormissement » de la drogue et que l’on commence à se reconnecter avec les sensations de son corps, les patients manifestent une symptomatologie autre, qui semble être liée à ses blocages et à sa structure psycho-affective interne.

ORGANE DE CHOC


Nous avons dénommé ainsi l’organe apparemment le plus affecté au cours de cette étape, signalant une relation significative entre lui et la structure du patient, en considération des associations établies en médecine chinoise.

Poumon, gros intestin : mélancolie

Foie, voies biliaires : colère

Cœur, intestin grêle : joie

Rein, vessie : peur

Rate, pancréas, estomac : rumination

Exemples :

Signification de problèmes dermiques, dentaires…


Plus le traitement avance, plus les émotions associées au mal être physique surgissent, peu intenses et qui passent sans intervention médicale lorsqu’elles sont intégrées consciemment, de manière aussi soudaine qu’elles sont apparues. Il est important de remarquer que la symptomatologie à laquelle on se réfère ne s’accompagne pas d’altération dans les tests biomédicaux : ce sont plutôt des altérations physiologiques pour lesquelles il n’est pas non plus nécessaire de prescrire une médication spécifique.


A la fin de cette période nous remarquons une amélioration physique notable, manifestée par la normalisation des fonctions vitales, l’amélioration de l’état nutritionnel et de la fonction hépatique. Pour évaluer ces aspects, nous devons considérer les résultats de l’examen clinique d’entrée.


Le danger lorsque l’on en finit avec cette étape c’est que les patients, en sentant une amélioration physique, se croient soignés et décident de reprendre trop tôt tout ce que la drogue les a empêché de faire : études, vie familiale, etc. Par conséquent, envahis par le bien être de sentir désintoxiquer et en bon état physique, ils décident d’interrompre le traitement, sûrs de ce que leur volonté de ne pas reprendre de drogue est ferme. Cependant, c’est seulement après cette étape que l’on commence à travailler le problème de fond de leur relation à la drogue.

3) Restructuration personnelle :

INTERNAMENT : 2ème étape

Durée : 3 mois

Condition requise : avoir fait la première diète

Objectif : problématique personnelle : Qui suis-je ?


         relation avec la drogue et l’entourage.

Activités : routine de l’internement

- prise de contact avec la famille, même sporadiquement

- promenades et sorties avec le groupe

Traitement :

- 2ème et 3ème retraite 

- Orientation vocationnelle

- Thérapie de soutien familial à partir de cette étape.


A l’étape suivante, à partir du 3ème mois, on commence à toucher le noyau de la problématique personnelle du patient, le Moi : Qui suis-je ? Qu’est-ce que je veux ? Moi et la relation à moi-même ; moi et la drogue ; moi comme membre de ma famille, de la société ; moi et le monde extérieur, la nature ; moi et le différent : c’est ainsi que commence le processus de différenciation.


Avec une auto-estime très basse, il y a beaucoup de crainte à s’approcher de ce Moi inconnu qu’ils imaginent chargés des pires défauts et qu’ils ne veulent pas voir. La majorité des patients sont incapables de mentionner plus de trois atouts positifs de soi-même au moment où tous ont très présent le négatif, et même plus : certaines valeurs positives sont perçues comme des défauts.


L’approche de ce Moi et des contenus affectifs et émotionnels non résolus peuvent être très douloureux et effrayant, ce qui implique que le patient soit très motivé pour continuer le traitement : il y a donc beaucoup de risques d’abandon au début de cette étape.


Un important moment de cette phase est la première retraite en montagne, qu’on appelle « DIETE », qui permet un saut qualitatif important dans le traitement et se réalise tous les 2 ou 3 mois. La diète marque la fin de la première étape. La plante choisie dépendra de la structure du patient et de ce qu’il veut atteindre ; se fortifier ou se sensibiliser. Comme nous le mentionnons dans le chapitre correspondant, chaque plante administrée possède un effet déterminé qui est indépendant de la connaissance qu’a d’elle la personne qui la prend.


Chez la majorité, on note un changement extérieur et comportemental notable, une plus grande capacité d’ introspection et de renforcement de la volonté. Sur le plan physique, la récupération est complète, le patient commence à travailler sur la relation familiale et les plans futurs ; même les rêves évoluent par rapport à la drogue, qui perd peu à peu ses liens affectifs et ses signes physiques. L´auto-analyse est plus profonde, le thème de la drogue perdant son exclusivité, et le patient acquiert une vision plus intégrale de sa personnalité, de son identité, de l’ évolution de sa sexualité et de son comportement antérieur. Il peut exprimer plus facilement ses émotions et ses désirs.


Il prend conscience de sa structure dépendante comme condition de sa personnalité, en référence à la drogue comme à la manière de se mettre en relation et de vivre. Changer ce schéma en renforçant l´auto-estime et en aidant à utiliser son potentiel propre est le premier pas vers une véritable indépendance qui commencera par la dépendance économique.


Apprendre à accepter et à pardonner les erreurs, propres et étrangères, en les équilibrant avec les valeurs positives fait partie de l´apprentissage de la tolérance  envers soi-même et envers les autres. Une fois la première diète terminée, on rétabli un contact direct avec la famille. Les proches, avant cette visite, auront parler avec l´équipe thérapeutique pou être orientés.

4) Restructuration familiale
INTERNAMENT : 3ème étape

Durée : environ 2 mois

Condition requise : avancer dans le traitement, implication personnelle, respect des normes par la famille.

Objectif : reconnexion avec le transcendantal


        Restructuration existentielle


        Reconstruction familiale

Activités : routine de l’internement

- formation professionnelle et ordonner les documents

- thérapie familiale

Traitement :

- 4ème retraite ou diète. 


C’est le temps de la première approche familiale. A mesure que s’éclaircissent les problèmes personnels, l’AUTRE apparaît à l’horizon, la personne différente. On travaille alors les contenus affectifs-émotionnels de la relation Moi et les autres, en ce qui concerne la famille ou les proches.


Cela commence après la deuxième ou la troisième retraite dans la montagne. Si le dénominateur commun est bien l’enjeu du retour dans la famille avec de nouvelles perspectives, le patient  sort de l’espace circulaire de la confrontation continue avec soi même ou en relation à soi, pour considérer son rôle comme membre d’une communauté, la plus proche, celle de la famille. Face à elle, elle devra assumer sa responsabilité et cela est la thématique travaillée à cette étape.


L’idéal serait que les membres de la famille proche effectuent quelques étapes du traitement pour comprendre comment et à quel niveau on opère, ainsi que pour modifier la structure familiale par la même occasion. Le patient se sent très gratifié quand il est accompagné dans l’effort qu’il réalise. Cependant, même quand cela ne se fait pas, le fait que le patient ait décidé de se réhabiliter provoque un phénomène de guérison dans la famille ; le travaille d’éclaircissement personnel réalisé débloque en même temps la dynamique des relations familiales, le toxicomane jouant ainsi son rôle de dénonciateur de la pathologie familiale et sociale.

5) Restructuration existentielle et réinsertion

REINSERTION

Durée : environ 2 mois

Objectif : tracer un plan faisable en vue de la stabilité personnelle ; se détacher du thème de la drogue ; préparer la sortie ; se réincorporer peu à peu dans la société.

Activités / Traitement : 
- habitent un bungalow intermédiaire

- sorties contrôlées et travaille indépendant ou études

- thérapie familiale

- évaluation médicale de sortie

- entrevue psychologique hebdomadaire, suivi

- participation en dynamique de groupe et thérapie

- apprendre à maintenir la sensation de transcendance dans le quotidien.

- réunion thérapeutique pour décider de la sortie.

Sortie :

Cérémonie d’adieu.


C’est la dernière étape, celle qui précède la sortie et celle de la réincorporation à la société. Tant attendue depuis le début du traitement, son approche fait peur et plonge dans l’incertitude ; elle provoque la méfiance en soi chez certains et l’impatience chez d’autres. Nous considérons que cette sensation de peur est normale et le travail fait au cours de cette phase vise à préparer cette transition, l’environnement professionnel et familial en même temps que s’affermissent les mécanismes de défense. L’autre type de patient, celui qui fait pression pour sortir, court le risque de bâcler le travail sur soi. Nous estimons que le meilleur indicateur qui permette de savoir si le patient se porte bien ou pas est qu’il n’ait pas de hâte à sortir, afin qu’il ait compris que la guérison du problème de drogue est un problème de vie et qu’il est plus important de cheminer doucement mais sûrement.


Sur le plan interne, le processus introspectif s’oriente vers les inquiétudes métaphysiques et existentielles, tandis que l’attitude est plus réaliste, plus pragmatique et que dans les rêves le problème de la drogue perd de sa vigueur devant l’observation de l’évolution de son traitement. Des éléments spirituels et religieux sont redécouverts et s’introduisent comme pilier dans leur nouvelle vie : ils sont consciemment intégrés au quotidien, orientant l’épanouissement personnel.


La réussite majeure au niveau personnel est d’élargir l’horizon de recherche jusqu’à prendre contact avec la spiritualité, avec ce qui se considère comme le plus valable et avec les attentes pour la vie future ; on reprend un contact respectueux avec la sacralité et à partir de ce point on suit sa propre vocation, au sens large, cela que chacun est appelé à faire, c’est-à-dire le but fondamental auquel on aspire.


C’est cette sensation de communion avec le transcendantal et la découverte de sa mission qui enrichit la vie jour après jour et pousse à améliorer et à cultiver le meilleur de soi même. Maintenir vivant ce vécu est l’unique garantie de guérison. Tout ce processus suppose un changement qualitatif, un changement visible qui se reflète dans le changement physique, de posture et d’attitude, sur un temps  de présentation variable.


A partir du moment où le patient manifeste sa clarté et sa capacité à se projeter dans le futur, l’équipe thérapeutique planifie sa réinsertion en préparant sa sortie. Le travaille avec la famille est très important, mais elle n’est pas forcément à proximité dans tous les cas. Cette étape implique de multiples détails comme actualiser ses papiers d’identité, compléter ses études, former au métier, rechercher des emplois possibles, demander le changement concomitant de structures familiales et aussi des aspects externes qui permettent de visualiser un vrai changement.


On met en place un système de sorties progressives avec des horaires d’entrée et de sortie fixes, afin que le patient puisse trouver un travail qui lui permettra d’être économiquement indépendant. Il sortira du pavillon commun pour s’installer dans un bungalow intermédiaire, plus indépendant, quoiqu’il continuera à rendre compte de ses horaires et de ses sorties, réalisant des travaux de soutien dans le centre.


 Le travail d’affermissement psychologique est continu, afin d’affirmer la confiance en soi, d’aider à métaboliser les inconvénients qui surgissent dans l’activité externe. On recommande de trouver un travail loin des anciens circuits de la dépendance à la drogue, d’éviter les travaux incompatibles avec le processus réalisé, qui interrompent la routine établie, ou des professions qui se dérouleraient dans des lieux inadéquats (bars, discothèques, lieux de vente de la drogue).


Un des problèmes principaux que le patient récemment sorti affrontera est la frustration d’être incompris au niveau du chemin effectué : on recommande pour cela d’éviter les anciens camarades qui essayeront de nouveau de les pousser à la consommation ou qui voudront voir, « tester » s’ils sont bien guéris : ils devront aussi vaincre la méfiance des autres qui se souviennent des anciens délits commis et du mal causé.

INTERNEMENT : résumé
ROUTINE SUR L’ENSEMBLE DU TRAITEMENT (Variante par phase et par personne)

Durée : 4 à 12 mois.

Conditions requises : S’engager à respecter les normes :


- Ne pas sortir sans autorisation


- Participer activement aux thérapies


- Ne pas user de la violence, ne pas voler


- Ne pas user de drogue, tabac inclus.

Objectifs :

Connaître et trouver des solutions à la problématique personnelle et à sa relation aux drogues.

Se socialiser de nouveau et se réintégrer à la société.

Activités et traitement :

- Vœu ou promesse solennelle d’abandonner l’usage des drogues

- Vie en communauté

- Maintien de l’espace personnel et commun, cuisine

- Exercice physique 6 fois par semaine

- Contrôle médical périodique

- Evaluation trimestrielle du traitement avec une équipe thérapeutique

- Entrevue psychologique individuel hebdomadaire

- Ergothérapie, ateliers d’occupations, artistiques et d’animation : horticulture, charpenterie, boulangerie.

- Biodanse 1 fois par mois.

- Musicothérapie

- Conseils familiaux

- Orientation vocationnelle

- Mise à niveau scolaire

- Ayahuasca 1 fois par semaine

- Dynamique de groupe, groupes de résolution des conflits, échange post-ayahuasca

- Retraite en lieu retiré, de 8 jours, 3 à 4 fois

- Promenades toute les quinzaines

- Célébration des fêtes

- Plantes dépuratives, relaxantes et autres

- Bains de plantes

- Assistance au culte religieux si sollicitude

6) Suivi :

SUIVI

Durée : 5 ans

Objectif : Renforcer le traitement


        Evaluer l´efficacité du traitement

Activités / Traitement : 
- Entrevue psychologique hebdomadaire ou tout les 15j.

- Entrevues avec d´autres thérapeutes

- Conseils à la famille

- Sessions thérapeutiques et brèves périodes d’internement sur demande.


Le traitement ne se finit pas avec la sortie, car un grand temps d´observation est nécessaire pour pouvoir dire qu´un patient a résolu son problème de drogue. Comme il s´agit d’un problème vital pour la personne dépendante, le changement nécessaire pour trouver une solution à la dépendance et à son caractère compulsif est d’opérer une révolution profonde de la structure personnelle dont les changements, initiés à Takiwasi, continueront à se faire tout au long de la vie de la personne.


Nous avons arbitrairement fixé à 5 ans la limite du suivi par le centre, même si l’équipe thérapeutique continue à apporter son soutien à certaines personnes au-delà de cette période. Pendant cette phase, l’ex-patient revient au centre au moins une fois par mois pour une entrevue avec un des psychologues,  la prise de plantes ou des brèves périodes d’internement, avec l’objectif d’affirmer le traitement reçu et de prévenir d´éventuelles récidives.

LA SORTIE

MODALITÉS DE SORTIE


Le Centre se refuse à user de méthodes coercitives ; par conséquent, la permanence du patient dépend de son acceptation des méthodes thérapeutiques et la sortie peut se faire de différente manière : par décision de l’équipe thérapeutique (congé formel ou expulsion) ou du patient (fugue ou congé volontaire), qu’il soit interné ou en ambulatoire.

· Congé : définitif ou conditionnel ; quand l’équipe thérapeutique considère que le patient se trouve en condition pour sortir. C’est un processus graduel au cours duquel on planifie la réinsertion et qui considère l’évolution du patient plus que la durée de l’internement.

· Congé volontaire : quand c’est le patient qui décide d’interrompre le traitement ; il le communique donc aux thérapeutes, qui tenteront de l’en dissuader s’ils considèrent qu’il n’est pas encore prêt. La sortie volontaire n’implique pas la rupture de la relation amicale avec le centre, qui pourra éventuellement le reprendre si le souhaite, après un certain temps. 

· Fugue : le patient abandonne le centre furtivement, sans dialogue et très souvent en volant des biens du centre. On a surtout observé ce type de sortie au cours de la première étape du traitement.

· Expulsion : l’équipe thérapeutique décide de la sortie du patient pour faute grave ou blocage intentionnel et réitéré du processus thérapeutique.

La répartition en pourcentage, en ce qui concerne les sorties, de notre échantillon est la suivante (incluant 36 personne réintégrées) :

[image: image80.emf] 


Le diagramme suivant nous montre comment sortirent les patients, selon leur type de dépendance.
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La majeur quantité relative d’interruption volontaire se fait dans le groupe des dépendants à la PBC (81%) en plus de 4% d’expulsés.

INDICE DE RETENTION


L’ indice de rétention total est le pourcentage de congés thérapeutiques face aux sorties en général. Il représente la capacité de retenir  les patients jusqu’à la fin du traitement ou du congé. Nous considérons aussi les indices de rétention partiels  à 1 et 6 mois. Cet indicateur évalue l’acceptation du traitement ou les méthodes thérapeutiques de la part des patients à travers le temps. On considère les cohortes annuelles, quoique pour des fins pratiques nous ayons aussi réalisé des indices de rétention général et selon chaque type de dépendance.
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On remarque un indice de rétention

total de 31.3% pour tout l’échantillon

entre août 92 et décembre 99, avec 

une tendance à augmenter sur la

dernière année.

	IR / An
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99

	IR 1m
	75
	68
	52
	57
	63
	78
	74
	81

	IR 6m
	38
	36
	26
	21
	6
	19
	39
	42

	IR total
	38
	28
	17
	32
	13
	44
	35
	46


Nous pouvons voir les indicateurs de rétention par addiction.

	Índice Rétention
	Cocaïne
	Médicaments
	Héroïne
	Cannabis
	Alcool
	PBC
	Totat echantillon

	IR 1m
	77.3
	66.7
	67
	82.3
	73.2
	72
	68.2

	IR 6m
	36.4
	33.3
	33.3
	53 (*)
	35,7 (*)
	22
	26.4

	IR total
	36.4
	66.7
	33.3
	59
	32.1
	18.4
	31.3


(*) IR de 3 mois pour traitement plus court.
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Nous observons une variation dans l’indice de rétention selon le type de dépendance.


Nous observons donc un taux de rétention plus faible chez les patients dépendants à la PBC (18.4%). Dans le cas des patients alcooliques et dépendants à cannabis, le deuxième indice de rétention (de 6 mois pour les autres) a été pris aux 3 mois de traitement car le temps d’internement est plus court pour ces groupes.

TEMPS DE TRAITEMENT


Le temps minimum de traitement établi est de 6 mois pour les alcooliques et les dépendants à cannabis et de 9 mois pour la PBC, quoique l’on considère aussi les variables individuelles, respectant le rythme de chacun et l’intensité de la dépendance. Il n’y a pas de limite fixe de temps car le travail d’évolution est individuel et dépend de nombreux facteurs : la motivation, l’engagement personnel, la personnalité, sa relation `la drogue, etc.

	
	Tiempo Mínimo
	Tiempo Máximo
	Promedio

	Alta     
	5 días
	18 m
	6.5 m

	Alta voluntaria
	12 horas
	14 m
	2.6 m

	Fugados
	1 día
	8.5 m
	1.75 m

	Expulsados
	3 días
	5.5 m
	1.7 m

	Total 
	12 horas
	20 m
	3.76 m (*)

	Alcohol
	2 días
	14 m
	2.6 m

	PBC
	12 horas
	20.2 m
	4.2 m

	Cocaína
	4 días
	10 m
	3.7 m

	Cannabis
	5 días
	11.3 m
	4.4 m

	Fármacos
	30 días
	3 m
	2.3 m

	Heroína
	3 días
	10 m
	5.05 m

	Ambulatorios alta
	8 m
	14 m
	11m

	Reingresantes
	2 días
	14 m
	2.9 m

	Abandono de tto.
	1 día
	4m
	25 días


(*)Inclut le temps total de ceux qui réintégrèrent.


Dans le diagramme suivant nous pouvons voir la répartition des patients sortis selon le type de dépendance et le temps de traitement.
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Au cours des trois premiers mois, nous remarquons que le risque d’interruption volontaire du traitement (surtout par fugue) est haut. Sur l’ensemble de patients sortis avant que ne termine le premier mois, 39.2% ont fugué et 54% ont sollicité un congé volontaire.

CAUSES DE L’INTERRUPTION VOLONTAIRE DE TRAITEMENT :


L’analyse des principaux motifs d’interruption volontaire du traitement doit différencier les motifs apparents des motifs réels. 

Parmi les causes apparentes, c’est-à-dire celles que les patients évoquent pour justifier leur sortie, nous avons :

· AUCUNE : la majorité ne peut pas formuler le motif de sa sortie ; le patient la présente comme une décision déjà prise et irrévocable. L’expression maximale de cette incapacité à dialoguer sont les cas de fuite.

· SE SENTIR GUERI : une fois la santé physique retrouvée et avec l’objectif de ne pas recommencer à se droguer, le patient croit qu’il va bien désormais et qu’il ne retombera pas. Il oublie qu’il n’a même pas compris ni résolu sa relation aux drogues et sa structure de dépendance.

· NOSTALGIE : lorsqu’ils ne sont plus sous les effets de la drogue, les patients prennent conscience du temps perdu et se dépêchent de récupérer les espaces affectifs perdus, surtout ceux qui ont des enfants, ou se mettent à travailler, à soutenir financièrement la famille, etc.

· PROBLEMES RELATIONNELS : liés à la cohabitation avec d’autres patients ou un thérapeute, qui réactive des contenus affectifs inconscients. Généralement, c´est la sensation d’injustice qui est la source principale de conflit entre patients : la taille du bout de pain, la quantité de nourriture, l’inégalité dans le rendement du travail, l’attention de tout le groupe retenue par le comportement d’un seul, etc. On pourrait qualifier ces motifs de sortie d’incapacité à affronter les frustrations.

· INADAPTATION : difficulté à se conformer aux normes, au régime alimentaire du centre ou rejet du traitement avec des plantes. Ce motif a pas mal diminué quand on a décidé d’instaurer une période préalable d’essai à l’entrée afin d’informer des détails du traitement et de tester la motivation. La quantité de patients qui abandonnèrent le traitement par crainte de dormir la lumière atteinte ou par solitude pendant la phase d’isolement attire l’attention.

Derrière ces prétextes justifiant la sortie, il important de distinguer les véritables motifs, exposés par ordre d’importance :

· FAUTE DE MOTIVATION : Beaucoup arrivent au centre par pression ou pour plaire à la famille. D’autres pour obtenir un logement et la nourriture gratuite, échapper aux problèmes judiciaires, mais jamais avec un désir profond de se soigner.

· ABSTINENCE : les symptômes du syndrome d’abstinence diminuent ostensiblement avec le traitement de dépuration initial. Cependant, les rêves et les souvenirs de consommation de drogue sont fréquents au début très vifs et très chargés affectivement. L’odeur de la drogue dans le rêve peut terriblement angoisser le patient qui doit vaincre le désir de consommation. Cela peut se manifester comme syndrome d’anxiété sentiment d’être enfermé, preso ( ?) incapacité à se projeter à long terme et à tenir bon jusqu’à la fin du traitement.

Il faut aussi avoir très présent à l’esprit que l’anxiété liée au manque de tabac est très intense et très présente, elle est la première cause de la transgression la majorité du temps : beaucoup vendent ou échangent des affaires pour quelques cigarettes.

· CRAINTE DU TRAITEMENT : peur ou dégoût des plantes, surtout envers les plantes vomitives. L’appréhension de la santé à ce moment est importante, surtout après les excès commis auparavant avec la drogue.

· CRAINTE DE SOI MÊME : ou des effets du traitement au niveau psychique et émotionnel. Au cours de celui-ci surgissent des contenus émotionnels qui sont parfois douloureusement liés à la structure du patient, éléments clés dans le cadre de la problématique du patient, qui préfère abandonner la thérapie au lieu de l’affronter. Il doit aussi travailler sur la difficulté à accepter ses limites. Peur de l’échec.

· ACCOMPAGNEMENT INSUFFISANT : nous pouvons attribuer ce motif aux adolescents en particulier, qui réclament une attention permanente et ont plus de difficulté que les adultes à se concentrer sur les travaux réalisés en même temps qu’ils s’ennuient facilement.

· APPEL FAMILIAL : la famille joue parfois un rôle négatif : en le voyant physiquement guéri, elle lui donne des nouvelles ou le tient au courant des problèmes du foyer, l’incitant à sortir et à l’appuyer financièrement, sans se rendre compte que le problème n’est pas encore résolu.

On ne peut pas non plus oublier la co-dépendance, si fréquente, de la mère ou d’un membre de la famille qui a besoin du patient pour son équilibre affectif et qui le requiert bien trop tôt.


Les motifs d’abandon varient selon l’étape du traitement dans laquelle ils se trouvent : c’est le syndrome d’abstinence et le problème d’adaptation qui prédominent dans l’étape initiale ; dans la deuxième étape, les conflits avec les autres et les exigences familiales sont plus fortes ; enfin la hâte de se réintégrer au sein de la famille et dans la société – afin de démontrer que l’on est déjà soigné – prédomine dans la dernière étape. D’autre part, il y a toujours en même temps – à partir de la deuxième étape – la crainte de toucher aux contenus personnels les plus profonds.


Comme nous pouvons le voir, les motifs de la sortie sont en correspondance avec l’évolution que réalise le patient au niveau personnel. Son observation peut nous orienter afin d’anticiper ses problèmes et l’aider pour qu’il puisse les dépasser en évitant ainsi l’interruption du traitement.

RESULTATS ET SUIVI


L’analyse des résultats du traitement se fonde sur le suivi postérieur réalisé auprès des patients sortis jusqu’au 31 décembre 1997 et qui restèrent au moins un mois à Takiwasi. Nous n’avons pas pris en compte les patients qui restèrent moins d’un mois car ils ont seulement effectué l’étape de dépuration et n’ont pas initier le traitement à proprement parler.


En considérant les patients sortis jusqu’en décembre 1997, nous avons donc une période minimale d’observation en dehors du centre de 2 ans. 


Le temps passé sans traitement est relativement court pour un grand nombre de patients, cependant, quoiqu’il n’y ait pas de consensus sur les paramètres qui permettrait de déterminer le stade d’évolution ou de « guérison » d’un patient dépendant, nous avons considéré les critères suivants en vue d’une évaluation qualitative, qui reflètent l’amélioration ou l’aggravation de sa qualité de vie :

I) Etat actuel par rapport à la dépendance

II) Evolution personnelle

III) Réinsertion sociale et professionnelle

IV) Restructuration familiale



Ayant réuni les groupes « bien » et « mieux » à des fins pratiques, nous avons donc 54% des patients sortis entre 1992 et 1997 qui relèvent de ce groupe, c’est-à-dire qui vivent actuellement normalement, sans consommer de drogues.


Nous devons signaler la difficulté à prendre contact avec les anciens patients qui vivent ailleurs, de sorte qu’il y a 23 d’entre eux appartenant à ce groupe (23%) dont nous ne savons rien de la situation actuelle.

Nous avons donc les groupes suivants :

- Bien : 31 patients (31%) de ce groupe développent leurs activités normalement ; ils ont restructuré leur vie familiale et professionnelle, ne prennent plus de drogue et ont senti avoir résolu des problèmes fondamentaux au cours de leur traitement. Ils évoquent des changements positifs très importants réalisés au niveau personnel.

- Mieux : ceux qui ont une évolution favorable, même s’ils n’ont pas encore résolu entièrement leur problématique personnelle de fond. La majorité de ce groupe a repris une vie familiale, travaille et ne présente pas d’attitude anti-sociale. D’habitude, ils ne consomment pas de drogue mais le thème de la drogue est encore très présent dans leur vie, que ce soit comme une crainte, comme une attitude belligérante ou comme une nécessité d’affirmation constante, encore très chargée d’émotion, ce qui signifie que leur relation à la drogue n’est pas encore totalement résolue. On incluse aussi dans ce groupe certains poly toxicomanes qui consomment parfois de l’alcool ou de la marijuana, en faible quantité. Nous comptons 23 patients dans ce groupe (23%).

- Pareil ou mal : ceux qui ont repris l’usage habituel de la drogue, même si l’on peut apprécier une différence qualitative chez une majorité qui consomment plus discrètement. Beaucoup de patients qui ingèrent des drogues immédiatement après la sortie subissent une dégradation physique très rapide en raison d’une sensibilité majeure due à la dépuration à base de plantes. Dans ce groupe nous avons 23 et 23% de patients (dont 6 décédés, quoique pour 2 d’entre eux la cause du décès n’était pas directement liée à la dépendance pour laquelle ils ont été traités dans le centre). Il est important de noter que beaucoup de patients ont lâché la drogue pour laquelle ils ont été traité mais ne purent délaisser l’alcool, ce qui justifie leur position dans ce groupe.


Dans le tableau ci-dessous, nous pouvons apprécier l’état actuel (au 31  décembre 1999) de l’ensemble de patients sortis à cette date, les patients en ambulatoire exclus. Nous y avons aussi inclus ceux qui abandonnèrent le traitement avant 1 mois. Quoique quasiment 20% se portent mal, 50% vont bien ou mieux.

	
	Patients jusqu’a 97
	Patients  98- 99
	Total (Nº)

	Nº sortis
	143
	67
	210

	Bien/mieux
	63
	42
	105

	Pareil / mal
	32
	9
	41

	Inconnu
	48
	16
	64


ETAT ACTUEL ET MODALITE DE SORTIE


Voici la comparaison graphique de l’état actuel des patients, selon leur modalités de sortie ; nous remarquerons le pourcentage élevé d’amélioration des patients qui accomplirent le traitement délivré à Takiwasi. Le nombre de patients qui vont mal ou dont nous ne savons rien est plus petit dans ce groupe, ce qui est le reflet de l’accomplissement du traitement et de la meilleure communication avec le centre.



Il est très encourageant d’observer que 68% des patients sortis se portent bien ou mieux, ce pourcentage étant supérieur à ceux obtenus par d’autres méthodes ou systèmes thérapeutiques. Dans la mesure où seuls les patients de ce groupe ont suivi le traitement jusqu’au bout (à la différence de ceux qui l’ont interrompu, que ce soit très tôt ou avant même de l’avoir commencé), ce groupe serait l’unique valable qui permettrait d’évaluer le traitement complet délivré par Takiwasi, ce qui valide d’autant plus les résultats obtenus.


Nous avons considéré ici l’ensemble des patients sortis, même les réintégrés (29) dont nous précisons l’état post-sortie à chacune des sorties (au minimum 2 ans après leur sortie du centre).



Cette différence serait liée à l’attitude d’attendre le moment adéquat pour sortir, accomplissant le temps prévu et le meilleur temps de traitement. Nous devons aussi considérer les variables personnelles comme l’investissement personnel : le temps chronologique du traitement ne correspond pas nécessairement au temps de travail effectif sur soi-même.

ETAT ACTUEL ET SUBSTANCE « ADICTIVE »


Quant à l’état dans lequel les patient se trouvent actuellement, après la sortie, nous observons une similitude entre les dépendants à la PBC et les alcooliques et de meilleurs résultats chez les cocaïnomanes, les dépendants à canabis puis aux médicaments et à l’héroïne, quoique pour ces derniers l’échantillon soit restreint.


ETAT ACTUEL ET TEMPS DE TRAITEMENT

Nous observons un meilleur pronostique chez les patients qui ont rempli les 6 mois d’internement.

Selon le diagramme suivant, le temps optimal de traitement se situerait apparemment entre les 6  et 9 mois.


Le temps de traitement pour chaque groupe, exprimé en mois, fut en moyenne :

	Temps (mois)
	Bien
	Mieux
	Pareil / Mal
	Inconnu

	Mínimo
	0.016 *
	0.1
	0.07
	0.07

	Máximo (**)
	20
	16.8
	17.5
	11.4

	Moda
	1
	1
	0.2
	1

	Promedio
	6
	5.2
	3.9
	1.8


(*) 12 heures

(**) Cumulatif chez ceux qui réintégrèrent. 

RECIDIVE, RECHUTE ET REINTEGRATION

Certains patients reprennent contact avec la drogue après la sortie, ce que nous avons dénommé « récidive ». Il est important de différencier ce fait, celui d’une prise isolée, du recommencement de la consommation régulière et/ou fréquente de la drogue, que nous appelons donc « rechute ».


Beaucoup de facteurs sont liés à ce fait, mais le plus fréquent est l’usage d’alcool, dont l’usage a précédé depuis longtemps l’usage de la drogue et qui est au début perçu par le patient comme un mal « moindre ». Il faut noter que 21 patients dépendants à la PBC ne consommèrent plus jamais cette drogue après leur sortie mais commencèrent une consommation régulière et fréquente de l’alcool, facteur qui fut lié à la mort de l’un d’eux. Trois autres ne sont plus poly toxicomanes mais consomment actuellement de l’alcool et parfois du cannabis (nous ne les considérons pas guéris).

Nous avons observé que pour le patient qui consomme une drogue « dure » associée à l’alcool et /ou au tabac, il est plus difficile d’abandonner l’usage de ces derniers produits que la drogue elle-même, du fait de leur acceptation sociale, qui ne leur colle pas l’étiquette « drogue ». Le patient n’a pas de doute sur l’action nocive de la PBC ou de la cocaïne mais ne se sent pas en faute en consommant de l’alcool ou du tabac.

Les autres facteurs associés à la récidive sont, en ordre d’importance, la colère, la pression sociale du groupe, la curiosité (« pour voir s’ils sont bien guéris »), tout cela dérivant du peu de stabilité personnelle, du manque de confiance en soi-même et de la carence de la notion de transcendance applicable à la vie ordinaire.

 En sortant du centre, la majorité des patients attend d’être acceptée par sa famille, qu’elle reconnaisse l’effort que le patient a fait pour se soigner… et cependant il devra affronter beaucoup d’épreuves, dont la plus difficile sera de regagner la confiance et le respect de ceux qui l’identifie comme « toxicomane ». La pression des anciens amis et de la société en général qui associe inéluctablement l’amitié à la consommation d’alcool, sans considérer le processus qu’a mené à bien l’ancien patient, est une autre difficulté qu’il faut surpasser.

La frustration devant la difficulté à reprendre une vie familiale et à se réinsérer à la société exacerbe très souvent les mécanismes anciens associés à l’usage de la drogue (évasion-dépendance) si le patient ne s’est pas suffisamment libéré du schéma de dépendance. Il faut noter que la différence principale que nous observons entre un patient qui rechute et l’autre pas se situe à la fois aux niveaux de la stabilité personnelle, familiale et professionnelle.

	Del 100% qui trouvait...
	État actuel: Bien / Mieux
	Etat actuel: Pareil / Mal

	Stabilité familial:
	95.5 %
	4.5 %

	Stabilité professionnel
	93.8 %
	6.2 %

	Stabilité personnel:
	100 %
	0


Ce point précis est travaillé au cours de la phase de réinsertion, la dernière étape du traitement, en même qu’on la prépare avec la famille, si elle est présente, quand le patient sort.

L’indépendance économique du patient est abordée lorsqu’on le prépare à une tache à visée vocationnelle ou en fonction de ses qualifications (programme d’orientation vocationnel, classes de récupération des études, etc.). Le but est qu’il sorte avec des plans concrets et réalisables qui lui permettent d’assumer ses besoins minimaux, de progresser et d’avoir un espace propre, en dehors du foyer paternel (surtout s’il est marié et a des enfants).

Il ne s’agit pas seulement d’arrêter la consommation de drogues : il faut aussi rompre le schéma de dépendance et les mécanismes associés à la consommation. Parvenir à la stabilité personnelle et apprendre à maintenir présente au quotidien la dimension transcendental en l’y intégrant permettront le métabolisme des obstacles rencontrés. Face aux épreuves, le patient devra s’appuyer sur les méthodes apprises pendant le traitement.

QUE FONT-ILS POUR EVITER LES RECHUTES ?

 Parmi les mécanismes les plus efficaces pour éviter la rechute auxquels les anciens patients se réfèrent, nous avons :

- Reprise de la pratique religieuse, sous forme individuelle ou en allant à l’église (les regroupements religieux préférés étant ceux qui apportent un cadre rigide).

- Rechercher la compagnie de proches ou « d’amis sains ».

- Faire du sport ou un travail physique demandant un effort important.

- Utiliser des mesures employées pendant le traitement, comme des purgatifs, des bains de plantes, la méditation.

- Solliciter l’appui de Takiwasi ou d’autres communautés thérapeutiques.

- S’adresser à des groupes d’auto aide, comme Narcotiques ou Alcooliques Anonymes, qui peuvent être utiles à cette étape de la réinsertion dans le cas des patients qui n’habitent pas dans cette ville.  


Voilà les méthodes considérées par les patients comme étant les plus efficaces pour éviter les rechutes.


Sans qu’il y ait de dépendance envers le centre ou les plantes utilisées dans le traitement, la majorités des anciens patients reprennent contact avec le Centre, que ce soit pour saluer, qu’ils se sentent en danger ou qu’ils aient repris la consommation de drogues.


Sur toutes les plantes utilisées dans le traitement, nous observons une plus grande demande de plantes « purificatrices » (purgatives ou vomitives) que de plantes psychoactives (par exemple d’Ayahuasca), sauf dans des situations spéciales, des moments de décision ou de doute. Dans certains cas la réintégration au centre ou un traitement spécifique est sollicité (retraite en montagne, psychothérapie, etc.).


Voyons maintenant la répartition en pourcentage des méthodes de protection utilisées par les patients en fonction  de leur état actuel :


Dans le premier groupe (« Bien »), il apparaît une plus grande confiance dans les ressources de la médecine traditionnelle et une acceptation de la confrontation avec soi-même (structuration interne). Dans le deuxième groupe (« Pareil/mal »), nous remarquons la tendance à rechercher une contention extérieure forte (groupes religieux strictes, communautés plus coercitives).

STABILITE


S’il est très difficile d’évaluer la stabilité du fait de la subjectivité des aspects qualitatifs, nous avons considéré certains critères de manière arbitraire, en fonction de l’idée que nous nous faisions d’une personne stable.

a) Sur le plan personnel : l’affermissement visant à l’obtention d’un dépassement de soi-même, de l’indépendance économique et du travail personnel continue jusqu’à une meilleure connaissance de soi-même (capacité de connaître, de communiquer et de manier ses désirs et son vécu ; contrôle de ses réactions). Face à des plans de vie à long terme dans lesquels le sentiment de transcendance est présent, le thème hédonisme/drogue, dépourvu de sa teinte affective, perdra de son importance.

b) Sur le plan familial : la consolidation d’un noyau familial indépendant du noyau paternel, dans lequel le patient joue son rôle avec responsabilité est l’objectif. La capacité à maintenir une relation affective quotidienne avec une autre personne assumant l’engagement est une garantie de guérison.

c) Sur le plan professionnel : avoir un travail rémunéré, avec responsabilité. Il peut ne pas recevoir de salaire ou être indépendant, mais le principal est d’être régulier et constant dans cet engagement, sans se situer dans le temporaire. Dans un milieu comme le nôtre, où règne une insécurité professionnelle et de hauts indices de chômage et sous-emploi, il est encore plus difficile de trouver un emploi à un ancien patient ; c’est pour cela que le centre s’intéresse à la formation professionnelle.

La différence entre les patients qui se portent bien et ceux qui restent mal ou pareil peut s’apprécier graphiquement :

	Patients qui se portent:
	Stabilité  familial
	Stabilité

professionnel
	Projet personnel (*)

	Bien
	50
	91.2
	11.8

	Mieux
	25
	70
	15

	Pareil/ Mal
	10
	30
	0


Nous avons considéré ici des données réunies au cours d’entrevues réalisées auprès de patients interrogés avant leur sortie, en les comparant avec leur évolution postérieure.


Nous avons choisi l’item « Projet personnel » comme indicateur du désir de réaliser quelque chose de différent, de l’intérêt pour le dépassement personnel, que ce soit à travers d’une formation à titre personnel après la sortie, ou à travers l’installation d’un commerce, la reprise d’un projet abandonné ou les améliorations à faire dans la maison, etc.



L’absence totale de projet personnel chez les patients qui se trouvent pareil qu’avant ou mal est notoire. Il semble donc que ce facteur soit le propulseur de la stabilité familiale et professionnelle.

REINTEGRATION AU CENTRE :


Comme nous l’avons mentionné antérieurement, certains patients retournent au centre après leur sortie, pour discuter, prendre des plantes dépuratives ou suivre une étape de renforcement, surtout s’ils se sentent devant le danger de la rechute (« être ému » est l’expression d’ici). Dans ces cas, le traitement se réalise en ambulatoire ou sous forme ponctuelle.


Dans le cas d’une reprise de la consommation régulière de la même drogue ou d’une autre, on supervise une réintégration au centre en vue d’un traitement avec isolement. Parmi les patients sortis, 29 (13.9%) ont été réintégrés (de une à trois fois), ce qui fait un total de 36 réintégrations de patients qui avaient repris la consommation sous forme régulière.


24 sont revenus pour dépendance à la PBC et 5 à l’alcool. Dans ce dernier groupe, 2 alcooliques rechutèrent et 3 anciens consommateurs de PBC (motif du premier traitement) ne purent pas arrêter la consommation d’alcool. Pour les dépendants à la PBC, l’ingestion d’alcool a joué un grand rôle dans la rechute (91.7%).


Les patients réintégrés recommencent le traitement par l’étape de désintoxication, comme pour un nouveau patient. L’évaluation postérieure déterminera le temps de séjour dans le centre et tentera d’éclaircir les causes de l’échec du traitement antérieur.


En moyenne, le temps de permanence pour accomplir cette seconde étape est de 3 mois, durée similaire à celle de l’échantillon de ceux qui n’ont pas réintégré le centre. Chez les patients réintégrés, on observe une durée moyenne supérieure (pour leur étape initiale de traitement) à celle des autres et des indices de rétention plus élevés. Cela dénote la bonne acceptation de la méthode thérapeutique, ce qui fut probablement un des facteurs qui les décida, à la vue du danger, à recommencer un traitement.


Indice de rétention de réintégration, du traitement initial et des dépendants à la PBC et à l’alcool qui ne réintégrèrent pas.


L’indice de rétention à un mois est très bas (58.8), de même que celui du total, inférieur à celui de la première sortie, malgré un temps de traitement limite moindre.


Cela reflète la difficulté du patient réintégré à s’intégrer de nouveau à la routine du centre de même que sa résistance à travailler la problématique de fond – non résolue – qui l’a amené à reprendre la consommation. Il est plus facile d’accepter le traitement à la première étape, quand le mal être général est plus grand et que l’on commence à découvrir les méthodes thérapeutiques. Cette étape de réintégration est positive si le patient se met à son travail personnel et utilise ce moment comme une période d’autocritique et de renforcement.

Etat actuel des patients réintégrés :


Comparons l’état actuel des patients qui ont été réintégrés. Un seul patient est revenu par trois fois et se porte actuellement bien. Nous observons une différence positive si nous rassemblons les groupes « bien » et « mieux » ; cependant, le groupe de ceux dont nous n’avons plus de nouvelles est relativement important en comparaison à l’échantillon total, ce qui nous empêche de faire une comparaison adéquate. Nous n’établissons donc le diagramme des sous-groupes que comme référence (la comparaison n’étant pas valide du fait de leur petite taille). 


Si la réintégration a bien joué un rôle positif dans quelques cas, son influence est peu pertinente sur l’ensemble de l’échantillon, car il n’y a que peu de différence au niveau de leur état actuel en comparaison de ceux qui ne furent pas réintégrés.

Les patients dont l’état actuel n’est pas connu n’ont pas été pris en compte dans ce graphique.


Il est à noter que certains patients continuent à utiliser les méthodes curatives employées dans le centre, pour soi-même et parfois pour leur proches. Il existe un grand désir d’aider à réhabiliter les anciens camarades de toxicomanie ou de se dédier au travail thérapeutique, allant parfois jusqu’à travailler à Takiwasi comme volontaire. La position du centre est qu’il est important de laisser passer une période de temps adéquate en vue de défaire les liens entre le patient et le centre, afin que ce premier trouve sa vocation propre et que l’on puisse observer son évolution postérieure. On ne peut pas travailler comme thérapeute si l’on n’a pas résolu sa problématique personnelle, ce qui est aussi le principe des guérisseurs : pour soigner les autres, il faut d’abord se soigner soi-même… 

RÉSUMÉ


Entre août 1992 et décembre 1999 iL y eut 329 patients dans le Centre Takiwasi à Tarapoto – Pérou : 89 furent traités pour des problèmes psychologiques (27 %) et  240 ( 72.95 %) pour dépendance aux drogues.  Parmi eux, 95.3 % étaient des hommes, de niveau social très différent, dont 87 % de péruviens (63 % locaux) y 13 % d´étrangers. La plupart étaient célibataires, avaient étudié jusqu´au secondaire (sans achever le cycle) et 13% étaient au chômage. 


La principale dépendance traitée a été celle de l’alcool seul (79.6 %) ou consommé avec d’autres drogues (27.5 %). Puis vient la PBC (51.7 %) - pâte basique de cocaïne fumée et mélangée avec du tabac et/ou de l´alcool - le Cannabis (8.3 %), la cocaïne (9.2 %), les médicaments (1.7 %) et l´héroïne (1.25 %). 40.9 % des patients étaient poly toxicomanes,  avec 54.6 % d’entre eux très attachés au tabac.   


L’âge moyen à l´entrée fut de 30.1 ans (entre 12 et 66 ans). L’âge moyen du début de consommation des drogues illicites : 18 ans (entre 7 et  56 ans) et 70 % a commencé à prendre des drogues illégales par le cannabis. En général, la première consommation s´est faite à 12.5 ans (de 1.5 mois a 40 ans) et la dernière entre 2 heures et 60 jours avant l’admission au centre.


9.2 % ont été emprisonnés et 48.5 % eurent un jugement ou une détention.  53.5 % des personnes de notre échantillon ont déjà suivi des traitements pour se soigner de leur dépendance sans y réussir. 


A l´entrée, les maladies les plus fréquentes sont: caries dentaires, parasites intestinaux, malnutrition (anémie, manque de poids / taille), dysfonctionnement du foie - vésicule biliaire - et du système nerveux (anxiété et altération de la mémoire et du comportement). L’amélioration physique s’est faite à la fin de la première étape (au bout de 2 mois) et il n’y eut plus d’autres maladies pour 98. 4 %.


La Taux de rétention au premier mois était de 68.2 (Pourcentage des patients qui demeurent jusqu’a 30 jours) et l’Indice de Rétention Total (Congés thérapeutiques / total des sorties) était de 31.3 de 1992 à 1999. Les dépendants a la PBC sont ceux qui ont le plus faible indice de rétention total (18.4).  


Le traitement s´est fait en ambulatoire pour 55.8 % d’alcooliques et 75 % des dépendants aux médicaments. Pour les autres toxicomanies, l’internement a été réalisé sur un temps de 2.6 mois pour les alcooliques et de 4.2 mois par les consommateurs de PBC. On y utilise des méthodes dépuratives, des plantes purgatives et vomitives, des sessions rituelles d’Ayahuasca (13 sessions en moyenne pour 137 patients), des « diètes » ou isolement dans la forêt (2 fois par patient en moyenne), des méthodes de relaxation (sauna, massage, bain et tisanes de plantes, méditation, « sopladas » (soufflées), icaradas, etc.), de la biodance, de la musicothérapie, des dynamiques psychothérapeutiques, de l’ergothérapie, des ateliers d’artisanat, éducatif et artistique, ainsi que du sport et d’autres activités en vue du développement normal de la vie quotidienne, dans le cadre d´un travail qui prétend restituer le respect et revaloriser le rituel.


Jusqu'en décembre 1999 sont sortis 210 patients, sous la forme suivante : Congé Thérapeutique, 23%, avec un temps de traitement moyen de 6.5 mois (entre 5 jours et 18 mois). Congé Volontaire, 52%, avec une permanence moyenne de 2.8 mois (de 12 heures jusqu'à 14 mois). Fugue, 23 %, avec un temps moyen de 1.75 mois et 2 % expulsés pour faute grave (avec 1.7 mois de traitement en moyenne).


En ce qui concerne les résultats du traitement, analysés selon leur l’état de santé en décembre 99, on préfère établir les résultats à partir des patients qui ont demeuré au moins 1 mois dans le centre et qui sont sortis au plus tard au 31 décembre 1997. Ce critère de sélection nous a permis une période d’observation de deux ans au minimum et une plus grande fiabilité dans les résultats du traitement mais limite notre échantillon à 100 patients.


Actuellement, 54 % se trouvent bien ou mieux (54 %), 23 % pareil ou mal (dont 6 décédés) et on ne connaît rien de 23 d´entre eux (23 %). 29 patients sont revenus au centre, de 1 à 3 fois, pour effectuer une période de renforcement en plus de 2.3 mois en moyenne ; avec 18 d’entre eux sont aujourd’hui guéris et un demeure encore à Takiwasi. 


La rechute a été associée à la faible stabilité personnelle face à la pression du groupe, au désir de s’éprouver, à la difficulté à surmonter la frustration, entre autres. Les mécanismes utilisés pour ne pas rechuter furent: la religion, l’appui de la famille ou de la communauté, la prise de plantes à Takiwasi ou avec des guérisseurs locaux.  


Takiwasi est une communauté thérapeutique non conventionnelle qui utilise les méthodes de médicine traditionnelle amazonienne et les lignes psychothérapeutiques modernes pour soigner cette maladie actuelle qui surgit de notre développement social erroné, sans plus de connections avec le transcendantal. 


On utilise les états modifiés de conscience induits par la prise de plantes qui, soigneusement maniées, permettront une auto-analyse. Ces méthodes peuvent en aider beaucoup, non seulement dans le traitement de la dépendance aux drogues mais aussi dans le champ des maladies psychiatriques et immunologiques, ce qui rend nécessaire un approfondissement des études sur ces plantes qui permettrait d´avaliser l’expérience empirique  des guérisseurs.


Nous cherchons à formuler un modèle efficace pouvant être reproduit, utile dans le champ des toxicomanies. On considère que le principal acquis, non seulement statistiquement ou à travers les chiffres, est l’amélioration de la qualité de vie de 105 ex-patients qui vivent  aujourd’hui d’une façon libre, pleine et normale.
RESUMEN


Entre Agosto 1992 y Diciembre 1999 se atendió en el Centro Takiwasi, en Tarapoto – Perú, a 329 pacientes de los cuales 89 consultaban por problemas psicológicos (27%) y  240 (72.95 %) por drogadicción.  De este grupo, 95.3% eran varones provenientes de estratos sociales muy dispares, 87% nacionales (63% locales) y 13% extranjeros. La mayoría eran solteros, con secundaria incompleta, y 13% desempleados. 


La principal adicción fue a alcohol sólo (79.6%) o en asociación a otras drogas (27.5%). Seguidamente PBC (51.7%), fumada y mezclada con tabaco y/o alcohol. Cannabis (8.3%), cocaína (9.2%), fármacos (1.7%) y heroína (1.25%) fueron otras adicciones tratadas siendo 40.9% de los pacientes poli toxicómanos.  54.6% consumían además tabaco, con fuerte dependencia.  


La edad de ingreso promedio era de 30.1 años (entre 12 y 66 a). La edad de inicio en el consumo de drogas ilícitas fue desde 7 a 56 años, promedio 18 años y el 70% inició el consumo de drogas ilegales con cannabis. La antigüedad media de consumo era de 12.5 años (de 1.5 mes a 40 años) y el último consumo, previo al inicio del tratamiento,  entre 2 horas y 60 días. 


9.2% había estado en la cárcel y 48.5% tenía antecedentes penales y/o detenciones.  53.5 % tuvo tratamiento anterior para dejar la adicción sin éxito.


La patología más frecuente encontrada fue: caries dental, enteroparasitosis, síndrome carencial (anemia, déficit peso / estatura), alteración de la función hepato-biliar y disfunción del sistema nervioso (ansiedad y trastorno de memoria y conducta). La recuperación física se alcanzó al final de la primera etapa (2 meses) y no hubo enfermedad intercurrente en 98.4%.


La Tasa de retención al mes fue 68.2 (Porcentaje de pacientes que permanecieron hasta 30 días) y el Índice de Retención total (Altas terapéuticas / egresos totales) fue de 31.3 para 1992-1999. Los adictos a PBC tuvieron el menor índice de retención total con 18.4.  


El tratamiento se realizó en forma ambulatoria para 55.8 % de alcohólicos, y 75% los fármaco dependientes. Para las otras adicciones fue con internamiento y duró 2.6 m en promedio para los alcohólicos y 4.2 m para adictos a PBC. Durante este tiempo, se utilizó métodos de depuración, plantas purgativas y vomitivas, sesiones de Ayahuasca (13 sesiones en promedio para 137 pacientes),  dietas o retiros en el monte (2 por paciente en promedio), métodos de relajación (sauna, masajes, baños e infusiones de plantas, meditación, sopladas, icaradas, etc.), biodanza, musicoterapia, dinámicas psicoterapéuticas, ergoterapia, talleres artesanales, educativos y artísticos, deporte y todas las actividades inherentes al normal desenvolvimiento  de la vida cotidiana. Todo ello se llevó a cabo enmarcado en un trabajo tendiente a restituir el respeto y revalorar el  ritual.


Hasta Diciembre 1999 egresaron 210 pacientes, con las siguientes modalidades de egreso: Alta Terapéutica, 23%, con un tiempo de tratamiento promedio de 6.5 meses (entre 5 días y 18 m). Alta Voluntaria, 52%, permanecieron de12 horas a 14 meses con un promedio de 2.8 m de tratamiento. Fuga, 23%, con un tiempo promedio de 1.75 mes y 2% expulsados por trasgresión grave con 1.7 mes de tratamiento en promedio.


En cuanto a los resultados del tratamiento, de acuerdo al estado actual (a Diciembre 99), preferimos tomar en cuenta los pacientes  con un mínimo de 1 mes de tratamiento y que hayan egresado hasta el 31 de Diciembre de 1997, lo que nos da un margen de observación mínimo de dos años y mayor confiabilidad de los resultados pero nos restringe la muestra a 100 egresados hasta esa fecha.  


De ellos, se encuentran bien o mejorados 54 (54 %), igual o mal 23 %  (incluye 6 fallecidos) y se desconoce el paradero de 23 (23 %). 29 pacientes reingresaron al centro, de 1 a 3 veces (36 reingresos) y cumplieron un ciclo de reforzamiento adicional de 2.3 m en promedio con 18 de ellos "curados" actualmente y otro que permanecía internados.


La recidiva se asoció a inestabilidad personal ante la presión del grupo, curiosidad por probarse, dificultad para manejar la frustración, entre otros. Los mecanismos usados para evitarla fueron: la religión, el apoyo del grupo familiar o comunidad, ingesta de plantas ya sea en Takiwasi o con curanderos locales.  


Takiwasi es una comunidad terapéutica no convencional. Integra métodos de medicina tradicional amazónica y tendencias psicoterapéuticas modernas para curar un mal actual, consecuencia de nuestro errado desarrollo social, carente de conexión con lo trascendental. 


Utilizamos los estados modificados de conciencia inducidos por la ingesta de algunas plantas que cuidadosamente manejadas permiten un auto – análisis. Estos métodos podrían ser de gran ayuda en el tratamiento no sólo de adiciones sino en el campo de la patología psiquiátrica e inmunológica, lo que hace necesario profundizar su estudio y avalar la experiencia empírica de los curanderos.


Buscamos formular un modelo eficaz y replicable útil en el campo de la toxicomanía. Consideramos nuestro logro principal, no sólo a nivel estadístico o de cifras, la mejoría en la calidad de vida de los ex-pacientes que llevan actualmente una vida libre,  útil y normal. 

SUMMARY

Between August 1992 to December 1999, an average of 329 patients had been seen in Takiwasi Center, Tarapoto, Perú. About 240 (72.45 %) of those 329 patients were drug addicts, a 27 % had psychological problems, 95.3 % were males coming from very different social levels, 87 % were Peruvian (63 % living in this region) and 13 % came from another countries. The majority were single, hadn’t finished the college and 13 % was unemployed. 

The main addiction was alcohol alone (79.6 %) or associated with another drugs  (27.5 %). Frequently PBC (Basic paste of cocaine) was used, 51.7 % smoked and mixed with tobacco and sometimes with alcohol, with cannabis (8.3 %), cocaine (9.2 %), pharmacs (1.7 %) and with heroine (1.25 %). An average of 40.9 % of this patients were addicts to several drugs and 54.6 % couldn’t stop smoking tobacco.

The average age to begin the treatment was 30.1 years (between 12 to 66 years), while the age for the first intake of illegal drugs was between 7 to 56 years, 18 years in average. The initial drug for the 70 % was cannabis. They looked for healing after almost 12.5 years of continue abuse of drugs: in many cases it was only because they were afraid enough for their inability to manage the indesirable effects. The last intake of drugs was, in average, oneday before enter to Takiwasi (from 2 hours to 60 days).   

About 9.2 % of the patients had been in jail, but 48.5 % had penal antecedents or detention, with a very high index of anti social behavior. An average of 53.5 % had tried another treatment for addiction before, without good results.

The most frequent illness was: dental caries, intestinal parasites, malnutrition (anemia, low weight / height),  hepato-biliary disease and nervous disturbs (anxiety, troubles of memory and behavior). All of them have improved their general health at least in the first stage (2 months) with any undercurrent illness in 98.4 % .

The retention index (IR) for the first month was 68.2 (percentage of patients that remained in the center until one month), and the Total Retention Index, IRT, (clinic discharge or therapeutic egress / total discharge) was 31.3 between 1992 to 1999. The smaller index of retention was for the PBC users, with 18.4 . 

The treatment was ambulatory (outside patient) for alcoholics (55.8 % of them) and for the psychopharmacs addicts. For the other addictions it has been with internment and lasted about 2.6 months for alcoholics and 4.2 months for PBC addicts.  During this time we used depurative methods, purgative and emetic plants, ayahuasca sessions (in an average of 13 sessions for 137 patients), diets or forest isolation (in an average of 2  for 100 patients), relaxation methods (sauna, massages, bath or infusion of plants, meditation, "sopladas" (blowing), "icaradas", etc.), biodance, music therapy (with holothropic breathing), psychotherapeutic dynamics, ergo therapy, hand work, artistic and educative stages,  sports and all of the activities for the normal development of the quotidian life were done. In this way we wish to reintroduce into them the respect for the ritual and to revalorize it. 

Until Dec. of 1999, 210 patients leave the treatment because of clinic discharge or therapeutic egress, 23 %, with an average time of treatment of 6.5 months (between 5 days and 18 months), an interruption voluntary of the treatment 52 %, those stayed from 12 hours to 14 months (average time of treatment of 2.8 months), Flee 23 %, with 1.75 months of treatment and 3 % was expulsions, in those who made severe transgression at an average of 1.7 months of treatment. 

In respect to the results of the treatment, according to the health condition at December 99, we prefer to take as reference only those patients who remained more than one month in the center and left until December 31, 1997.  These criteria of selection give us a period of time of two years at least for better fiability of the results, but confines the sample to 100 retired until that date.  

Actually, the health condition of 54 patients (54 %) is well or better, 23 % are equal or bad (6 deaths included) and we don't know anything about 23 (23 %). Of them, 29 patients came again, from one to three times, to make an enforcement cycle that lasted in an average of 3 months, eighteen of whom are now a day recovered, while one continues in the center.

The relapse was associated to the inner personal instability in front of the group force, curiosity to know if himself is "recovered", inability to ride his own frustration, and others. The ways to avoid it were: religious cult, familial or auto help group and intake of plants, in Takiwasi or with another local healers.

Takiwasi is a non-conventional therapeutic community. It’s main characteristic is the use of medical methods from the Amazonian tradition and the modern psychotherapeutic currents applied to heal the actual illness of a wrong social development, without links with the transcendence.

We use induced conscience-modified estates through the intake of some plants that, with a carefully managed allow an auto-analysis. These methods might help a lot, not only in the treatment of drug addiction but also in psychiatric or immune diseases. It’ll be necessary to fathom its research and to valid the experience empiric of the healers.

We try to make an useful and replicable model of treatment to help in the drug addiction area. We consider our main reach, not only the statistical or numerical award, but the improvement of the quality of life for any of the 15 ex drug abusers that, now a day, live in a normal, free and fruitful way.
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Annexe 1

PLANTES MEDICINALES UTILISEES

NOM               
       
NOM SCIENTIFIQUE                      

EMPLOI, EFFET

Abuta



Abuta grandiflora/rubescens



Régulateur sanguin, diabètes

Achicoria


Cichorium intybus




Dysfonctionnement hépatique  

Aire sacha


Fam. Calanchoe




Vertige, maux de tête

Ail



Allium sativum




Infection respiratoire, anti-infection 

Ajo sacha femelle

Seudocalymnea alliace



Id.

Algarrobo


Prosopis sp.





Tonifiant, contre la stérilité

Algodón (coton)

Gossypium barbadense



Colique de gaz, facilite l´accouchement

Amargón


Taraxacum officinalis




Dysfonctionnement hépatique

Anis



Pimpinela anisum




Colique de gaz, dyspepsie  

Nardo



Amarilis sp. 





Vomitif

Bolsa mullaca


Physalis angulata




Régulateur sanguin, anti-ulcère

Camalonga


Strychnus sp.





Régulateur énergétique  

Canelle


Cinnamomun zeylanicum



Dyspepsie

Oignon


Allium cepa





Toux, anti-parasitaire  

Clavo de olor


Eugenia aromática/caryophyllata


Analgésique orho-pharyngique et dentaire

Coca



Erithroxylon coca




Analgésique, digestif

Coco



Cocus nucifera




Dépuratif.

Coconilla









Dermato-mycose


Col (chou)


Brassica olearacea




Anti-inflammatoire

Cola de caballo

Equisetum arvense




Néphropathies

Camphre


Symphytum officinale/peregrinum 


Malnutrition, infections

Copaiba


Copaiffera reticulata




Cicatrisant, immunostimulant

Cordoncillo blanco

Piper angustifolium




Anti-inflammatoire, anti-infection topique

Cordoncillo negro

Piper sp. 





Inflammation des voies urinaires

Cumaceba


Swartzia polyphylla

Chancapiedra


Phyllantus acuminatus



Néphropathies, lithiase urinaire

Chuchuhuasha


Maytenus laevis




Rhumatisme, E. digestives

Eucalyptus


Aucalyptus globulus Labili



E. Respiratoires

Flor de arena


Tiquilia paronichoides



Dépuratif rénal y hépatique

Citronnelle


Cymbopogon citratus




Digestif 

Hierba santa


Piper sp. 





Anti-inflammatoire, blessure

Huaman samana

Jacaranda copaia

Huayusa


Piper callosum





Contre la paresse et la stérilité

Huingo


Crescentia cujete                      



Huito o Jagua


Genipa americana




Toux

Humananay sacha o

Potomorpha peltata




Céphalée, anti-inflammatoire   

Santa maría sacha

Jagua



Genipa americana




Toux   

Gingembre (kion)

Zengiber officinalis




Rhumatisme, digestif, tonifiant, refroidissement

Lancetilla(hojas)

Alternanthera berciafelti



Toux

Citron



Citrus limon





Refroidissement, douleur, diarrhée

Llanchama


Olmedia áspera




Luxacones, traumatismes

Llanten


Plantago hirtella HBK




Anti-inflammatoire     

Malva



Malachra alcifolia




Anti-inflammatoire, dépuratif

Manayupa


Desmodium sp.




Dépuratif, colagogo  

Manzana (pomme?)

Pyrus malus





Insomnie  

Manzanilla (camomille?)
Matricaria chamomilla



Insomnie, dyspepsie, douleur abdominale    

Menta sacha


Menta piperita





Dyspepsie


Mishqui panga


Renealminia alpinia

Mucura


Petiveria alliaceas

Nabo (navet)


Brassica napus





Douleur pharyngale

Ñucñupichana


Scoparia dulcis




Toux

Ojo de pollo


Alternanthera halicuifolia



Diabètes  

Ojé



Ficus insipida  F. anthelmintica


Antiparasite

Origan



Origanum sp., Lippia alba



Diarrhée, colique, dyspepsie

Ortie



Orera caracassana, Urtica urens


Anergie, colère

Pachulí



Vetiveria zizanioides




Chute de cheveux



Paico



Chenopodium ambrossioides



Antiparasite, antimycosique

Pan del árbol


Artocarpus comunis, A. altilis


Hernies, entorses

Pomme de terre

Solanum tuberosa




Anti-inflammatoire, anti-ulcère, dépuratif

Papaye



Carica papaya                           


Anti-inflammatoire, antiparasite

Piñón blanco


Jatropha curcas                        


Rhumatisme, aphtes buccaux, 

Piñón colorado

Jatropa gossypifolia                          



"         

Romero


Rosmarinus officinalis



Problèmes de mémoire, chute de cheveux

Sábila



Aloe vera                               



Anti-inflammatoire, cicatrisant de la peau

Sangre de Grado o

Croton salutaris, Croton lecherii  


Cicatrisant, régulateur systémique

de drago


Croton draconoides

Saúco  (sauge?)      

Sambucus peruviana                       


Toux, excès de sécrétions       

Siucca huito          

Solanum kioniotrichum                   


Acné, lésions dermiques

Tabac                 

Nicotiana tabacum                   
   

Régulateur énergétique  

Thé                     

Thea chinensis                          


Diarrhée  

Toé                    

Brugmansia sp.                        


Anti-inflammatoire, Insomnie

Uña de gato           

Uncaria tomentosa                     


Dépuratif, cicatrisant, immunostimulant 

Valériaine              

Valeriana officinalis                 
  

Insomnie

Verbena (verveine?)            
Verbena litoralis, V. officinalis      


Toux, Cholérétique

Yawar panga            

Aristolochia dydima                     


Vomitif, Dépuratif, régulateur énergétique

Annexe 2.

PLANTES UTILISEES POUR LES BAINS:
Albahaca



Ocimum basilicum



Régulateur de la libido, relaxant

Ayahuasca



Banisteriopsis caapi 



Relaxant

Citronnelle 



Cymbopogon citratus



Relaxant 

Citron




Citrus limon




Relaxant, rééquilibrant énergétique

Mucura



Petiveria alliaceas



Relaxant, 

Pichana albahaca


Hyptis mutabilis



Diminue la libido, relaxant

Ruda




Ruta graveolens



Tonifiant

San Pedro



Trychocereus pachanoi 


Relaxant, rééquilibrant énergétique  

Shapiylloja



Xanthoxylum pterota HBK 


Rééquilibrant énergétique, relaxant  

Shimipampana


Marantha arundinacea 


Rééquilibrant énergétique, relaxant

Toé




Brugmansia sp.



Relaxant, augmente l’activité onirique

Yawar panga



Aristolochia dydima 



Relaxant, insomnie.  

Annexe 3.

PLANTES MAITRESSES:  utilisées en diètes à Takiwasi

	     PLANTE
	NOM SCIENTIFIQUE
	EFFET PRINCIPAL /PHYSIQUE

	Ajo sacha  mâle

Ajo sacha  femelle


	Mansoa stendlyi

Pseudo calymna alliaceum
	Yang/ tonifie, rhumatisme, affirme la volonté

	Ayahuasca  

       +

Chacruna  *
	Banisteriopsis caapi

Psychotria viridis


	Yin/ Visions d´enseignement, désintoxique y rééquilibre. 

	Acero huasca +

Bachufa+

Quilluhuiqui +

Bolaquiro +

Cocobolo


	Pouteria ucuqui
	On combine de 2 à 5 de ces écorces (Diète de palos). L´ensemble a un effet Yang/ affirme la  virilité et la volonté, antirhumatismal.

	Bubinzana

       +

Yacu sisa


	Calliandria angustifolia
	Yin/ enracine, ouverture affective, enseignement

	Camalonga + agua de sol


	Strychnus sp.
	Yang/ rééquilibre au niveau énergétique, dépuratif

	Camé
	Mavetiopsis flavida   
	Augmente l’effet de la plante à laquelle on l’associe, joie.

	Coca  


	Erithroxylon coca
	Neutre/ enseignement et nettoyage énergétique

	Chiricsanango  
	Brunfelsia grandiflora            
	Yang/ combat la peur, le froid physique et affectif tonifie, antirhumatismal

	Chuchuwasha


	Maytenus laevis, Heisteria pallida        
	Endurcit, tonifie, rhumatisme

	Huacapú


	Eschweilera mexicana
	

	Huayusa

Coca


	Piper callosum

Erithroxylon coca
	Neutre/ désintoxique, tonifie, contre la paresse et la stérilité.

Neutre/ enseignement et nettoyage énergétique,

	Mezclachado : ajo + alcanfor + 

camalonga +  cebolla + ruda + tabaco  en aguardiente


	
	Neutre/ désintoxication physique et mentale, on l’utilise spécialement pour les alcooliques.

	 Mezcla 2:  ajo macho, ruda, alcanfor, camalonga,  cebolla, tabaco en agua


	
	Idem.  

	Mucura (hembra  y/o macho)
	Petiveria alliaceas
	Pour la chance, régule au niveau énergétique, contre la paresse. 

	Ojé
	Ficus Anthelmintica,  macrosyce o  insípida
	Yang/ antiparasite, élimine de même les “idées parasites”, tonifie, augmente le rendement physique.

	Tabaco  *
	Nicotiana tabacum
	Yang/ nettoie au niveau physique (voies respiratoires) et mental, diminue la dépendance au tabac.

	Toé (variedad esp.)  *
	Brugmansia suaveolens
	Yang/ soigne et enseigne à soigner les problèmes ostéo-musculaires. Endurcit.

	Uchusanango
	Bonafousia sp. Fam. apocynaceae
	Yang/ fortifie au niveau physique et la volonté , antirhumatismal.

	Uña de gato


	Uncaria tormentosa
	Yang/ tonifie, affirme la personnalité.

	Ushpawashasanango
	Rawolfia sp.
	Yin/ reconnecte avec la mémoire affective, sensibilise, antirhumatismal


Annexe 4.

AUTRES PLANTES MAITRESSES

	Plante
	Nom scientifique


	Effet principal / physique

	Algarrobo
	Prosopis sp.
	Tonifiant, stérilité, rhumatisme

	Copaiba
	Copaifera reticulata
	Cicatrisant, anti-infection

	Cumaceba
	Swartzia polyphylla
	

	Cumala blanca o Virola *

Cumala colorada
	Virola peruviana

Iryanthera jurvensis  
	

	Jergón sacha
	Dracontinium loretense
	Rhumatisme,  meilleures défenses, cancer, SIDA

	Junjuli (o corteza de ajonjolí)
	
	Rhumatisme

	Justicia  *
	Justicia pectoralis
	

	Manchinga (caucho)
	
	Prolepses, hernies

	Millua renaco

Camé

Shimicua
	
	Prolepse

	Renaco
	
	Rhumatisme

	Renaquilla
	Clusia rosea
	

	Shillinto  *
	
	Produit de l’hyperthermie, “lave le sang.

	Suelda consuelda
	Oryctanthus sp. 
	Lésions ostéo-musculaires

	Tangarana
	Triplaris peruviana
	Post accouchement

	Zarzaparrilla
	Smilax. Sp
	Régule le sang, tonifiant, cancer, problème de peau.


Le signe (*)  indique les plantes avec le plus grand effet psychoactif.








Plantes de diète
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