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Avant-propos
à la troisième édition

CETTE TROISIÈME ÉDITION n’invalide en rien la seconde car la
situation clinique de l’alcoologie n’a connu aucun bouleversement

significatif, qui laisserait augurer un retour à une vision large, utilement
dérangeante des problématiques alcooliques et addictives. Elle était
cependant indispensable pour rester en phase avec une réflexion qui
refuse de s’enfermer dans le pré carré de l’addictologie universitaire
et psychiatrique, coincée entre des concepts et des usages que chacun
s’accorde cependant, de retour au quotidien de l’activité, à trouver
inopérants et dispendieux, à moins d’avoir réussi à neutraliser tout esprit
critique. L’alcoologie a une dimension politique que nul habillage savant
ne saurait masquer. Le toilettage effectué permet d’ajuster et d’inclure
divers éléments qui rendent mieux compte de la réalité et des enjeux. Ici
et là, nous avons relevé des reprises d’argument ou de préoccupation.
Mieux vaut se répéter, en nuançant, que se contredire.

L’ouvrage généraliste que matérialise le Guide de l’accompagne-
ment des personnes en difficulté avec l’alcool – comprenez par là les
dépendants de l’alcool, les proches – parmi lesquels les enfants –, qui
récupèrent les dommages collatéraux, les soignants et les professionnels
au contact – a permis de décliner plusieurs approches que nous estimons
novatrices, bien que laissées de côté : l’hospitalisation brève ouverte sur
un accompagnement structuré, le groupe de parole de mode intégratif,
des clés dessinant les axes du travail de ressaisissement mental, au sortir
de l’alcoolisation pathologique. D’autres travaux sont en cours, avec
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d’autres auteurs, pour participer à l’effort théorico-pratique. La clinique
alcoologique doit pouvoir se décliner sur de larges thèmes permettant
des confrontations d’éclairage. L’écriture mais aussi la « toile » peuvent
donner aux personnes concernées par la problématique alcoolique des
repères et des moyens efficaces. C’est ainsi que nous avons précisé
et préciserons des thématiques telles que la honte, la résilience, les
processus de victimisation mais aussi le cinéma comme langage, en
nous promettant d’intégrer une réflexion psychosociale sur le travail et
les marginalisations qu’il induit, ou encore le rôle essentiel qui peut être
joué par des alcooliques sobres, à certaines conditions.

La « toile » et l’écriture se prêtent à tous les usages, les pires mais
aussi les meilleurs, tout comme la mondialisation. Celle-ci, en dépit
des menaces pour les civilisations soumises à la dictature destructrice
du Divin Marché, aux blocages à l’œuvre dans la Santé et la société
tout entière, est aussi promesse de rencontres avec des énergies et des
créativités nouvelles.

H. G., janvier 2014



Avant-propos

ÉCRIRE POUR ÊTRE LU

Le bon usage du temps se perd dans le cours irrégulier de nos vies.
Nous nous devons d’être pragmatiques. Ainsi, est-il encore justifié
d’écrire de nos jours ? Sans doute, l’écriture sert-elle à penser et à
se panser mais le jeu en vaut-il la chandelle, à l’heure des réseaux
sociaux ? À défaut d’une orchestration médiatique réservée à la vente de
masse, la plupart des ouvrages utiles sont assurés d’un impact restreint
et éphémère, d’autant plus anecdotique qu’ils ne s’inscrivent pas dans
l’air du temps. De tard en tard, cependant, par l’effet du bouche à
oreille, c’est-à-dire des échanges électroniques, l’un d’entre eux déjoue
la confidentialité à laquelle il était promis. L’auteur est alors repéré,
reconnu, mais qu’en est-il de son influence ? Il participe à l’illusion
de la nouveauté, à la distraction pascalienne. Quand il est novateur,
il aide les dirigeants éclairés à ajuster leur mainmise intellectuelle. Il
nourrit, contradictoirement, l’esprit critique de ceux qui subissent l’ordre
établi. L’exemple emblématique de cette ambivalence est Le Prince de
Machiavel. L’universalité suppose de considérer le Monde avec le regard
d’un enfant blessé, tel Le Petit prince, texte et images associés.

En matière de lecture, la contribution de Pierre Bayard1 est novatrice.
Cet enseignant psychanalyste nous a fait prendre conscience que la

1. Bayard Pierre, Comment parler des livres que l’on n’a pas lus, les éditions de Minuit,
2007.
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moindre de nos productions livresques est plurielle. Elle est parfois
mort-née car refusée par les éditeurs. Ou bien, après une présence fugitive
sur quelques étalages, elle attend l’heure du pilon. Cependant, la première
de couverture peut attirer les regards. Un titre accrocheur peut provoquer
une rotation de poignet pour découvrir le dos de l’objet. Le geste en reste
là, le plus souvent. Il n’empêche. Nous en sommes à deux livres dont
on pourra parler : le titre et l’auteur, le résumé. Le moindre écrivaillon
peut ainsi se prévaloir de deux œuvres complètes. L’introduction et, dans
une moindre mesure, la conclusion sont réservées aux gens pressés mais
cultivés, et aux non-lecteurs habituels. Ces intrépides doivent être choyés.
Mis en appétit, ils auront peut-être le courage de digérer le corps du texte,
dans l’ordre, en diagonale, par fragments, par effets de crayonnage et
de surlignage, par le recours respectueux à des signets et à des notes.
Cette appropriation aboutira à un nouveau livre, le leur, que personne ne
connaîtra sauf à être rédigé et publié à son tour.

Lecteur, si tu daignes lire le préambule qui va suivre, en dépit du peu
de temps dont tu disposes, tu auras fait reculer ma solitude et la tienne.
Le reste est offert à ta liberté.

POUR LE LECTEUR PRESSÉ

L’alcoolique, c’est l’autre.
Nous n’avons rien à voir avec ce personnage qui trahit nos traditions

du bien-manger et du bien-boire, qui se conduit et conduit mal. Nous,
eux. Chacun à sa place.

Cependant, plus les usages aberrants de l’alcool se banalisent, plus
les alcoolisations problématiques se diluent dans les addictions, plus les
frontières se brouillent.

Et si l’alcoolique était notre miroir ? Un miroir d’autant plus révéla-
teur qu’il montre ce à quoi nous avons échappé comme personne, sans
l’avoir cherché. Le miroir d’une société déboussolée. La nôtre.

Quelle délimitation donner au mot ? La définition doit être simple, ne
pas souffrir de controverse : l’alcoolique, c’est celui dont la façon de
boire est indiscutablement préjudiciable. Pour lui, pour les autres. Ainsi
le champ de l’action soignante est-il fixé.

Si la recherche de l’effet l’emporte sur le plaisir du goût, si l’état
second ou l’ivresse deviennent le mode de régulation, hebdomadaire,
quotidien, ou discontinu, d’un mal-être, nous sommes confrontés à
un détournement d’usage. Ce détournement d’usage a des effets très
défavorables sur tout ce qui fait une vie : le travail, le couple, les enfants,

D
un

od
–

To
ut

e
re

pr
od

uc
tio

n
no

n
au

to
ri

sé
e

es
tu

n
dé

lit
.
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l’estime de soi... Pourtant, le sujet continue d’avancer dans l’impasse.
La perte du contrôle de la consommation, qui s’exprime, un temps, sous
la forme du besoin de contrôle, marque un tournant. La dépendance est
l’aboutissement d’un processus. Elle représente une capture de l’énergie
libidinale associée à des troubles de la connaissance de soi. L’alcool
est au pouvoir, balayant toute fiabilité. Les troubles dits cognitifs sont
au premier plan. Ils ne disparaîtront pas toujours à l’arrêt de l’alcool.
Ils préexistaient souvent. Ils ont été aggravés. Le sujet est étranger et
comme indifférent à lui-même, à son corps, à son temps, à ses choix...
Il oppose le déni à l’évidence, la dénégation en forme de minimisation
et de « mauvaise foi », les mensonges. La moindre des difficultés ou
des occasions devient prétexte à boire. Il s’angoisse, s’ennuie, perd la
mémoire et l’envie, éprouve le vide.

Les modes de consommation modernes, à l’anglo-saxonne, visant
l’ivresse, ont avancé l’heure où boire devient incompatible avec la
gouvernance psychique et la vie relationnelle. La dépendance est la
conséquence d’une compatibilité innée/acquise et l’alcool croise toutes
les routes. La dépendance prend forme par le génie propre de l’alcool, par
ses effets pharmacologiques, anxiolytiques, euphorisants, anesthésiants,
mais aussi par ses effets sensoriels, par ce qu’il évoque dans l’inconscient.
Elle est le symptôme et l’agent d’une pathologie de la sécurité affective
et du lien, la trace d’un défaut d’individuation somato-psychique qui se
revit en buvant, avec des angoisses d’abandon, de séparation, de mor-
cellement, d’anéantissement. De très nombreux facteurs diachroniques
d’ordre différent sont à prendre en compte : génétiques, psychopatholo-
giques, familiaux, culturels, sociétaux, événementiels. La vulnérabilité
neurobiologique devient déterminante dans de nombreux cas. En même
temps, elle bénéficie d’un effet d’ambiance.

Les addictions aux autres produits psychotropes, médicaments com-
pris, les comportements compulsifs, anciens et modernes, accompagnent,
précèdent et parfois suivent l’installation d’alcoolisations pathologiques.
Cigarette, cannabis et bière, conduisent aux alcools forts. Le vin s’habille
de plastique et se transporte en cubi, quand les finances ne suivent plus.
Le patient est presque toujours de nos jours un polyaddicté, avec un effet
de vases communicants et de sommation entre produits psychoactifs.
Il est question de part alcoolique1 ou de composante addictive du
fonctionnement psychique. Dans nombre d’histoires, l’alcool prend
le statut d’un produit de substitution, ou de complément en plus du
Subutex ou de la Méthadone, doté des avantages décisifs d’être

1. Monjauze Michèle, La part alcoolique du soi, Interéditions, 2011.
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disponible, licite, relativement bon marché. Les addictions créent une
ambiance délétère. Le il est interdit d’interdire a abouti à un renforcement
de la surveillance et du contrôle social.

Personne ne s’avise de contester l’impact du contexte développe-
mental d’un enfant comme facteur de désorganisation psychique. Une
ambiance familiale peut être traumatique, dure ou molle, selon le mode
de violence exercée, et induire un conditionnement, des effets d’imitation
ultérieurs. Le laxisme est aussi une violence dans la mesure où il associe
défaut d’attention et de repères. L’alcoolisme est souvent, mais pas
toujours, le symptôme et l’agent d’un dysfonctionnement familial passé
et rejoué dans les deux lignées. Il est source de confusions de générations
et d’identité sexuelle, de transgressions. Cet effet systémique et de
contamination se retrouve chez le conjoint. Combien, par exemple, de
filles d’alcooliques font couple avec un alcoolique ? Le soignant a besoin
de connaître l’histoire du patient, sa version du roman familial, s’il en
a une, et son contexte affectif. Les familiers influencent l’évolution. Le
sujet peut retrouver ses vieux fonctionnements, ses vieux schémas, s’il
n’y prend garde, à leurs côtés. La répétition semble inscrite dans son
inconscient. Rencontrer l’entourage possiblement aidant ou à problème
est une étape importante pour le soin.

Il est d’autres réponses pathologiques à la souffrance inexprimée, en
particulier quand le buveur suspend son addiction. La douleur peut adop-
ter le langage du corps et développer des maladies psycho-fonctionnelles
ou psychosomatiques. Dans la première éventualité, un organe souffre
mais, anatomiquement, rien ne se constate. Dans la seconde éventualité,
les lésions occupent le devant de la scène : la peau s’altère, une muqueuse
pleure le sang, une maladie grave met en jeu la vie du sujet. Le corps, tel
celui de Saint Sébastien, exhibe plaies, cicatrices, percings.

Les troubles de l’humeur – grande anxiété, dépression, troubles
bipolaires – représentent un terreau favorable au développement des
conduites addictives. Ils ne sauraient jouer un rôle d’écran et faire
l’économie de la compréhension de la psychopathologie à l’œuvre, de
la structuration psychique sous-jacente : organisations limites, instables
et compliquées à gérer, pathologies du narcissisme, psychoses, traits
névrotiques surajoutés et, assez souvent, au premier plan. Il serait plus
judicieux de parler de troubles psychopathologiques ou de pathologie
psychiatrique avec co-morbidité addictive que l’inverse. Les personna-
lités addictées sont de moins en moins solidement structurées. Leurs
ressources mentales sont de plus en plus éparpillées. Ne nous leurrons
pas : la problématique alcoolique est une pathologie complexe dont le
pronostic d’ensemble va en s’aggravant.
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Penser en termes de causalité linéaire relève ainsi d’un déterminisme
simplet. Une même cause peut produire des effets diamétralement
opposés. Elle peut être à l’origine d’une faille psychique (Monjauze)
repérable au Rorschach, d’un défaut fondamental (Balint), qui s’expri-
mera quelquefois des dizaines d’années plus tard, lors de la retraite
ou du départ des enfants, par rupture d’étayage. Elle peut avoir des
répercussions mentales qui handicapent le sujet dès son adolescence. Un
détail de vie banal en soi peut avoir des effets structurants pour le pire
mais aussi pour le meilleur. L’habitude du danger peut aussi bien nourrir
la résilience, cette aptitude à survivre après des traumas.

Comprendre sert avant tout à donner une interprétation qui atténue et
recentre honte et culpabilité. Une empathie distanciée incite la personne
alcoolique à persévérer dans la relation de soin malgré les retours
d’alcool. La part de l’imprévu donc de l’intuition clinique, mais aussi
du détail hasardeux ou du changement de contexte, intervient dans
la prise de distance avec l’alcool, déjouant protocoles et pronostics.
Une maturation s’est faite. L’alcoolique peut décliner le paradoxe de
Monjauze : « Puisque je ne peux m’en passer, je ne vais pas en boire
une goutte ». Contre toute attente, le temps de l’acceptation, de la
responsabilité, et des initiatives se fait jour, suscitant apprentissages,
progrès, changements. Le clivage donne l’impression, exacerbée par
l’alcoolisation, d’une personnalité dédoublée, Sa présence signifie aussi
que le sujet a une part de lui-même compatible avec une juste appré-
ciation du réel. L’ambivalence va pouvoir lui succéder, autorisant des
choix de compromis. Le soignant doit encourager cette part adaptative,
désactiver les facteurs qui la neutralisent, inciter le sujet à supporter ses
peurs autrement que par l’addiction et les chimères. Il doit inciter son
patient à avoir le courage de l’intelligence, à lier l’esprit critique à la
créativité. Dans les moments difficiles, le soignant doit manifester sa
disponibilité, comme la bouteille, avec la parole en plus, sans se laisser
absorber.

Le patient alcoolique est, surtout dans les premiers temps de la
relation, un client difficile : trop près, envahissant, trop loin, absent, aussi
exigeant qu’inconstant. Son temps n’est pas celui du soignant. Dès lors,
il est tentant de préférer parler de lui que parler avec lui. Le colloque
singulier présente des particularités, d’autant qu’il s’agit souvent, lors
des premières rencontres, d’un patient sans demande explicite, et par
la suite, d’un sujet à la pensée opératoire. L’écoute fonde l’avance de
la parole car, autrement, le patient est confronté à son manque-à-dire,
aux difficultés de la mise en mots. L’avance de la parole n’est pas un
discours à sens unique et stéréotypé émanant du soignant, face à un


