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Avant-propos

Il y a plus de dix ans paraissait notre ouvrage sur les addictions : Les passions du corps : La psyché dans les addictions et les maladies auto-immunes. Depuis, les addictions, singulièrement celles des adolescents et des étudiants, sont devenues un problème de santé publique majeur, avec le développement d’un Plan Addiction 2007-20111. La pluralité des modèles théoriques qui concerne les addictions, y compris psychanalytiques, ne retenant bien souvent qu’une partie latérale à partir de tel ou tel type d’addiction, ne plaidait pas en faveur de toute tentative de saisir métapsychologiquement les modalités des « montages » psychiques et somatiques de ces conduites.

Pourtant, l’aspect compulsif des addictions, cherchant à soulager la psyché comme le corps, nous mit sur la voie de l’importance de la théorie freudienne des pulsions, particulièrement dans leurs ancrages biologiques et toxiques, c’est-à-dire passionnels, où la force en quête de sens et de lien avec les représentations ne peut se constituer, sinon par l’intermédiaire du corps, du geste, d’un état maniaque combattant une incapacité à penser/symboliser la perte, le manque, les deuils ; en somme, une approche « psychosomatique psychanalytique » s’imposait. Celle-ci permettait, après-coup, de tenir compte de certaines constatations cliniques paradoxales, à savoir de pathologies somatiques, singulièrement auto-immunes, à l’arrêt de certaines addictions.

Aujourd’hui, le rapprochement que nous fîmes entre la libido passionnelle, voire « toxique », et les addictions, se trouve être corroboré par la similitude clinique et neurobiologique (ce sont les mêmes circuits cérébraux) entre états passionnels amoureux ou d'attachement et ceux relevant de l'addiction. Une
fois de plus l’approche psychanalytique freudienne montrait un chemin que devaient confirmer par la suite, à force d’imagerie médicale, les neurosciences.

L'éditeur (PUF) avait alors insisté pour que le terme « addiction » fît partie du titre principal. Nous tenions pour notre part à celui de « passion », et plus précisément de « passions du corps » afin de souligner que, concernant les addictions comme certaines maladies auto-immunes, nous étions dans une « clinique du corps passionnel » : passion de la « non-séparation », passion du besoin « externalisée », « excorporée » dans la conduite addictive, passion « internalisée » et intoxicante jusqu’au système immunitaire dans le cas des pathologies auto-immunes (besoin de passion agie ?). Rappelons qu’en langue anglaise, le mot addiction désigne un ensemble de passions dévorantes et de dépendances.

Depuis notre ouvrage de 1997, parmi la multitude d’ouvrages publiés sur le sujet, certains ont souligné cet aspect passionnel des addictions, comme M. Valleur & J.-C. Matysiak dans Sexe, passion et jeux vidéo (2003) et Les pathologies de l’excès : sexe, alcool, drogue, jeux… Les dérives de nos passions (2006), ou comme E. Chauvet dans L’addiction à l’objet : une dépendance passionnelle (2005). D’autres ont vu la « racine » hypnotique de la dimension passionnelle comme C. Miel dans Toxicomanie et hypnose (2005), voire celle de « l’informe » (S. Le Poulichet, 2003) dont nous avions tenté d’établir une topologie dans une « topique des clivages fractals », notion de clivage qu’a mis en avant O. Lesourne dans son dernier ouvrage sur les addictions2. Enfin, la nécessaire approche psychosomatique psychanalytique des conduites addictives a été mise en évidence, pour les troubles alimentaires (TCA), par M. Corcos en 2000 dans Le corps absent, Approche psychosomatique des TCA, dont le chapitre 3 s’intitule clairement « Approche psychosomatique » ou encore C. Combe en 2002 et 2004 dans ses études sur l’anorexie et la boulimie.

Comme nous le faisions remarquer en 1997, la psychanalyse postfreudienne, à l’exception de P. Marty ou A. Green, a sacrifié la part biologique des pulsions comme « quanta d’énergie » et substrats irreprésentables (cf. S. Freud, 1932, Nouvelles conférences) sur l’autel du langage et de la communication, alors qu’aujourd’hui les patients pris en charge par le psychanalyste sont souvent addictés, somatisants, faux-selfs en quête de sens. Ils restent soumis à l'économique et à la force des passions (de plein ou de vide) dans des existences qui, de leurs avis, manquent de sens…



1 « Les addictions restent, en France comme dans beaucoup d’autres pays européens, un problème de santé publique majeur, dont les impacts sont multiples, sanitaires, médicaux et sociaux. Les conduites addictives (…) interviennent ainsi dans 30 % de la mortalité précoce (soit avant 65 ans). (…) On estime ainsi que 35 % des jeunes de 17 ans ont déjà consommé de l’alcool et du cannabis simultanément, et qu’à 17 ans, un adolescent sur 5 consomme du cannabis plus de 10 fois dans l’année. Les addictions aux substances psycho-actives sont responsables en France de plus de 100 000 décès évitables par accidents et par maladies dont près de 40 000 par cancers », écrivent dans leur synthèse finale les auteurs – psychiatres universitaires – du rapport Propositions pour une politique de prévention et de prise en charge des addictions. Un enjeu majeur de santé (octobre 2006). Le plan 2007-2011 décidé par la puissance publique permet d’investir 77 millions d’euros chaque année et pendant cinq ans. Des services d’addictologie dans chaque CHR de France sont ainsi envisagés, de même que des enseignements orientés essentiellement vers le comportementalo-cognitivisme et la chimiothérapie.


2 2. Lesourne O. (2007), La genèse des addictions, Paris, PUF.






Introduction


Généralités sur les addictions




Définition et historique

Le terme d’addiction recouvre les conduites de toxicomanie, d’alcoolisme et toutes celles entraînant une dépendance avec ou sans toxique. On peut ainsi être addicté aux aliments (boulimie)1 ou à « l'absence d'aliment » (anorexie)2, au suicide, aux achats pathologiques3, à des toxiques (alcool, tabac, haschich, héroïne, morphine, cocaïne, ecstasy, crack, psilocybine)4, aux psychotropes (annexe I), aux jeux, y compris vidéo5, à des médicaments – singulièrement les psychotropes, à la sexualité6, au travail7, à l’acte criminel8, aux scarifications9 et autres entailles douloureuses, à la relation amoureuse et transférentielle, à la psychanalyse10, voire à la culpabilité elle-même…


Le domaine d’application du concept d’addiction est donc large. Son utilisation permet de regrouper des troubles pathologiques parfois très différents sur le plan clinique, elle déborde largement du cadre figé de l’alcoolisme et des toxicomanies, puisqu’il peut également décrire l’assuétude aux médicaments psychotropes dont les Français sont aujourd’hui les champions mondiaux. La notion d’addiction, transnosographique11, n’a ainsi de pertinence qu’en raison de la possibilité de fournir un modèle d’interprétation de pathologies dissemblables (boulimie, alcoolisme, toxicomanie, etc.), par l’individualisation de dimensions psychopathologiques communes12. En ce sens, comme celles de somatisation ou de « névrose actuelle » de S. Freud, elle oblige à repenser le rapport « corps-esprit », singulièrement dans ses aspects « quantitatifs ».

Pour les personnes dépendantes, ce « débordement » (jouissif) de l’esprit dans la conduite d’addiction semble viser une réanimation et une « reviviscence » du fond pulsionnel/passionnel13 d’une psyché anémiée et clivée dans sa topique et sa dynamique interne, ceci pour une multitude de raisons dont nous tenterons ici d’esquisser les contours.

Selon Bergeret14, « il n’existe aucune structure psychique profonde et stable spécifique de l’addiction. N’importe quelle structure mentale peut conduire à des comportements d’addictions (visibles ou latents) dans certaines conditions affectives, intimes et relationnelles ». Cette question de la structure psychique a provoqué, au sein des psychanalystes, des divergences d’opinion, certains considérant l’addiction comme une variante d’une pathologie déjà connue (perversion, mélancolie, manie), d’autres démontrant l’impossibilité de rattacher la toxicomanie à une structure connue par la mise en évidence de traits autonomes.

Le terme d’addiction fit officiellement son apparition en 1932, dans un article de Glover15 qui présenta l’addiction comme appartenant aux états-limites tout en l'employant dans un sens limitatif : une toxicomanie et une accoutumance à un produit16. Ce terme fut repris en 1945 par d'autres psychanalystes comme
Fenichel17. Le terme d’addiction, dans son acception actuelle, prit ensuite son essor dans les pays anglo-saxons avec le modèle de Peele18, qui ne se réfère pourtant ni à la psychanalyse, ni à l’hypothèse d’un inconscient.

En France, le terme addiction est venu par la psychanalyste J. McDougall qui en a introduit la première l'usage en 1978 à propos de « sexualité addictive »19, puis par J. Bergeret. On peut parler comme le fait J. McDougall « d'économie psychique de l’addiction »20. Chez ces sujets « esclaves de la quantité », la résolution des conflits ne se fait pas de manière symbolique ou psychique mais par et dans l'économie21 pulsionnelle et/ou excitationnelle du corps.

En 1924, Sandor Radö fit l’analogie entre orgasme pharmacogénique dans des cas de morphinomanie et « l’orgasme alimentaire » du nourrisson au sein (auquel on peut ajouter « l’orgasme de la faim » de l'anorexique)22. Il existait pour Radö une fixation orgastique alimentaire ayant une fonction psychophysiologique primaire et biochimique qui était pour lui ce noyau autour duquel étaient groupés les fantasmes incestueux appartenant d’ailleurs aux théories sexuelles infantiles (exemples : anorexie, névroses gastriques, colopathies).

Par la suite, des psychanalystes psychosomaticiens, en premier lieu M. Fain23 et J. McDougall24, ont contribué à la connaissance psychosomatique des addictions. À leur suite, nous avons tenté de repenser les liens entre comportements addictifs et maladies du corps25 en prenant en compte l’apport,
incontournable, de l’œuvre de P. Marty26. La question du corps est en effet incluse dans l’étymologie du mot addiction. Addictus en latin est le substantif d’addico et signifie « esclave pour dette » : ainsi est définie une pratique de contrainte par corps infligée à des débiteurs (esclaves) dans l’impossibilité d’honorer autrement leurs dettes (la définition n’inclut donc pas la référence à la présence d’un objet). Le terme latin ad-dicere, signifiait « dire à », dire au sens de donner, d’attribuer quelqu’un à quelqu’un d’autre en esclavage (l’esclave était dictus ad, dit à tel maître). Il était donc aliéné, comme l’addicté, à son comportement et/ou produit.

L'emprise corporelle sur le débiteur insolvable signifiait pour lui l’emprisonnement pour sa dette (ceci nous ramènera aux relations entre pulsion d’emprise et dette ou culpabilité impayable symboliquement). Faut-il encore ajouter en suivant Pascal Quignard que le mot obsequium dont a dérivé le péché peut se traduire par l’addiction à la dépendance elle-même (comme chez le névrosé) : « Le sentiment du péché, je le définirai ainsi : un lien ravageur à la dépendance. La sensation de culpabilité intérieure qui le nourrit s’accroît jusqu’au manque panique dès l’instant où une vieille dépendance d’esclave fait défaut. »27 Cela ne renvoie-t-il pas à ce que nous tenterons d’expliciter ici, à savoir à des pratiques addictives témoignant d’une emprise de la part d'un surmoi « culpabilisateur », plus prégénital qu'œdipien, maternel, totémique, sadique et castrateur ?







Remarques sur le contexte social et psychique

Le besoin d’une récompense rapide et d’un plaisir immédiat est une composante importante du profil de l’addicté ou « addict », comme ce dont on qualifie habituellement les « ados » : ils ne savent pas attendre… Il faut comprendre que la consommation de certains produits crée en effet un « court-circuit » biochimique et sensoriel en dissolvant dans l’excitation de la sensation une pensée trop douloureuse (héroïne/morphine), une émotion subite (tabac), une relation aux autres inhibée (alcool), une affectivité débordante ou un « trop plein pulsionnel » (haschich, sex addict, vidéo addict), etc.

Ces substances « aident » ainsi en quelque sorte certains sujets à faire l’économie des sentiments de solitude et de responsabilité auxquels la vie moderne les oblige, alors que dans le même temps celle-ci, avec ses publicités, son incitation incessante à la consommation transmet le message suivant : « Pourquoi faire un effort psychique alors qu’en consommant, la satisfaction sensorielle est
immédiate ! ». On voit ici les points communs entre d’un côté conduites addictives et conduites à risque28, où la quête de sensations fortes est la règle et, d’un autre côté avec ce que l’école psychosomatique de Paris nous a appris des sujets somatisants, à savoir, bien souvent (mais pas toujours) un mode de fonctionnement mental en « pensée opératoire », dans lequel la « fluidité » psychique, le préconscient, l’inconscient refoulé sont peu opérants au point de mettre le corps en première ligne devant les secousses émotionnelles et affectives.

Si le point commun à tous les patients addictés est l’hypersensibilité émotionnelle, la pratique des rencontres avec ces sujets, comme ceux souffrant de maladies somatiques « lourdes », montre qu’ils présentent des émotions difficilement verbalisables ainsi que des réactions émotives « à fleur de peau » (larmes silencieuses, rougeurs au visage, tremblement des jambes, etc.).

Bref, ces patients « addicts » comme les « somatisant » sont des « malades » de l’émotion excessive ou déficitaire qui tend à se confondre avec la sensation.

Avant de rappeler certaines généralités sur les addictions, précisons trois choses:



1 Pour le psychanalyste, dénommer les conduites ou troubles psychiques sous les vocables les plus divers (addictions, toxicomanies, alcoolisme, états-limites, etc.) n’est que facilité de langage relevant de catégories psychiatriques qui n’ont pour but que de sensibiliser le lecteur sur l’ampleur du mal, en lui permettant d’avoir quelques repères de compréhension psychopathologique. Cependant, dans notre écoute psychanalytique de l'intimité du colloque analyste-patient, nous suspendons tous ces savoirs pour ne nous intéresser qu'à la singularité du sujet et à la douleur psychique qui l'a amené chez nous29.


2 On ne peut dissocier la compréhension psychopathologique et psychiatrique des conduites addictives sans les resituer dans le contexte psychogénétique (et social) qui leur sont le plus habituel : la puberté, l’adolescence et la maturité sexuelle. Si la puberté incarne ainsi une longue période pour le jeune occidental, la période d’adolescence se prolonge bien au-delà. Le problème de l’addiction commence avec l’adolescence. En termes d’économie psychanalytique, le traumatisme pubertaire se caractérise par ce flux d'excitations, excessif relativement à la tolérance
du sujet et à sa capacité de le maîtriser et l’élaborer psychiquement30. Ce qu’il faut ici comprendre c’est que le trauma psychique qu’est l’irruption du sexuel, par essence violent, annihile l’ordre dynamique et topique du psychisme propre à la période de latence : il réalise un collapse psychique, au point que l’adolescent agit « faute de » penser. À la puberté, le réveil hormonal va en effet peser de toute sa force économique et dynamique sur les différents éléments pulsionnels et fantasmatiques : les fantasmes œdipiens prennent valeur « d’après-coup » tout à fait réalisables. Cela amène l’adolescent à un véritable travail psychique mobilisant ses défenses à la différence de l’enfant qui, ne pouvant réaliser génitalement/ physiquement son œdipe, mobilise moins de défenses psychiques. Dès lors, grande est la tentation de « court-circuiter » ces défenses mentales – surtout si pendant l’enfance et la période de latence, des traumas (séduction, abandon, etc.) les ont fragilisées – par le recours à la sensation31. Comme l’écrit J. McDougall : « l’un des buts du comportement addictif est de se débarrasser de ses affects ! (…) (mettre) un écran de fumée sur la quasi-totalité de son expérience affective32. » Cette violence particulière (auto-agressive mais masochiquement jouissive) qu’est l’addiction ne peut enfin se comprendre qu’en référence au fait que nous sommes dans une culture d’écrasement symbolique, de « dé-symbolisation », de consommation à tout prix, dont les changements sont organisés de plus en plus par les seules forces économiques et leurs cycles à amplitude explosive.


3 L’explosion actuelle des conduites additives relève ainsi pour une part du « contexte » social et sociétal dans lequel il s'inscrit33. Il est en effet cocasse de voir les pouvoirs publics prôner simultanément la lutte contre les addictions aux jeux et favoriser l’ouverture à la concurrence européenne des casinos en France, des jeux de chance ou des courses de chevaux, etc. Quant à son incidence sur la santé, par exemple sur l’obésité chez les jeunes34, l’AFSSA (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments) a souligné dès 2004 (analyse depuis renouvelée) le rôle spécifique de la publicité télévisée dans l’augmentation de poids, l’obésité des enfants
et addiction alimentaire (troubles des comportements alimentaires, cf. notre Partie IV, infra). Dans son rapport du 6 juillet 2004, il est rappelé que l’obésité et à un moindre degré le surpoids, touchent 19 % des enfants français et que ce chiffre a doublé tous les 10 ans depuis 30 ans. L’effet de l'environnement dépasse de loin celui du terrain génétique : plus de 70 % du risque provient du mode de vie et, dans celui-ci, le temps passé devant la télévision et l'influence de la publicité sont déterminants (annexe II).



Enfin les liens de filiation eux-mêmes sont aujourd’hui remaniés par les médias. Ils s’organisent en effet beaucoup plus directement à partir d’un modèle social, le plus souvent médiatique, que par le passage par une référence familiale ou scolaire35. Les pôles d’identification offerts aux adolescents par la télévision, les films et Internet ne se construisent pas dans une relation charnelle, dans un « corps à corps » avec les parents ou les professeurs, mais dans l'idéalité médiatique la plus pure, drainant avec elle des valeurs consuméristes d'excès et de compétition exacerbée.






L'ampleur du « phénomène addictif »

Avant d’en venir aux chiffres, rappelons que de tout temps, l’humanité a usé du Pharmakon (annexe III), du « médicament-poison-drogue » pour témoigner et dépasser les malaises qui l’assaillaient. Mais, à la différence d’aujourd’hui, ce Pharmakon était alors bien intégré dans le tissu social, religieux le plus souvent, ayant pour fonction d’endormir le conscient et les douleurs morales, pour laisser s’exprimer les forces de l’inconscient par l’entremise d’un état proche d’une hypnose, autorisé par les puissances religieuses, parentales, étatiques. Le vin, correspondant au « sang du Christ » dans les messes catholiques est ainsi devenu une drogue légitime en Occident. Les produits hallucinogènes (peyotl, champignon hallucinogène) pris par les shamans ou sorciers les aidaient à exprimer une souffrance psychique, y compris collective, ceci à l’intérieur de mythes culturels qui leur étaient propres et les reliaient au groupe social auquel ils appartenaient36. Cela est éloigné des « ados » d’aujourd’hui, pour qui la toxicomanie se vit en marge et en rupture avec les liens de filiation (paternel)

Quant à la prise de médicaments psychotropes, si elle appartient à cette nouvelle « religion » qu’est la science, elle ne fait que proposer du « chimique » pour solutionner des problèmes d'ordre psychique. Le sens de ces souffrances est ainsi barré, éclipsé.


Ainsi en est-il également de ces toxicomanes que l’on soigne avec des médicaments de substitution comme le Subutex® et qui s’addictent d’autant plus à celui-ci qu’aucun désir d’aide psychothérapique n’est exprimé chez eux.

Venons-en maintenant aux chiffres assez alarmants concernant les addictions toxicomaniaques aujourd’hui. L’évolution de ces pratiques va en effet vers des usages de plus en plus précoces. 60,5 % des jeunes de 14 ans ont déjà fumé du tabac37. Entre 1993 et 2000, la proportion de jeunes de 15 ans ayant consommé du cannabis a plus que doublé38. Par ailleurs, la proportion des garçons de 17 ans ayant bu régulièrement de l’alcool dans le mois précédent est passée de 16 à 21 % (Beck). Or, nous y reviendrons, la précocité paraît comme un des éléments qui augmente la survenue d’abus et de dépendances ultérieures (Robertson) et un facteur important de la perturbation des compétences sociales (Pandina).

En 2002, l'Observatoire européen des toxicomanies (OEDT) donnait les chiffres suivants pour les consommations de drogues en France :



Estimation du nombre de consommateurs de substances psychoactives en France métropolitaine parmi les 12-75 ans
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Dans son rapport de 2004, l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) déplore une inquiétante hausse de la consommation de cannabis chez les adolescents. La France est ainsi devenue le premier pays consommateur de cannabis en Europe, la consommation y ayant doublé entre les années 1990 et 2000 : on considère que plus de 50 % des jeunes de 18 ans ont expérimenté le cannabis et que 20 % sont des fumeurs réguliers. Cette consommation
décroît ensuite régulièrement avec l’âge et ne concerne plus que 10 % des plus de 40 ans. Tandis que le tabagisme baisse, la consommation de cannabis inquiète ainsi les experts. Entre 2002 et 2003, 40 % des Français âgés de 15 à 34 ans y ont eu recours, plaçant nos compatriotes dans le peloton de tête européen, juste derrière les jeunes britanniques et danois. Très souvent, les plus jeunes s’initient au joint dans la foulée de leurs premières ivresses, lesquelles sont toujours plus précoces, vers 12-13 ans.

L'expérimentation du cannabis chez les adolescents a progressé dangereusement, passant de 40,9 % à 45,7 % chez les filles et de 50,1 % à 54,6 % chez les garçons. Plus de 6,8 % des adolescentes et 17,7 % des adolescents de 17 ans ont fumé plus de 10 joints au cours du dernier mois, contre respectivement 5,2 % et 16,4 % en 2000. Il en résulte que la consommation régulière de cannabis devient presque aussi fréquente que celle de l’alcool.

En ce qui concerne les facteurs pouvant jouer sur la consommation, relevons les types de personnalités concernées : celles qui « cherchent des sensations » et celles qui sont impulsives et instables dans leur capacité d’attention et en difficulté pour s’organiser ou trouver du plaisir dans le mode de vie quotidien (Sarramon). La faible estime d’eux-mêmes qu’ont ces adolescents et préadolescents leur fait accumuler les problèmes personnels et les mauvais résultats scolaires.

Les facteurs environnementaux sont essentiellement liés à la diminution de l’implication des parents, voire de l’autorité parentale39, concurrencée par l’influence des « copains »40. Le manque de structure parentale41, de stabilité et de cohésion de celle-ci, largement augmentée par la fréquence des divorces, aggrave le problème du contrôle éducatif42 à un âge où l’identification et le lien avec le père permettraient une indispensable « canalisation » et une sublimation des pulsions. Récemment, l’étude de P. Binder auprès de 3 735 collégiens (de 3e) et lycéens (de seconde) a rappelé « l’importance des cumuls des consommations et les liens entre facteurs familiaux ou d’ambiance relationnelle et l’importance de consommation délétères : un vécu péjoratif familial, les séparations, les passages à l’acte, sont proportionnels aux quantités et cumuls des consommations des produits fumés (cannabis, tabac)43. » On retrouve d'ailleurs fréquemment dans les récits des toxicomanes un père absent (réellement ou dans le psychisme de la mère) n'ayant pu servir de contenant.


Par ailleurs, rappelons qu’en France la consommation et le trafic de cocaïne ont explosé depuis 200344 et que son usage se banalise de la même manière que la consommation de haschisch et d’alcool, notamment de bière, chez les adolescents des deux sexes45. Beaucoup plus largement, il en est de même pour toutes les substances qui entraînent une dépendance avec ou sans toxique.

Un article du « Monde » de l’été 200846 nous apprend que, début août, les autorités et les agences sanitaires ont jugé la situation suffisamment alarmante pour diffuser un communiqué conjoint, mettant en garde contre «une augmentation continue de la consommation» de cette drogue et «un manque de connaissance des nouveaux usagers quant aux risques encourus».

Fait inquiétant, cette situation ne touche plus seulement les usagers traditionnels d’opiacés, âgés en général de plus de 30 ans, mais se diffuse dans des populations plus jeunes. Deux nouveaux publics sont concernés, souligne l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT). Il s’agit d’une part, des jeunes en situation de grande précarité évoluant en milieu urbain et, d’autre part, de jeunes relativement intégrés qui expérimentent cette drogue en milieu festif de manière occasionnelle (raves, free parties, technivals mais aussi discothèques, boîtes de nuit, fêtes).

Opiacé puissant, synthétisé à partir de la morphine, elle-même issue du pavot, l’héroïne peut conduire à une dépendance physique et psychique, s’accompagnant d’une tolérance qui nécessite des doses de plus en plus importantes. Son usage, par voie intraveineuse, présente un risque de contamination (VIH, virus de l’hépatite B ou C). Enfin, le consommateur n’est pas à l’abri d’une overdose entraînant la mort par dépression respiratoire.

En 2006, sur 177 décès survenus par overdose, 21 % étaient imputables à l’héroïne seule, selon l’enquête annuelle effectuée par l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps). « En 2007, cette proportion devrait être en hausse », précise Nathalie Richard, responsable du département stupéfiants et psychotropes de l’Agence, sans être encore en mesure de divulguer les chiffres définitifs.

Depuis 2004, les saisies d’héroïne, en France, ont connu une progression régulière, passant d’un peu plus de 500 kg à 1 051 kg en 2007, selon l’Office central de répression du trafic illicite de stupéfiants (OCRTIS). Cette augmentation de la disponibilité du produit a entraîné une baisse des prix, passés de 47-50 euros le gramme en 2005 à 40 euros en 2007. L'usage par voie nasale apparaît aujourd'hui en nette augmentation, et les usagers ont tendance à juger, à tort, ce mode de consommation comme peu dangereux. « Les nouveaux
publics sniffent majoritairement l’héroïne, ou plus rarement la fument plutôt que de se l’injecter, poursuit J.-M. Costes, de l’OFDT. Or, tous ne savent pas que ces modes d’administration ne les mettent pas à l’abri d’une overdose mortelle. » Quatre décès suspects, intervenus ces derniers mois dans l’Est chez des usagers non toxicomanes qui ne se seraient pas injecté le produit, expliquent en partie l’alerte diffusée par les autorités sanitaires début août 2008, précise le directeur de l’OFDT.

L'Observatoire impute la reprise de la consommation d’héroïne à une moindre diabolisation de cette drogue, longtemps associée par les jeunes qui fréquentent « les teufs » à la déchéance du toxicomane accroché à sa seringue. Au début des années 2000, les revendeurs ont dénommé l’héroïne « rabla », soucieux de la dissocier de son image très négative. « Certains disent encore « moi je prends pas de l’héroïne, je prends de la rabla », explique M. Debrus, de la mission Rave à Médecins du monde.







L'addiction vue par les psychiatres d’aujourd’hui

Force est donc de constater que le terme d’addiction découvert par les psychiatres français il y a quelques années reprend une problématique transnosographique déjà connue de la psychanalyse (Glover, Fenichel, Rädo, McDougall, Bergeret). La référence à la fixation orale ou à son absence, selon les travaux de K. Abraham, puis ceux de Rädo évoqués précédemment, ont été mis en avant depuis longtemps.

Aujourd’hui l’addiction est reconnue comme une façon de se droguer avec mais aussi sans produit (sport, travail, etc.) chez des sujets dont les problématiques relèvent le plus souvent de la désymbolisation de la pensée47 (quoique cela soit relatif avec le tabagisme), d’une violence non intégrée, d'une carence ou fragilité narcissique48, d’une dépressivité, d'une angoisse de la relation d’objet, d’une pensée opératoire ou d’une alexithymie49. L’appétence addictive tente de court-circuiter le désir en le rabattant sur le besoin : une pensée désirante qui ne s'exprime ici – « s’excorpore » – que dans le passage à l'acte que suscite le besoin, sans trouver les voies de son expression psychique50.


En ce sens, nous y reviendrons, la conduite addictive peut renvoyer, au moins en partie, à ce que les psychanalystes de l’École de psychosomatique de Paris appellent les procédés autocalmants et les néo-besoins chez des sujets que l’on peut qualifier d’« esclaves de la quantité »51. Ceci bien évidemment n’est pas sans poser de sérieux problèmes de prise en charge tant institutionnels qu’en cabinet.

Dans le monde de la psychiatrie, l’addiction repose sur des critères sémiologiques hétérogènes et, du point de vue du DSM IV (annexe IV) comme un « processus pluridimensionnel et polyfactoriel » : le « trouble du comportement addictif fait partie de l’axe 1 qui en compte cinq : troubles liés à la nicotine ; troubles liés aux opiacés ; troubles liés à la phencyclidine (PCP) ; troubles liés aux sédatifs, hypnotiques ou anxiolytiques ; troubles liés à plusieurs substances ; troubles liés à une substance autre (ou inconnue) ».

Le risque est ici d’invoquer, par le terme « addiction », un principe explicatif très général sans valeur scientifique du point de vue de la causalité psychique inconsciente et de mettre en place des procédures chimiques ou socio-comportementales de traitement permettant de passer cette causalité sous silence. C'est d’ailleurs sur cette pente que s’engage de plus en plus la psychiatrie prônant la prise systématique de médicaments et une rééducation des habitudes et des conduites, ersatz du traitement comportementalo-cognitiviste, en limitant toute compréhension du sens de ces symptômes au regard de l’histoire des sujets.

Cette approche multiaxiale et transdisciplinaire des addictions permet en fait à la psychiatrie d’aujourd’hui, sous couvert d’une description biologico-comportemento-sociale de sa mise en jeu, de pouvoir asseoir un discours cognitiviste et défendre la revendication de services d’addictologie pourvus de postes budgétés et des financements, ceci de la part d’institutions publiques ou privées. Nouveau mal sociétal, nouveau marché, l’addiction est devenue une nouvelle façon de penser52 le symptôme psychiatrique de la souffrance psychique en le résumant à un comportement.

Si on réfère ce concept d’addiction aux critères de la dépendance à une substance psychoactive telle que la décrit le DSM IV, on constate que la majorité des critères concerne le comportement ; deux font référence à la perte de contrôle (1 et 2) ; un concerne les préoccupations du sujet pour l’obtention et l’utilisation de la substance psycho-active (3) ; trois traduisent la persistance de l’addiction malgré les conséquences néfastes pour l’individu (4, 5, 6).

Pour Orford53, une théorie générale de la dépendance addictive doit prendre en compte ces conduites qui n'impliquent pas forcément l’usage d’une drogue,
tout en produisant les mêmes effets psychopathologiques, et même neuro-biochimiques (souvenons-nous, dès 1945, la boulimie avait déjà été dénommée « toxicomanie sans drogue » par O. Fenichel54.

La description par Goodman55 de ce concept a servi de matrice à de nombreux travaux neurobiologiques ultérieurs56. Certains auteurs (Orford, Cordier)57, après avoir comparé cette dépendance à une substance psychoactive et à des comportements utilisés pour obtenir le plaisir et/ou échapper à un conflit intérieur (jeu pathologique, boulimie, sexualité, dépenses et achats compulsifs), considèrent que l’on peut définir des caractéristiques communes à tous ces comportements :



• la compulsion ;


• le maintien de ce comportement malgré les conséquences négatives ;


• des préoccupations obsessionnelles concernant le comportement.



Pour Goodman ce n’est pas le type de comportement, ni sa fréquence ou son acceptabilité sociale qui déterminent si c’est ou non une addiction mais c’est comment ce mode de comportement est relié et affecte la vie de l’individu, selon les critères diagnostiques spécifiés. Goodman va plus loin en indiquant qu’il ne propose « pas seulement une définition de l’addiction, mais aussi une modification dans la façon dont certains troubles psychiatriques sont conceptuellement organisés ». Il suggère la création d’une nouvelle catégorie nosographique assez vague : les troubles addictifs, tout comme sont vagues les « troubles » bipolaires, les « troubles » obsessionnels-compulsifs, les « troubles » de l’adaptation, etc. dans la psychiatrie postmoderne.

Notons l’introduction de la dimension de compulsion, que Goodman définit en deux points principaux : l’impossibilité de résister à l’envie de réaliser un comportement et l’échec du contrôle de ce comportement. Il est intéressant de noter que la CIM-10 (1994) et le DSM-IV (1996), dans leur forme révisée traduite en français, ont inclus le critère de « perte de contrôle » dans leur définition de la dépendance.

Quant aux notions d’abus (DSM IV), d’usage nocif (CIM 10), elles se retrouvent limitées aux conséquences néfastes observables ou quantifiables de l’usage du toxique, à l’exclusion de toute référence aux symptômes spécifiques du comportement toxicomaniaque.

Dans le DSM IV (1994) et aujourd'hui le DSMIV TR comme chez Evans et Sullivan (1995)58, ces termes sont définis comme ceci :




• « Drug use » : le sujet commence par utiliser des produits dans certaines situations sociales ou médicales, sans en abuser, mais peut en avoir un mésusage dans certaines conditions émotionnelles.


• « Drug misuse » : utilisation de produits pouvant entraîner une dépendance en dehors d'une prescription médicale et dont le sujet progressivement abuse avec une nette tendance à l'auto-prescription.


• « Drug abuse » (usage nocif) : comportement (pattern) récurrent de mésusage pendant douze mois entraînant une baisse de rendement et des responsabilités au niveau scolaire, familial, ainsi que des problèmes sociaux et légaux.


• « Drug dependance » : maladie chronique et progressive avec compulsion d’utilisation et de réutilisation de produits, perte de contrôle vis-à-vis de ceux-ci en dépit des conséquences néfastes. Le diagnostic de dépendance nécessite l’utilisation pendant plus de douze mois du produit, entraînant une tolérance et une augmentation des doses, des symptômes de manque et de sevrage à l'arrêt (Evans, Sullivan, 1995).



Les symptômes de sevrage (withdrawal symptoms) sont en général la confusion, l’anxiété, l’insomnie, la nausée et, selon les drogues, la dépression ou la fatigue. La notion de tolérance est variable : certains usagers ont un besoin quotidien de leur drogue ou conduite alors que d’autres n’en ont besoin qu’occasionnellement.

Enfin il existe une relative comorbidité des addictions : l’association entre jeu pathologique et dépendance, entre toxicomanie et alcoolisme, anorexie et toxicomanie sont ainsi fréquentes – ce que Valleur et Matysiak appellent, quant à eux, « codépendance » (2003, p. 86).59 En ce sens cette notion de « large spectre » (Bayle F. J. 1994) mérite d’être examinée au regard de celle, générique, de somatisation. Au-delà de la structure clinique, le concept d’addiction permet de chercher un sens aux symptômes qui se présente comme un mode de régulation d'affects en excès, y compris sexuels, par une conduite impliquant le corps. L'intérêt qu'il y a à regrouper les addictions avec les somatisa-tions
est de pouvoir leur découvrir, au-delà de leurs différences notables, une possible étiopathogénie commune.


Pour résumer

Avec le terme d’addiction, la conduite de dépendance, affranchie de la stricte pharmacodépendance, est étendue à des comportements dont la nature addictive semble manifeste, malgré l’absence d’un produit toxique. Ces addictions comportementales (behavioral addiction )60, ou addictions sans drogues, décrivent également de nos jours les addictions à Internet, les achats compulsifs, les addictions sexuelles, pour certains la boulimie et l’ensemble des conduites à risques61.

On ne peut isoler le syndrome d’addiction des angoisses psychotiques (de vide, d’annihilation, d’abandon ou de séparation [état-limite]), des défenses contre des traumatismes précoces, des scénarios d’agression, de séduction ou d’abandon et de formes d’ajustement à certains fantasmes inconscients comme ceux de l’homosexualité62. ■



À la différence du psychiatre qui suit la grille DSM IV pour poser son diagnostic et prescrire le traitement à suivre, le psychanalyste, pour tenter de saisir les conflits, souffrances et drames cachés sous-jacents à ces conduites, est amené à reconsidérer la validité du concept d’addiction du point de vue de la métapsychologie freudienne et à l’interroger au regard du corpus de la psychosomatique psychanalytique car les addictions, comme les somatisations, portent sur un mode de gérance de dépassement des « seuils d’intensité affective »63 qui engage le psychisme, certes, mais aussi l’homéostasie psychosomatique et comportementale.

La clinique des addictions – comme celle des somatisations64, même si c’est pour d’autres raisons et par d’autres mécanismes – relève ainsi de « cliniques d'un corps » s’apparentant à une « métapsychologie des limites » qu’A. Green a étudiée et décrite65.


Ces « cliniques du corps » ne peuvent être appréhendées uniquement de façon statistique, quantitative, neurochimique ou par imagerie médicale. En effet, même si « Addiction is a brain disease » comme le titrait la prestigieuse revue scientifique anglo-saxonne Science en 1997, il reste que pour celui dont le métier est d’écouter et de soigner chaque patient dans son individualité, une sérieuse formation est indispensable, tant dans le domaine de l’écoute psychanalytique que dans la compréhension du fonctionnement psychique et des rapports de celui-ci au soma.

Aussi, même si les recherches et découvertes neuroscientifiques et d’imagerie médicale concernant les addictions sont passionnantes – et nous les évoquerons ici – et s’il est évident que ces conduites d’addiction altèrent les mécanismes de régulation des circuits cérébraux gérant le plaisir/déplaisir ou bien ceux impliqués dans la gestion des émotions, il est non moins évident que ces altérations doivent être comprises comme l’effet de phénomènes plus larges engageant le Moi, le corps, le narcissisme et les blessures ou fragilités psychiques en tout genre. C’est cette complexité, nécessitant une sérieuse humilité, qu’il convient de cerner puisqu’elle relève de multiples facteurs qui, comme ceux agissant dans la météorologie, ouvrent sur des causalités complexes et non linéaires, comme les Sciences du chaos et de la complexité nous l’ont appris, et non pas sur des simplifications scientistes donnant l’illusion que la seule connaissance de facteurs sociaux, chimiques ou comportementaux sera la « clé » pour comprendre et soigner le sujet addicté.

Or, ce « simplicisme » est aujourd’hui en vogue en psychiatrie générale et celle des addictions en particulier. Dans une interview pour une revue de psychiatrie, le sociologue A. Ehrenberg déclarait ainsi que « tout ce qui se publie dans les revues comme Archives of General Psychiatry ou The American Journal of Psychiatry [se réfère] aux nouveaux outillages de la biologie moléculaire et de l’imagerie cérébrale, [tentant] d’établir un pont entre l’esprit et le cerveau. Le problème est que si ce n’est pas un problème de pont, le pont ne sera jamais construit. Le problème des neurosciences utilisées en clinique psychiatrique, c’est qu’elles se fondent sur une théorie réductrice, c’est-à-dire sur l’idée que les causes des phénomènes psychiques sont dans le cerveau. On retrouve là le vieux sujet transcendental mais matérialisé. C’est l’âme de Descartes, mais matérielle. Paradoxalement, on est autant dans la théologie que dans la science66. »
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Produit Expérimentateurs | Occasionnels Réguliers Quotidiens
Alcool 44,4 millions 41,8 millions | 13,1 millions | 7,8 millions
Tabac 36,6 millions 16,0 millions 13,0 millions | 13,0 millions
Psychotropes | // millions 8,9 millions 3,8 millions | 2,4 millions
Cannabis 10,9 millions 4,2 millions. 850 000 450 000
Héroine 400 000 1 /" /"

Cocaine 1,0 million 200 000 / //
Ecstasy 500 000 200 000 // i

Expérimentateurs : personnes ayant déclaré avoir consommeé au moins une fois au cours de leur vie ;
Occasionnels : consommation dans Pannée (sauf tabac : fumeurs actuels) ;

Réguliers : au moins 3 consommations d’alcool dans la semaine, tabac quotidien, usage de somniferes
ou tranquillisants dans la semaine, 10 consommations de cannabis dans le mois ;
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