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Introduction
La consommation d’alcool est partie prenante de l’histoire et de la culture de l’homme. Elle a fait l’objet de la création de mythes (Dionysos chez les Grecs, Bacchus chez les Romains) dans lesquels l’ivresse est décrite comme un rituel festif venant ponctuer l’existence, permettant même un lien de proximité entre Dionysos et les hommes. Cette communion favorisée par la prise d’alcool est aussi inscrite dans les conceptions religieuses. Dans la religion chrétienne, le prêtre communie pendant l’office en consommant du vin, métaphore du sang du Christ. Mais, dans la religion, l’ivresse peut aussi prendre une valeur de transgression individuelle ou collective. Dans l’Ancien Testament, les filles de Loth enivrèrent leur père pour avoir des enfants de lui, le peuple de Moïse s’était adonné à des ivresses répétées dépassant ainsi de nombreuses limites. Sur le plan social, la consommation d’alcool est considérée comme un moyen de s’inscrire dans une collectivité, elle est alors le signe d’une normalité, d’une appartenance à une communauté. Dans cet esprit, elle est encouragée chez les hommes (un homme, ça boit…, la prise d’alcool est donc signe de virilité), décrite même comme ayant des vertus thérapeutiques (moyen de se protéger de maladies). Dans ces excès, la consommation d’alcool est soit acceptée en fonction de l’âge et des milieux, soit tolérée en fonction des circonstances, soit pardonnée en fonction des événements difficiles de l’existence, soit très fortement rejetée. Dans ce dernier cas, la terminologie associée à la consommation prend des valeurs morales, on parle d’ivrognes, de vice, de tare, de péché, de comportement déviant…
Il faut attendre 1852 pour que le terme d’alcoolisme en tant que maladie apparaisse, puis les avancées de Fouquet dans les années 1950 pour que soit prise en compte la souffrance psychologique de l’alcoolique. Du coup, l’approche thérapeutique médicale, psychiatrique et psychologique est récente.
Depuis les années 1970, des structures de soins (service de désintoxication, centres ambulatoires) se sont implantées et multipliées. L’intérêt porté aux conduites addictives a participé à la reconnaissance de l’alcoolisme. Du coup, la pluralité des pratiques en alcoologie (psychiatrie, services hospitaliers et ambulatoires d’alcoologie et d’addictologie, centres de postcure, associations néphalistes ou « associations d’anciens buveurs ») requiert que le clinicien soit initié à la psychopathologie afin qu’il puisse plus facilement identifier, dans la complexité des différentes formes d’alcoolisme, les enjeux de sa participation à la conception d’un projet thérapeutique.
La conduite alcoolique ne peut en effet ni se réduire à la vérification de la véracité d’un discours sur des faits actuels, ni faire l’objet d’une standardisation thérapeutique (explications médicales, psychologiques, sociales, voire comportementales sur l’alcool et ses effets…). D’ailleurs si Freud (1909b) avait, pendant une grande partie de son œuvre, considéré qu’il fallait que l’enfant trouve des réponses réelles à la curiosité sexuelle (histoires racontées aux enfants sur la naissance en termes de cigogne, de choux…) et à la différence des sexes (et non question évitée, énonciations de fausses affirmations comme la menace de couper le pénis du garçon…) pour éviter les troubles du développement, il est revenu sur cette position dans la dernière partie de son œuvre (1937). Il s’est alors aperçu qu’il avait surestimé la valeur et les effets préventifs des explications. En fait, les enfants ne désirent pas savoir et ce constat est aussi valable pour l’adulte puisque l’inconscient, comme le souligne Freud, est « l’infantile en nous » (1909b, p. 214). Les explications données par l’adulte, quelles qu’en soient leurs valeurs, ne font pas renoncer les enfants à leurs théories. « Longtemps encore, après avoir reçu les éclaircissements sexuels, ils se conduisent comme les primitifs auxquels on a imposé le christianisme et qui continuent, en secret, à adorer leurs vieilles idoles » (Freud, 1937, p. 249).
 
Chez les alcooliques, nous retrouvons ce désir de ne pas renoncer à leurs convictions (leurs théories) et les connaissances proposées par les soignants peuvent soit, dans le meilleur des cas, ne pas avoir d’incidence, soit, dans le pire des cas, favoriser la répétition de leur aliénation. Les alcooliques sont en effet « prédestinés » à un anonymat » (Boulze, Le Bars, Balmès, 2000b, p. 16) qui risque de les faire devenir ce que les soignants attendent d’eux (Clavreul, 1959). Ainsi, ils « adhèrent » le plus souvent au discours de l’autre, faute de pouvoir élaborer une parole singulière sur leur souffrance (Boulze, Launay, Balmès, 2003, p. 306). Les fantasmes évoqués par les patients alcooliques sont donc de l’ordre de l’intime et non du raisonnable. Les patients alcooliques et les soignants sont confrontés à la question du sexuel et de la mort (Bruère-Dawson, 2005) non sur le mode de la connaissance, d’un savoir-vivre mais sur celui d’un accompagnement du sujet dans le travail sur l’énigme des origines et de la fin, de la coupure, du lien, de la différence, du sexuel. C’est donc autour du respect de l’émergence de l’intime et de la souffrance que nous nous proposons d’écouter et d’être enseigné (en nous référant à ce que dit Lacan de la psychose 1955-1956, 1966) par le récit des alcooliques. Il s’agit avant tout de témoigner de la valeur du lien, de la parole et de ses retombées, au fondement même de la clinique.




1
Premières théorisations
et création de l’alcoologie
Jusqu’à la fin du xixe siècle, la consommation d’alcool est considérée comme normale ou relevant d’une tare en cas de « mauvaises habitudes ». Dans la théorie de l’hérédité et de la dégénérescence, il est fait référence aux ivrognes et à leur vice (Morel, 1809-1873, et Magnan, 1835-1912). Les ivrognes ont un comportement déviant qui se transmettrait héréditairement. Cette tare irait en s’aggravant de génération en génération jusqu’à la disparition de certaines familles. Les buveurs donnent naissance à des buveurs, d’où une dégénérescence de la descendance. C’est ce que l’on retrouve chez les Rougon-Macquart dans les romans de Zola. Les ivrognes sont stigmatisés sur le plan héréditaire, social et économique. Magnus Huss (médecin suédois, 1807-1890) sera le premier en 1852 à employer le terme d’alcoolisme pour décrire une maladie en lien avec la théorie de la dégénérescence.
À partir de 1894, les alcooliques sont internés dans des asiles pour alcoolisme chronique (dépendance physique au toxique) ou dipsomanie (besoin maladif de consommer des boissons toxiques de manière massive et extrême). Les traitements sont très limités, les prises d’alcool sont maintenues dans l’asile mais diminuées. La nécessité d’envisager une désintoxication ne commence à se généraliser qu’à partir des années 1898 avec le traitement moral des maladies psychiatriques. Il s’agit de convaincre les individus des dangers de l’alcool et de les forcer à l’abstinence. Puis apparaît l’idée de convaincre les alcooliques de l’intérêt d’être abstinents. Cette idée va fédérer dès 1918 les sociétés de « patronage » ou « sociétés de tempérance ». Les mouvements d’entraide, composés d’alcooliques eux-mêmes, proposeront alors un soutien à partir d’une abstinence complète. Les alcooliques anonymes vont ainsi fonder une association aux États-Unis à partir de 1936.
1. Perspective freudienne
Au début des années 1900, les références freudiennes aux conduites d’intoxications sont évoquées dans différents ouvrages sans faire l’objet d’une investigation spécifique.
La prise de cocaïne par Freud (Boulze, 2009) et l’absence de textes spécifiquement consacrés à la prise de substances toxiques dans son œuvre (alcool, tabac, morphine, cocaïne…) ont fait l’objet de nombreuses interprétations (Magoudi, 1995, Descombey, 1982, 2004, Decourt, 2004, Melman et Chassaing, 2005). Cependant si Freud n’a pas conçu de théorie générale concernant les prises de substances toxiques, l’importance de ses avancées est loin d’être négligeable. Nous proposons de les résumer en trois axes. Il s’agit de la fonction d’automédication de la prise de toxique, de la spécificité de l’organisation de la sexualité infantile et de la relation d’objet (ces éléments sont repris par Rioult et Douville, 2002), et enfin d’une analyse anthropologique.
1.1. Fonction d’automédication
Freud évoque le possible recours au toxique comme une « méthode chimique » qui, en tant que « substances étrangères au corps », favorise la mise en place d’habitudes morbides. L’« intoxication » permettrait de modifier la sensibilité en supprimant les « sensations désagréables », en favorisant un moyen de « s’étourdir », en supprimant les états d’inhibition : « L’humeur joyeuse […] réduit les forces inhibitrices » (Freud, 1905a, p. 238). Cette observation clinique est commune aux alcooliques qui se transforment en véritables alchimistes dès qu’il s’agit de gérer leur rapport à leur consommation et ceci, quels que soient leur histoire, leur âge, et les effets attendus.
Freud (1887-1902) décrit alors les conduites toxiques comme des « symptômes secondaires de défense ». Ces actes impulsifs, ces « agirs » constituent une réponse comportementale s’opposant à la prise de conscience hors de la cure ou dans la cure, de la nécessité du manque et de la coupure. Le toxique a donc une pseudo-fonction secondaire permettant de ne pas élaborer les effets de la castration symbolique. De plus, en développant un lien exclusif à un produit, le sujet passe sa vie comme si rien ne faisait crise.

1.2. Spécificité de l’organisation de la sexualité infantile et de la relation d’objet
Freud (1905b) insiste sur une forte fixation de la libido au stade oral à l’origine des toxicomanies. Une fixation est une liaison privilégiée de la libido à certains objets, à certaines images, ou encore à certains types de satisfactions (Chémama, 1995). Cette fixation se réalise à l’occasion des différents stades prégénitaux de la sexualité infantile.
Cette analyse va être abondamment reprise dans la littérature psychanalytique.
Dans l’autoérotisme de la phase orale, représenté par la succion, Lacan (1962-1963, p. 140) parle d’un manque de l’Autre, donc d’un manque de soi (pas de distinction dedans-dehors). Ce temps met en scène la pulsion partielle la plus précoce de l’économie libidinale. Si le suçotement est une manifestation sexuelle (au sens de sectus, coupure et non génitalité) de l’enfance, il persistera au travers des divers objets nommés par Freud (1925a) objets de retrouvailles, et ce jusqu’à la mort du sujet. Il s’agit non seulement du mouvement rythmique et répété des lèvres et de la langue mais aussi d’une découverte du corps par une érotisation de la stimulation de la surface de la peau. « La volupté du sucer absorbe toute l’attention de l’enfant, puis l’endort ou peut même amener à des réactions motrices, une espèce d’orgasme. Souvent aussi le suçotement s’accompagne d’attouchements répétés de la poitrine et des parties génitales externes. Ainsi les enfants passent-ils souvent du suçotement à la masturbation » (Freud, 1905b, p. 73). Dans cette activité autoérotique, l’enfant se satisfait de l’excitation causée par l’afflux de lait chaud procurant du plaisir. Freud évoque la notion d’autoérotisme parce que la pulsion trouve sa satisfaction sans passer par l’objet et la représentation de cet objet, jouissance « solitaire » proche de la masturbation. La succion du sein maternel n’est pas dirigée vers une personne. Le sein est le prolongement du corps de l’enfant. L’enfant veut le sein, le sein est là (ni dedans – ni dehors). Et lorsque l’enfant est rassasié, il abandonne le sein, se laisse tomber dans les bras de sa mère et s’endort : il s’agit d’une première expression de la satisfaction sexuelle. Cet éprouvé de plaisir, l’enfant cherche à le renouveler. La bouche devient un véritable moyen de connaissance pour reconnaître et différencier tout ce qui passe à sa portée (idée reprise par Piaget). C’est le début de la tentative de différenciation dedans-dehors ; la mère n’est pas toujours là, le cri devient un appel. Plus tard, lors de la période de dentition, le besoin de nutrition va amener la séparation inévitable, la nourriture ne sera pas seulement tétée mais elle va devoir être mâchée.
 
Dans les toxicomanies par la bouche et les troubles du comportement alimentaire, il y aurait un enkystement dans un mode oral de satisfaction favorisant une jouissance solitaire et immédiate (pas de médiation par la relation d’objet). Ainsi nous considérons que lorsqu’une parole n’a pas accompagné l’oralité, l’enfant reste dans un rapport à lui-même qui n’invite pas à la rencontre avec l’Autre, il entre alors dans une compulsion circulaire et une quête de leurres pour remédier à l’absence de l’objet (la tétine peut avoir initialement cette fonction de leurre). Cette dépendance orale pose la question de l’homosexualité et du besoin de faire corps avec l’Autre sans qu’il y ait de séparation, c’est le « tous pareils » des alcooliques de comptoirs, les regroupements entre toxicomanes, entre obèses… Ce comportement favoriserait une difficulté à accepter et à assumer la différence, les alcooliques sont trop proches ou trop distants. La différence semble renvoyer au fait de ne pas pouvoir accepter le manque et l’imperfection narcissique.
Cette difficulté à repérer et élaborer la limite peut expliquer la convocation du polymorphisme pervers par un accrochage « chimique » à l’autoérotisme, médiatisé par le toxique (être tout-puissant, comme un déni de la castration).
Pour Freud, le recours aux toxiques résulterait d’une jouissance sexuelle manquante et, avec la prise de toxique, le sujet se détournerait de la réalité organisée autour de la castration, y préférant un plaisir solitaire. Les besoins primitifs, n’ayant pas rencontré le sexuel (la coupure), ne peuvent être exprimés dans des demandes d’amour. « J’en suis venu à croire que la masturbation était la seule grande habitude, le “besoin primitif” et que les autres appétits, tels que le besoin d’alcool, de morphine, de tabac, n’en sont que les substituts… » (Freud, 1887-1902, 1973, p. 211).

1.3. Analyse anthropologique
Dans une perspective culturelle, le recours aux toxiques serait une « méthode de protection contre la souffrance » humaine (Freud, 1927a, p. 70), contre toute amputation, et favorisait un isolement des réalités sociales, « l’ivresse est un procédé pour échapper à la souffrance, pour substituer le principe de plaisir au principe de réalité » (Freud, 1927b, p. 32). La contrepartie de cette méthode est d’empêcher une conversion des pulsions sexuelles et de leurs représentations en activité sociale partagée dans une communauté. Cette « technique vitale » fonctionne au même titre que la « fuite dans la maladie nerveuse (et) la tentative de révolte désespérée qu’est la psychose ». C’est un moyen de traiter les trois causes de la souffrance (Freud, 1930). Rappelons que pour Freud, ces trois causes sont : une nature très dure, un corps promis à la décrépitude et à la mort, et les semblables en position de rivalité, de compétition, de lutte… Pour supporter ce lourd fardeau, Freud (1930) précise que l’homme peut avoir recours à des artifices, tels que la religion, les toxiques… Ainsi dans une lettre à Binswanger du 2 avril 1928, Freud écrit : « Eh bien, j’ai toujours été très sobre, presque abstinent, mais j’ai toujours eu beaucoup de respect pour un solide buveur […]. Seuls ceux qui arrivent à s’enivrer par une boisson sans alcool/Dieu, la religion/m’ont toujours paru bizarres » (Freud & Binswanger, 1908-1938, p. 275).


2. Fouquet : le père fondateur de l’alcoologie
En France, le travail de Fouquet dans les années 1950 va permettre un réel changement dans les mentalités, en faisant sortir les alcooliques du discrédit social et des stéréotypes associés à des consommations massives. La maladie alcoolique (entité qui se spécifie par la stabilité d’un ensemble de signes) est, selon Fouquet, beaucoup plus répandue et plus complexe qu’on avait pu le supposer. Fouquet distingue différentes formes cliniques de la maladie alcoolique et propose pour chacune d’elles une sémiologie permettant d’identifier, de décrire et de discuter un ensemble de signes. Ces formes cliniques consistent à inscrire cette consommation dans une constellation large ne se limitant pas à la prise de toxique et à ses conséquences somatiques (c’est ce qui selon nous manque aux classifications internationales actuelles, CIM 10 et DSM-IV). Par cette approche clinique et sémiologique, Fouquet fait sortir cette conduite du seul registre de la psychiatrie et sensibilise les soignants à une souffrance passée sous silence durant de très nombreuses années. Les avancées de Fouquet ont permis de construire des dispositifs de prises en charge thérapeutiques spécifiques.
2.1. État des lieux
Jusque dans les années 1950 (Malka, Fouquet, Vachonfrance, 1983), les malades alcooliques sont pris en charge par les hôpitaux psychiatriques et les services de médecine générale. Il s’agit principalement des urgences pour les états d’ébriété, de la neurologie pour les delirium tremens ou de la gastro-hépato-entérologie pour les complications hépatiques consécutives à l’alcoolisme chronique. Les soins psychothérapeutiques sont inexistants ou quasi inexistants et les traitements ambulatoires sont rarissimes.
Pour les patients alcooliques, les thérapeutiques envisagées en psychiatrie relèvent exclusivement de thérapies de déconditionnement du comportement ou behaviour therapy. Le but recherché consiste à supprimer ou à modifier un système gênant sans agir sur la personnalité (Malka, Fouquet et Vachonfrance, 1983).
Parmi les premiers traitements dissuasifs de l’alcoolisme chronique, on utilisait principalement un médicament : l’espéral ou disulfirame (utilisation de l’apomorphine). L’espéral est un « interdicteur » ou un « antabuse ». Son surnom est celui de l’ange gardien ou du gendarme. Quand un patient prend le traitement sans consommer d’alcool, aucun effet ne se manifeste ; mais en cas de consommation, une réaction somatique violente et rapide peut apparaître. À l’occasion d’une hospitalisation en psychiatrie, on donnait « son alcool préféré » à un patient puis il devait prendre un comprimé d’espéral. L’association de l’alcool et de l’espéral provoquait des vomissements, des sensations de malaise avec impression de chaleur, céphalées, gêne respiratoire, rougeur de la face, hyperthermie des conjonctives, accélération du pouls et chute de tension. En clair, le patient avait l’impression de « passer à côté » de la mort, ce qui n’est pas tout à fait faux car le risque vital existe bel et bien. En 1948, avec la commercialisation de l’espéral, la voie d’un traitement ambulatoire de l’alcoolisme s’ouvre. Dans « ce traitement d’interdiction », l’espéral est prescrit en dose modérée et de façon prolongée pour aider au maintien de l’abstinence. On va même réaliser des implants sous-cutanés d’espéral. Des accidents graves ayant eu lieu, cette méthode a fini par être interdite. De nombreux patients avaient arraché les points de suture au niveau de l’implant afin de pouvoir s’alcooliser, il s’en était suivi de graves infections. La prescription d’espéral est encore d’actualité mais elle reste extrêmement restreinte à des profils très précis de malades.
On procédait aussi parfois aux cures de « piqûres chauffantes » de Champeau. Il s’agissait d’injections intraveineuses rapides de sulfate de magnésium. Ces injections permettent de « retrouver » l’effet de chaleur de l’ivresse sans instaurer de dépendance, le but étant de permettre aux patients de trouver un moyen de se relaxer, sans prendre de toxique. Ce type de pratique est de nos jours extrêmement rare.

2.2. L’investissement de Fouquet
Fouquet est considéré comme le père fondateur de cette discipline, son investissement aboutira notamment à la création de la Société française d’alcoologie (1978). En ce qui concerne les avancées et écrits de Fouquet, la Société française d’alcoologie et d’addictologie (2000) a consacré un numéro commenté de sa revue à l’œuvre de Pierre Fouquet, sous la responsabilité d’Orsel. On y retrouve les principaux articles de Fouquet et des commentaires de son œuvre.
Fouquet va être confronté jusque dans les années 1950-1960 à un contexte d’indifférence ou de fortes résistances dans la prise en charge des patients alcooliques. Il trouve comme principaux partenaires les mouvements néphalistes. Ensemble, ils œuvrent pour promouvoir l’alcoologie en lui donnant le statut d’une discipline à part entière. Fouquet commence par définir l’alcoologie (1967) comme une discipline inscrite dans une culture afin d’évaluer les consommations normales et pathologiques. L’alcoologie contribue à une analyse des causes et des conséquences des consommations au niveau collectif (national et international, social, économique et juridique) et au niveau individuel, spirituel, psychologique et somatique. Il s’agit selon nous d’une anthropologie clinique déterminant la place et la nature de l’environnement sur la construction du sujet.
Cette nouvelle discipline (Fouquet, 1967) met en synergie les connaissances en sciences humaines, en économie, en droit et en médecine. La psychologie y a une place importante, quelle que soit sa spécialité (clinique, expérimentale, psychopathologique ou psychanalytique), par le biais de « l’exploration expérimentale de la méthode des tests, par la description phénoménologique des conduites alcooliques et par la formulation d’hypothèses psychogénétiques trouvant leur application dans les psychothérapies individuelles et de groupe » (Fouquet, 1967, p. 5).
C’est donc à partir de ce « désert » que Fouquet fonde une nouvelle approche de l’alcoolisme, innovant aussi au niveau sémiologique (1951). Fouquet (1951) donne une définition de l’installation et de l’existence d’une dépendance alcoolique comme « la perte de la liberté de s’abstenir de boire des boissons alcooliques ». Il s’affranchit ainsi des critères quantitatifs, des références morales et sociologiques dans lesquelles les différentes tentatives de définitions de l’alcoolisme ont tendance, selon nous, à s’enliser et se démultiplier. L’installation de la dépendance alcoolique conjugue trois facteurs pathologiques, le facteur toxique, le facteur de tolérance et le facteur psychologique.

2.3. Formes cliniques
Fouquet repère deux principales formes d’alcoolisme, les alcoolites (ou alcoolisme primaire qui « caractérise toutes les formes d’abus d’alcool dans lesquelles les premiers symptômes apparents ont été directement en lien avec l’alcoolisation », Adès, 1985, p. 18) et les alcooloses et somalcooloses (ou alcoolisme secondaire, ces alcoolisations sont relativement bien identifiées en psychiatrie puisqu’il s’agit de patients présentant « une personnalité pathologique manifeste antérieure à l’alcoolisation excessive », Adès, 1985, p. 18).
2.3.1. L’alcoolisme primaire
Il s’agit d’une réelle découverte par Fouquet d’une forme d’alcoolisme passée sous silence, loin des tableaux cliniques rencontrés en psychiatrie.
Pour Fouquet, les alcoolites (1962) s’inscrivent dans un alcoolisme d’entraînement, d’habitudes, d’imitation. L’épidémiologie concerne 40 % à 50 % de l’alcoolisme de l’homme et 1 à 5 % de l’alcoolisme féminin. L’âge de la consommation débute en fin d’adolescence puis s’installe à peu près vers 40 ans.
Au départ, la consommation est occasionnelle, puis elle devient régulière. Il s’agit de personnes qui boivent à table du vin ou de la bière. Par la suite, tout est prétexte à boire, le plus souvent avec des amis (jamais seul, c’est un alcoolisme convivial). La consommation évolue peu. Elle est quotidienne et continue. Ces personnes sont très rarement ivres. La tolérance va augmenter au fil des années. Peu à peu, la dépendance va s’installer n’entraînant aucun sentiment de culpabilité. Généralement, ces personnes prennent conscience de leur alcoolisme lors de complications organiques, lors d’un sevrage involontaire ou lors de problèmes sociaux ou familiaux. Il y a souvent un alcoolisme identique dans la famille, surtout du côté paternel. Ces hommes ont fréquemment une femme plus âgée et ils ont beaucoup d’enfants. La sexualité est longtemps normale mais quand elle va se détériorer, il y aura une jalousie pathologique par rapport à l’épouse. Cette forme de consommation évolue progressivement vers l’alcoolisme. Elle peut s’arrêter spontanément au début de la sénescence ou avec l’apparition de complications organiques.
Monsieur B. est hospitalisé en urgence suite à une chute alors qu’il est ivre. Il est célibataire et a plus de cinquante ans. Son activité professionnelle est stable, il occupe un poste à responsabilités et n’a jamais eu de problème en lien avec sa consommation d’alcool sur son lieu de travail. C’est un homme apprécié de tous. Il a commencé à s’alcooliser avec des amis vers dix-huit ans. Pendant de très nombreuses années, il fréquentait régulièrement les bars après ses journées de travail pour partager des moments de convivialité entre amis. Puis après le décès de sa mère, alors qu’il a une quarantaine d’années, son alcoolisation se majore. Il se met à consommer seul et massivement pour oublier cette perte douloureuse. Sa chute et son hospitalisation lui donnent l’occasion de prendre conscience de l’ancienneté de sa consommation et des problèmes qu’il n’aurait jusqu’à présent pas perçus, voire minimisés.



2.3.2. L’alcoolisme secondaire
Les alcooloses (Fouquet, 1962) sont une forme psychique d’alcoolisme névrotique, de décompensation. Au niveau épidémiologique, les alcooloses concernent 40 à 50 % de l’alcoolisme de l’homme et 60 à 80 % de l’alcoolisme féminin. L’âge de la consultation se situe entre 20 et 45 ans. Il s’agit le plus souvent de personnes jeunes, immatures, avec des difficultés relationnelles et existentielles. Elles utilisent l’alcool pour son effet psychotrope. Ces consommateurs boivent souvent seuls, de façon dissimulée. Ils ont peu d’attrait pour l’alcool et quelquefois éprouvent même du dégoût. Leur consommation est irrégulière, paroxystique. Ils peuvent rester plusieurs mois sans boire et les arrêts seront de plus en plus courts. Avec le temps, il y a une dépendance psychologique qui va survenir puis une dépendance physique. La culpabilité est très importante avec de nombreux essais de lutte contre l’alcoolisme. Ces patients consultent à l’occasion de troubles du comportement (ivresse), de tentative(s) de suicide, d’échecs familiaux ou professionnels. Ils ont peu de problèmes somatiques au départ. Au niveau héréditaire, on retrouve le plus souvent une névrose ou une psychose d’un parent. Il y a des problèmes conjugaux fréquents et précoces, des troubles sexuels. Cette forme d’alcoolisme évolue souvent vers des troubles graves du comportement.
 
Les somalcooloses (Fouquet, 1962) sont caractéristiques d’un alcoolisme symptomatique (alcoolisme de perversion, dipsomanie…). Ces consommateurs présentent des pulsions morbides se traduisant par une tendance irrépressible à boire de fortes doses, par des crises périodiques souvent précédées d’une phase de tristesse. Ils sont souvent conscients et parfois honteux de leur comportement quand la crise est passée.
Au niveau épidémiologique, cette forme d’alcoolisme touche 1 à 10 % de l’alcoolisme de l’homme et 15 % de l’alcoolisme de la femme. L’âge de la consultation se situe entre 30 et 60 ans. Il s’agit de consommations strictement clandestines, solitaires. Il n’y a aucun choix d’alcool, seule compte l’ivresse immédiate. Après la crise d’une durée de quelques heures à quelques jours et hors des crises, il y a un dégoût de l’alcool. Il ne semble pas y avoir d’antécédent héréditaire, en revanche on observe de très fréquents troubles de la sexualité. La durée des somalcooloses est indéterminée. Il y a un passage possible vers l’alcoolose.
Il peut donc s’agir soit d’une consommation qui favorise du plaisir, soit d’une consommation réactionnelle faisant suite à un événement déstabilisant. La consommation provoque alors un apaisement de la souffrance psychique. Ces consommations sont associées à une organisation de la personnalité se situant du côté des névroses, des perversions ou des psychoses. L’effet du toxique vient « adoucir » les avatars d’histoire de vie. Nous présenterons ultérieurement dans les névroses, les psychoses et les perversions les caractéristiques des effets ponctuels ou durables de l’intoxication en tant que « briseur de soucis », désinhibant, tranquillisant…
Madame Y. est hospitalisée pour un sevrage suite à un état de dénutrition et d’affaiblissement physique inquiétants. Peu de temps après son arrivée dans le service, elle développe une aversion pour les psychologues considérés comme des êtres dangereux, cherchant à tout savoir. Elle ira jusqu’à menacer de crever les yeux d’une psychologue qu’elle interpellera dans un couloir. Nous apprendrons alors par son médecin traitant que cette patiente a déjà été plusieurs fois hospitalisée en psychiatrie pour violence, ayant notamment voulu crever les yeux de sa mère avec une paire de ciseaux. Avec la majoration massive de sa consommation, la violence aurait quasiment disparu mais son état général serait devenu de plus en plus préoccupant.
Dans cet exemple, la consommation ne constitue ni le problème initial ni le problème majeur de la patiente. Par contre lorsque la consommation s’arrête, comme c’est le cas lors de l’hospitalisation, Madame Y. se sent menacée par des gens qui cherchent « à tout savoir » (pour elle, c’est le cas des psychologues et on peut supposer qu’elle met sa mère dans une position semblable). L’environnement est dangereux et la violence semble être sa réponse à ce vécu d’intrusion. En état d’ivresse, elle semble parvenir à calmer ses craintes et à atténuer ses angoisses.




2.4. Conséquences de cette approche sémiologique
En proposant une sémiologie de la dépendance inscrite dans une logique de l’objectivation, Fouquet a sorti l’alcoolisme des considérations morales sur les « ivrognes ». Ses avancées aboutiront à la création de nouvelles structures de soin. Dès 1978, des services de sevrage en hôpital général (service d’hépato-gastro-entérologie) sont ouverts ainsi que des centres de postcure. Dès 1970, les centres d’hygiène alimentaire et d’alcoologie apparaissent. Ils s’appelleront dans les années 1990 des centres de cure ambulatoire en alcoologie et addictologie, pour devenir actuellement des centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (plan Xavier Bertrand, 2007-2011).
Fouquet propose une nouvelle philosophie de soins pour les alcooliques, les malades participent eux-mêmes au traitement (partage des expériences). La prise en charge n’est pas seulement médicale, il y a une valorisation du travail d’équipe (approche médico-psycho-sociale), une aide aux familles, des informations et des perspectives données aux malades…
 
Il existe de très nombreuses autres formes de classifications sémiologiques et nosographiques de l’alcoolisme, allant du modèle comportemental (Prochaska et Di Clemente (1983), social (alcoolisme mondain, alcoolisme chez l’homme, alcoolisme chez la femme…) et encore médical (notion d’abus DSM-IV, d’usage nocif CIM 10, de dépendance DSM, tableaux cliniques de l’encéphalopathie, du Korsakoff…). Ces autres approches ne grèvent en rien les classifications de Fouquet qui relèvent, elles, du modèle psychopathologique de la psychiatrie fondée par Henry Ey.

2.5 Alcoolisme et classifications internationales
Dans les classifications psychiatriques internationales, le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV) et la classification internationale de la santé (CIM 10), le sujet est réduit aux modalités de la consommation de substances psychoactives. L’abus (DSM) ou usage nocif (CIM) correspondent à une forme de consommation ponctuelle, pouvant ou pas être excessive. La dépendance (DSM-IV) a par contre des conséquences plus lourdes sur la santé par la régularité de la consommation et le niveau élevé de tolérance au toxique.
L’usage nocif (CIM 10) décrit une utilisation nocive pour la santé.
CIM 10 : usage nocif
 
Mode de consommation d’une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être physiques ou psychiques.
Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l’utilisation d’une ou plusieurs substances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent lieu à des critiques et a souvent des conséquences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l’environnement culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent pas toutefois pour faire le diagnostic. On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié à l’utilisation d’alcool ou d’autres substances psychoactives.


L’abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu à des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite des produits.
DSM 4 : « Abus » de substances psychoactives, 1994
 
A – Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de douze mois.
1 – Utilisation répétée d’une substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l’école ou à la maison (par exemple : absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de l’utilisation de la substance, absences ; exclusions temporaires ou définitives de l’école ; négligence des enfants ou des tâches ménagères).
2 – Utilisation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux (par exemple lors de la conduite d’une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu’on est sous l’influence d’une substance).
3 – Problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation d’une substance (par exemple arrestation pour comportement anormal en rapport avec l’utilisation de la substance).
4 – Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint à propos des conséquences de l’intoxication, bagarres).
B – Les symptômes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la dépendance à une substance.


Avec l’usage nocif, la consommation répétée induit des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux soit pour le sujet lui-même, soit pour son environnement proche, ou à distance, pour les autres, la société. Le caractère pathologique de cette consommation va tenir à sa répétition et la constatation des dommages induits.
 
On peut par exemple retrouver dans ces usages (abus et usage nocifs) l’ivresse qui prend une forme pathologique pour une alcoolémie au-dessus de 1, 50 à 2 g par litre. Il est important de faire remarquer que l’ivresse n’a rien à voir avec la dépendance.
Dans l’ivresse apparaissent des états où dominent la maladresse des mouvements, des titubations, des chutes (ataxie cérébelleuse). L’exaltation de l’humeur est de plus en plus forte ; le comportement peut devenir impulsif, violent, destructeur.
L’ivresse est un état de modification du comportement présentant de réels risques (exemple de la consommation excessive d’alcool chez les jeunes à l’origine de nombreux accidents). Quand l’ivresse est recherchée pour elle-même, elle peut alors devenir rapide et violente, c’est ce qui est observé dans le cadre du binge drinking. Ces alcoolisations sont fréquentes à l’adolescence, proches des conduites ordaliques. Dans ce contexte, le sujet s’effondre le plus souvent dans un coma profond, présente un état de malaise digestif avec vomissements. Au bout de plusieurs heures de sommeil quasi comateux, le sujet se réveille et après une durée variable, il réintègre son état mental. Si l’intoxication est encore plus massive, on peut aboutir à un coma éthylique avec des signes neurologiques (coma calme, hypotonique, sans signe de localisation), des signes respiratoires (dépression ventilatoire avec encombrement, risque d’anoxie).
 
Avec la notion d’abus ou d’usage nocif, il s’agit de consommateurs qui ne demandent pas d’aide en première intention mais qui consultent pour des dommages induits. Dans ces conditions, ce public est pris en compte par des séries de sensibilisation comme des actions de préventions dans des entreprises ou encore de formation d’acteurs sanitaires et sociaux, des réseaux ville-hôpital étant susceptibles de rencontrer ce type de public.
 
La dépendance (DSM) est une entité psychopathologique et comportementale en rupture avec le fonctionnement normal du sujet.
Dépendance (DSM-IV, 1994)
 
Mode d’utilisation inapproprié d’une substance, entraînant une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à n’importe quel moment sur la même période de douze mois :
1 – existence d’une tolérance, définie par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :
a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré
b. effet nettement diminué en cas d’usage continu de la même quantité de substance
2 – existence d’un syndrome de sevrage, comme en témoigne l’une ou l’autre des manifestations suivantes :
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance
b. la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou d’éviter les symptômes de sevrage
3 – la substance est souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que prévu.
4 – un désir persistant ou des efforts infructueux sont faits pour réduire ou contrôler l’utilisation de la substance.
5 – un temps considérable est passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer ou en récupérer ces effets.
6 – d’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites en raison de l’utilisation de la substance.
7 – l’utilisation de la substance est poursuivie malgré l’existence d’un problème physique ou psychologique persistant ou récurrent, déterminé ou exacerbé par la substance.


La dépendance comprend une tolérance, un syndrome de sevrage d’où une dépendance psychique en tant que recherche compulsive et incontrôlable de la substance contre la raison et la volonté. Le besoin de consommer permet d’éviter la sensation de malaise psychique et le syndrome de manque lié à la privation du produit.
L’alcoolisme prend alors une forme chronique et, avec le temps, tout un ensemble de complications somatiques apparaissent. Elles vont de simples modifications physiques (visage congestionné et couperosé) à de réelles complications somatiques ayant des incidences très variables, comme la présence de troubles digestifs (pituites matinales témoignant de la gastrite voire d’un ulcère, hépatomégalie d’abord régulière de la stéatose puis nodulaire de la cirrhose) ou encore la présence de troubles neurologiques (tremblements matinaux, calmés par le premier verre, crampes et aréflexie des membres inférieurs, signes précoces de polynévrite).
En cas d’arrêt de la consommation, on peut alors être confronté à un syndrome de sevrage pouvant parfois même aller jusqu’au delirium tremens. Ce syndrome fait suite à une suspension brutale de l’intoxication. Les symptômes mineurs initiaux apparaissent six à huit heures après la dernière absorption d’alcool, il s’agit d’un état d’instabilité, d’anxiété, de tremblements, de nausées. Si les troubles se majorent, le delirium tremens s’installe. Il s’agit là d’un état d’agitation, de confusion, d’hallucinations. Les hallucinations sont terrifiantes, elles sont surtout visuelles et mettent en scène des animaux féroces ou des petites bêtes terrifiantes (zoopsies), des objets menaçants. Les thèmes délirants sont presque toujours de persécution. La confusion mentale toujours importante se traduit par une désorientation temporelle et spatiale complète. Cette confusion associée aux hallucinations et au délire peut entraîner des troubles du comportement, des fausses reconnaissances et aggraver l’état de panique du sujet. Les tremblements sont rapides, le sujet présente des troubles du sommeil, des signes neurovégétatifs (sudation, fièvre, tachycardie) et des crises comitiales (épilepsie) sont fréquentes. Le delirium tremens (DT) est l’accident aigu le plus typique de l’alcoolisme chronique. Ces épisodes sont de plus en plus rares grâce aux traitements actuels.
Pour certains alcooliques, la dépendance peut aller jusqu’à l’apparition d’un syndrome de Korsakoff. Ce syndrome s’installe souvent progressivement, et, dans ces cas, les traitements sont peu efficaces. Le tableau clinique comprend des troubles majeurs de la mémoire, avec amnésie de fixation massive (le sujet ne peut constituer aucun souvenir). Il est incapable de raconter l’histoire de sa maladie, il oublie au fur et à mesure ce qu’on lui dit. L’amnésie domine le tableau avec impossibilité d’enregistrer des faits nouveaux ainsi qu’une forte désorientation temporo-spatiale. En contraste, la mémoire immédiate (répétition immédiate d’une série de chiffres) est conservée, les capacités de jugement, de raisonnement sont à peu près conservées ; il ne s’agit pas d’une détérioration globale. Des fabulations compensatrices et des fausses reconnaissances sont très fréquentes alors qu’il n’y a pas de confusion vraie.
Dans ce cas de dépendance, l’apparition d’une tolérance entraîne le sujet vers une consommation quotidienne nettement augmentée. La prise en charge sanitaire et sociale est spécifique à des structures soignantes (centre hospitalier pour cure de désintoxication, centre ambulatoire de prévention et de traitement des addictions, centre de postcure).
 
Pour conclure sur les classifications psychiatriques internationales, nous pouvons dire qu’elles ne permettent pas donner une compréhension psychopathologique de l’alcoolisme mais exposent des modalités de comportements auxquels peuvent être associées différentes formes d’alcoolismes allant de l’ivresse au Korsakoff. De plus, dans ces approches, on peut retrouver certains découpages d’interventions préventives ou thérapeutiques. Du coup, le découpage de Fouquet paraît plus pertinent et plus complet parce que moins focalisé sur les aspects purement visibles et descriptifs de l’alcoolisme.


3. Premières théorisations psychanalytiques de l’alcoolisme
En France, jusque dans les années 1950-1960, des réticences fortes sont énoncées sur la prise en charge par le dispositif psychanalytique des sujets prenant des toxiques. L’argument principalement soutenu est celui d’un lien supposé entre prise de toxique et perversion voire psychose. Ce postulat rendrait impossible le travail thérapeutique classique décrit par Freud dans les psychonévroses de transfert.
Il faut attendre les années 1960 et les premiers écrits de Clavreul (1959), qui a été l’un des compagnons de route de Fouquet, de Perrier (1973), Mijolla et Schentoub (1973), pour que des analystes s’intéressent à cette problématique et considèrent que le dispositif thérapeutique peut être proposé aux alcooliques. De nos jours, les travaux de Benhaïm (1994, 2005) et de Pommier (1996, 2008) sur la toxicomanie ou la grande précarité aident à mieux concevoir la nécessité de soutenir une offre d’écoute et de parole dans les contextes nécessitant un aménagement de la cure type. Mais les avis restent cependant encore partagés.
3.1. Clavreul
Pour Clavreul (1959), si l’expérience de l’ivresse est commune à tout sujet, elle est destinée à être abandonnée parce qu’elle n’est pas probante. Chez l’alcoolique, au contraire, elle se répète, là est le problème. Clavreul conçoit dans l’alcoolisme l’alternance permanente du moi idéal lors de l’ivresse puis de l’idéal du moi en l’état d’abstinence. Il constate ainsi une absence de conflit entre ces deux instances et insiste sur la soumission du moi. Ce moi « faible » fragiliserait la guérison. « Quand le malade aura réussi à atteindre l’image du parfait désintoxiqué, il ne lui restera plus qu’à rechuter, à moins de retrouver des satisfactions substitutives à sauver ses semblables » (Clavreul, 1959, p. 252).
La « répétition des ivresses » ou de l’« état de semi-ébriété » est mise en parallèle avec le phénomène d’automatisme et de répétition du jeu du Fort-Da (Freud, 1920). Ce jeu met habituellement en scène la disparition (Fort) et la réapparition (Da) de la mère. Dans cette expérience, il est question d’acquérir par cette mise en scène, une symbolisation de l’absence et de la présence de l’objet aimé. Chez l’alcoolique, le jeu du Fort-Da deviendrait une partie de cache/cache avec lui-même. Alcoolisé, le sujet est parti, et, paradoxalement, c’est dans cette absence qu’il est le plus présent. Sobre, le sujet est revenu mais le paradoxe continue, parce que c’est dans sa présence qu’il est le plus absent.
Monsieur H. est un homme de plus de soixante-cinq ans. Il est toujours surprenant de constater les changements de son comportement lors de ses états de sobriété et d’ivresse. Sobre, il est effacé, poli, parle peu et s’inquiète de sa difficulté à pouvoir comprendre les raisons de son alcoolisation. Il exprime une vive culpabilité et comprend les plaintes de sa femme qu’il dit tant respecter. Son discours est très pauvre et extrêmement descriptif. Puis ivre, il entre et parle fort dans le centre de consultation, il fait le tour du bureau de la secrétaire pour lui serrer la main, lui passe la main dans le dos, se penche sur elle pour lui parler. Il se montre très entreprenant, au point qu’il est invité à se reprendre. Il expose alors sans discrétion son ras le bol d’une vie de couple sans couleur, l’ingratitude de ses enfants, son désir de s’évader et de prendre du bon temps.
Quand monsieur H. est sobre, il est absent et effacé (idéal du moi), puis ivre il est présent et exubérant (moi idéal). Mais dans les deux cas, ces situations se répètent sans que monsieur H. puisse prendre acte de son désir et prendre une quelconque décision (pas de conflit entre ces deux instances du moi). De plus en se mettant ainsi en scène, il fait l’impasse d’une parole sur son existence, sur ses choix, et résume sa situation à une actualité dans laquelle il évite tout conflit direct avec les autres. Cette alternance d’ivresse et de sobriété permet ainsi l’expression de plusieurs discours, le plus souvent opposés (relation de couple de monsieur H.). Mais comme ce changement n’est favorisé que par l’effet du toxique, il n’a pas valeur de mentalisation. Lorsqu’il est ivre, il est impossible de parler avec lui tant il est plein de certitude, et ne peut supporter l’idée qu’on puisse penser qu’il est alcoolisé (dénégation de son état). Lorsqu’il est sobre, le travail thérapeutique n’avance guère tant il ne laisse pas libre cours au travail d’association d’idées et se culpabilise de ses écarts.


Pour Clavreul, la dénégation est l’indication diagnostique propre à l’alcoolisme. C’est parce qu’il ne reconnaît pas ce problème d’alcoolisme qu’il est alcoolique, c’est parce que, lorsqu’il est ivre, il refuse de l’admettre qu’il est alcoolique. Un autre s’interrogerait sur une éventuelle dépendance, ou évoquerait sans gêne son état d’ébriété, l’alcoolique, lui, refuse d’accepter pendant de très nombreuses années cette évidence. Derrière ce refus, Clavreul entrevoit une difficulté plus profonde, celle de l’identité même du sujet : qui suis-je ?
« En s’interrogeant sur lui-même, c’est à son père que pense l’alcoolique, à un père qui n’est pas forcément alcoolique lui aussi ; mais s’il y pense, c’est à travers sa mère, et la question pourrait alors se formuler : “Qui est mon père pour ma mère ?” ou mieux encore : “Qui est ma mère pour juger mon père ainsi ?” » (ibid., p. 265-266).
Dans cette difficulté à exister en tant que sujet, c’est-à-dire vivre sans l’alternance identitaire d’être un alcoolique ou d’être un abstinent, un consensus rassemble les alcooliques : « leur parole ». « Car de parole, nous sommes tous bien convaincus que l’alcoolique n’en a pas » (ibid., p. 245). L’entourage est d’ailleurs là pour en témoigner : « L’entourage du malade estime qu’il boit trop, nuisant ainsi à lui-même autant qu’aux siens. Conseils amicaux, appels à la raison, supplications, reproches, menaces, rien n’y fait ; il continue à boire, et déjoue avec une habileté diabolique les menaces de coercition qu’il a fallu prendre à son endroit. Bref, il s’agit d’une situation de guerre où toutes les violences, toutes les ruses sont utilisées » (ibid., p. 247).
Monsieur T. vient en consultation accompagné de son épouse. Celle-ci est très présente et demande en permanence à être reçue par les soignants pour dire la vérité sur le comportement de son époux. Elle a déjà été mariée une première fois à un homme alcoolique et violent. Du coup, ce second mari, elle l’oblige à se faire soigner. Il doit donc être abstinent, c’est comme cela qu’elle dit l’aimer. Lors de l’entretien avec monsieur T., une infirmière s’aperçoit que l’épouse n’est plus dans la salle d’attente mais qu’elle se trouve devant le bureau de consultation, l’oreille collée à la porte. L’infirmière l’interpelle pour lui demander de retourner s’asseoir et lui signifier le caractère inacceptable de son geste. L’épouse ne perd pas son sang-froid et explique qu’elle est obligée d’agir ainsi parce qu’elle sait qu’un alcoolique ment et qu’elle a besoin de savoir ce qu’il raconte car il refuse de lui raconter ses entretiens…


Dans ce contexte on comprend mieux pourquoi l’alcoolique invite au clivage ivre-sobre, par un jeu de miroir proposé à la famille, aux thérapeutes, et surtout à lui-même.
Du côté de la famille, son état invite à dissocier le bien du mal, le Bon Dieu du diable. Sobre, l’alcoolique est « raisonnable », « doux », « charmeur », « obéissant », « travailleur » ; ivre, c’est une « ruine » : « sociale », « familiale », « psychologique » et « physique ». La femme de l’alcoolique attend de son abstinence une image rêvée de la famille, alors que sa dépendance reflète la perspective d’une catastrophe.
Pour l’alcoolique, l’ivresse le rend puissant ; dans l’abstinence, il constate sa dégradation et sa ruine.
Le monde de l’alcoolique est ponctué par deux temps forts. D’une part, l’alcoolique s’identifie aux camarades d’ivresse, ou, dans la sobriété, il désire ressembler à tout le monde. D’autre part, l’alcoolique devient agressif quand la relation d’identification disparaît (son alcoolisme lui est signalé comme différence).
Cet anonymat que cherche à protéger si farouchement l’alcoolique pose la question de cette mise entre parenthèses du temps de son existence. « L’absence de temps, c’est l’absence de destin, et c’est aussi l’absence de mort. Ainsi, l’angoisse éprouvée par l’alcoolique ne peut-elle se rattacher à l’angoisse de castration ni à l’angoisse de mort, mais à ce que Faviez-Boutonnier a décrit sous le nom d’angoisse d’anéantissement » (ibid., p. 250). Dans cet anéantissement se pose donc la question d’une « image de corps morcelé » dans laquelle se perd l’alcoolique car, à faire tant d’histoires, c’est peut-être qu’il n’arrive pas à avoir sa propre histoire : « [il] a fait beaucoup d’histoires, faute d’avoir une histoire » (ibid., p. 251).
 
Clavreul considère donc que les alcooliques ont un rapport altéré au temps ne leur permettant pas de parvenir à prendre position, à faire des choix. Du coup, ils disparaissent derrière l’anonymat de la conduite (alcoolique ou abstinent mais jamais sujet).

3.2. Perrier
Pour Perrier (1973), l’alcoolique s’identifie à l’agresseur, ici le père comme « déserteur de son foyer et de sa paternité » (1973, p. 193). « Le père pour autant qu’il a épousé une femme qui, d’une certaine façon, s’est servie de ses enfants comme bouche-trou et non fruit de jouissance et de plaisir et d’elle et de celui de l’homme » (ibid., p. 193).
La recherche d’un père est placée sous le signe d’une « appellation contrôlée » ici absente, en ce sens le père agresse le sujet en ne le reconnaissant pas.
L’identification est double, elle porte sur l’identification à l’agresseur comme « négateur » et « déserteur » et sur l’identification au désir de l’Autre maternel. Le père de l’alcoolique a choisi cette femme qui dénie son autorité. L’alcoolique déteste le père qui n’a pas de pouvoir sur sa mère, il ne représente donc pas un lieu d’adresse à son manque.
Madame S. vient à l’occasion d’une première consultation en alcoologie le bras bandé. Elle aurait été brûlée par un feu de cheminée alors qu’elle était ivre et semble ne pas avoir ressenti la moindre souffrance. L’un de ses enfants l’aurait retrouvée dans un état à demi comateux, allongée sur un canapé. Il aurait alors prévenu les secours. Elle est consciente de ses excès dans l’ivresse, et regrette ses emportements et ses colères.
Elle décrira une vie de souffrance, l’alcool l’immuniserait, lui permettrait de se protéger. Son père, exhibitionniste, était connu et raillé de tous dans le village pour ses frasques. Sa mère préférait ne jamais évoquer ce sujet car elle avait peur des crises de violence de son époux. Selon madame S., « elle faisait la morte ». Madame S. évoque la haine vouée à son père et à sa mère. Et pourtant, elle dit se comporter comme eux : alcoolisée, elle cherche à faire réagir son entourage, « s’exhibe » comme le père, puis, une fois complètement ivre, « elle fait la morte » comme la mère.
Dans ce cas clinique, les relations familiales exposent bien lors de ses ivresses, ses identifications pathogènes à l’agresseur qui la font souffrir.


Rencontrer un alcoolique oblige à découvrir une relation à trois, l’alcoolique et le père, l’alcoolique et la femme qui dénie la puissance de l’homme. « … il est parfaitement androgyne, à la fois identifié au père absent en tant qu’agresseur parce que absent et à la jouissance de la femme que n’a pas été sa mère pour son père » (ibid., p. 216).
Perrier souligne le choix du partenaire de l’alcoolique, insistant sur la place castratrice qu’il lui assigne. « L’alcoolique, […] se choisit ce type de femme présence-absence en son silence de nature de femme, celle qui donne une idée de l’aspiration par le vide, celle qui ne supporte pas que son mari boive, mais qui supporte encore moins, sauf pacte entre elle et le psychiatre, qu’il ne boive pas. Si l’homme ivre est représenté violent, le buveur repenti est lui agressivement rejeté comme castré » (ibid., p. 189).
Monsieur S. vient pour un premier sevrage hospitalier. Sa consommation ancienne est décrite par son épouse comme un véritable calvaire. Il était exubérant, toujours en train de plaisanter, de faire des fêtes avec des amis et la famille. Et lors de ces fêtes, on n’entendait que lui. Après la sortie de cure, monsieur S. est surveillé en permanence, son haleine, le niveau des bouteilles. Les repas de famille se transforment en calvaire. On éloigne plus ou moins discrètement les bouteilles et on le place avec les enfants… Puis, le temps passe, monsieur S. vit de plus en plus replié, silencieux, obligé de rendre en permanence des comptes. Son état de mutisme finit même par exaspérer sa femme qui lui reproche alors de « plomber l’ambiance ». Elle ira jusqu’à l’inviter à s’alcooliser un peu parce que au moins avant « il était plus drôle »…
Dans ce cas clinique, monsieur S. n’est pas époux, il est l’enfant de sa femme, enfant terrible devant être surveillé. Et quoi qu’il fasse, il ne se comporte pas comme il le faudrait.


Perrier articule la parole ou la « non-parole » de l’alcoolique autour de trois axes : dénégation, défi, désaveu.
Chez l’alcoolique, la dénégation reprend le fameux « c’est pas moi, c’est l’alcool » (ibid., p. 196), le défi pour Perrier se résume en « L’homme a toujours le droit de choisir sa mort » (ibid., p. 196) et enfin le désaveu (ou déni) « ce n’est pas de moi que ça vient, c’est du verre, du père verre, de l’alcool, d’autre chose » (ibid., p. 197).
L’identification à l’agresseur entraîne désaveu ou déni de soi-même par rapport à soi-même. Le désaveu rend anonyme.
La quête de l’éthylique correspond à une « recherche d’une identité fondamentale » (ibid., p. 194) entraînant une « assuétude… à l’objet féminin qui authentifiera éventuellement sa virilité » (ibid., p. 195).
Dans ce contexte, si la parole de l’alcoolique ne dit rien, c’est « parce qu’elle n’est pas adressée à un autre, puisque l’autre en tant qu’altéré, altérant plutôt par rapport à un altéré, n’est jamais altérisant, car quoi qu’on puisse lui répondre, l’alcoolique n’entend rien. C’est donc l’autre qui est barré par l’alcoolique, parce qu’il amène du neutre » (ibid., p. 216). Et Perrier de conclure que « l’éthylique, lui, a une soif de non-recevoir, c’est pourquoi on ne peut pas lui répondre » (ibid., p. 217).
 
L’analyse de Perrier indique bien les difficultés thérapeutiques avec des patients alcooliques qui répètent avec les soignants la difficile affirmation de leur désir et qui projettent sur eux des figures parentales anxiogènes ne les ayant pas invités à advenir.

3.3. Scilicet
L’auteur des articles sur l’alcoolisme dans la revue Scilicet (1973, 1975, 1976), habituellement attribués à Melman, présente l’alcoolique comme victime de la réparation d’une dette, résultant d’une génération antérieure : « l’indice pathologique se manifeste à la seconde génération avec la précipitation dans le fantasme d’une réalité, active d’être psychique, nous laisse chance et responsabilité dans ce qui serait, pour le patient, exigence de ses droits et, par là, reconnaissance de sa dette » (Scilicet, 1973, p. 166).
L’imago féminine serait vécue comme la gardienne d’une métaphore paternelle qu’elle dérobe (d’où le rôle pseudo-organisateur de cette imago). La métaphore paternelle permet à l’enfant de se séparer de la mère car il comprend qu’elle bénéficie d’un lieu d’adresse à son désir autre que lui, celui de sa mère en tant que femme pour un homme qui est le père.
Madame A. décrit une mère violente ayant toujours déprécié son époux alcoolique. Cette femme issue d’une famille peu fortunée n’avait qu’un rêve, sortir de cette situation de misère. Elle rencontre alors son futur époux et tombe rapidement enceinte, selon madame A., pour se faire épouser. C’est de cette union forcée que naît madame A. Madame A. décrit un alcoolisme qui a accompagné son existence. Elle s’est toujours culpabilisée d’être à l’origine du malheur du père, de lui avoir gâché la vie. Dans ses alcoolisations massives, elle cherche à disparaître comme pour réparer ainsi la dette de sa mère envers son père.


La reconnaissance de la loi paternelle est opérationnelle pour l’alcoolique, mais il souffre de la représentation que lui en aurait donnée sa mère. Dans cette fixation privilégiée à l’imago féminine, un « transfert maudit » s’instaure (Scilicet 4, p. 162), aboutissant ultérieurement chez l’alcoolique à de la jalousie sur un mode pathologique.
Le monde de l’alcoolique se trouve clivé en dedans (le milieu familial accompagné d’une omniprésence de l’Autre) et en dehors (ce monde extérieur où l’on peut rencontrer les semblables).
L’omniprésence de l’« Autre maternel féminin » instaurerait un circuit fermé qui entraînerait l’« évanouissement du sujet ». « Le triomphe exalté de l’homme ivre n’est rien que cette évacuation du sujet au profit d’une parole devenue celle, immédiate, de l’Autre » (Scilicet, 1976, p. 180).
 
Avec les Scilicet, l’alcoolisme va être conçu à partir d’un rapport difficile du sujet à la mère, dans sa transmission de la loi paternelle. En insistant sur le rôle prépondérant de la relation maternelle, l’ivresse devient à la fois un moyen de s’échapper d’une emprise pesante et un moyen d’exposer au grand jour cette dépendance. Dans tous les cas, l’alcoolique n’arriverait pas à trouver une place dans l’existence.

3.4. Mijolla et Shentoub
Shentoub et Mijolla (1973) décrivent l’alcoolisme dans l’œuvre de Freud et citent aussi de nombreux auteurs intéressés par cette question comme Ferenczi (1911, alcool comme autoguérison donc pathologie spécifique qui apparaît à l’arrêt du produit), Tausk (1915, problème d’homosexualité inconsciente ; clivage avec une partie alcoolique et une partie ayant franchi les étapes de la structuration œdipienne), Simmel (1929, p. 83) pour qui « Le surmoi est soluble dans l’alcool » (pratique clinique au pied de la lettre, associée, par exemple, à des jeux de fléchettes pour satisfaire les pulsions sadiques). Les auteurs kleiniens ne font pas de distinction nosographique entre alcoolisme et toxicomanie, ils donnent à la drogue une fonction défensive par rapport à des fantasmes sadiques, et selon Glover (1931-1932) cité par Mijolla et Shentoub : « La situation pourrait présenter une transition entre le menaçant sadisme externalisé du système paranoïaque et le véritable sadisme internalisé du système mélancolique » (Glover cité par Mijolla et Shentoub, 1973, 1981, p. 78).
Puis Shentoub et Mijolla (ibid.) transcrivent des entretiens enregistrés, accompagnés de commentaires. Ils procèdent au moyen d’un entretien par patient. Cet entretien est pratiqué en institution psychiatrique et enregistré en présence de l’équipe soignante.
Pour finir, leur ouvrage présente leurs hypothèses dont voici les principaux axes :
 
– Traumatismes corporels très précoces, « traumatisme initial ».
– Dans l’après-coup, l’ingestion d’alcool va réactiver ce « traumatisme initial » et en même temps donner l’illusion de le lier.
– « Rencontre initiatique » avec l’alcool qui ne se résume pas forcément au premier verre.
 
Les chaînes associatives sont rompues par le défaut de symbolisation du traumatisme initial, elles insèrent l’alcool comme leurre indispensable (Mijolla et Shentoub, 1973, 1981, p. 333). Les « marquages corporels » non inscrits dans la psyché seront à l’origine d’un surinvestissement de la motricité pour elle-même, excitation sans possibilité de décharge. Ces « zones muettes » sont le lieu d’un deuil impossible et font l’objet d’un déni créant un « clivage du moi » en une partie alcoolique et une partie non alcoolique de la personnalité. Le Moi se structure selon un mode « psychotique, névrotique ou pervers » (Mijolla et Shentoub, 1973, 1981, p. 351).
Madame R. vient pour une première cure de sevrage, elle a plus de cinquante ans, vit seule, séparée de son mari et n’a jamais travaillé. Elle paraît très dépressive et décrit son alcoolisation comme la conséquence d’une nouvelle qui l’a totalement déstabilisée et traumatisée : il s’agit de l’annonce par la gendarmerie du décès de sa fille lors d’un accident de la route. Depuis, elle s’alcoolise parce qu’elle a toujours peur d’entendre sonner le téléphone et d’apprendre à nouveau le décès de sa fille. Elle tente donc dans ses alcoolisations d’oublier ce moment. Elle a beaucoup de difficultés à parler, pleure sans cesse… Cet événement a eu lieu il y a plus de quinze ans. Depuis, sa vie s’est arrêtée, elle va tous les jours au cimetière, elle a placé des photos de sa fille dans plusieurs pièces de la maison. Son mari l’a quittée, son autre fille ne peut comprendre ces rituels morbides…
Dans ce cas clinique, le temps s’est arrêté sur une situation traumatique. L’existence de madame R. semble s’être alors figée. On peut cependant se demander en quoi certains traumatismes antérieurs ne pourraient pas venir expliquer cette fixation pathologique au décès de sa fille. De nombreuses zones muettes restent donc à être mises en lien avec le vécu de ce nouveau traumatisme impossible à élaborer. De quel(s) deuil(s) est-il question ?
Celui de sa fille, de sa relation à sa fille…


Enfin, selon Shentoub et Mijolla, les alcooliques « semblent détacher leur moi de la réalité pour instaurer une nouvelle réalité qui n’est pas un compromis au sens d’un symptôme névrotique, ni une formation délirante, nouvelle réalité psychique du psychotique, mais une substance toxique extérieure au sujet, l’alcool. […] Cependant, et par ailleurs, “dans le même souffle”, ils peuvent reconnaître l’existence de la réalité (de la différence des sexes, de la menace de castration, de la perte de l’objet) et, avec des nuances dans les mécanismes qui diffèrent pour chacun d’eux, “en tirer des conséquences correctes”, voire l’aménager de façon névrotique ou psychotique » (ibid., p. 37-38).
L’alcoolisme se développe autour d’une faille, marquée par une réalité psychique, dont l’une des caractéristiques est de nous rendre sourds et aveugles à sa différence, pour n’y apercevoir que le reflet de notre « normalité ».

3.5. Conclusion
Pour chacun des auteurs présentés, la problématique alcoolique est décrite à partir de conflits précoces avec les instances parentales n’ayant pas aidé l’enfant à parvenir à mentaliser le temps, les deuils, la séparation. Les relations familiales, de couple pâtissent de ces situations infantiles. Les fragilités psychiques de l’alcoolique le conduisent à une difficile prise de parole, des disparitions quotidiennes et une position de réserve vis-à-vis des autres rendant le travail thérapeutique délicat.
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