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Avant-propos


La deuxième édition de Psychanalyse des addictions se voit ici profondément remaniée et augmentée par rapport à la première, parue en 2009, et ceci pour plusieurs raisons. D’une part, le champ des addictions, y compris dans ses approches psychanalytiques, s’est trouvé enrichi, depuis 2009, de nombre de travaux et recherches. D’autre part, il y a un certain nombre de thèmes psychopathologiques et métapsychologiques sur lesquels nous avons voulu revenir, n’ayant pu suffisamment les développer dans notre précédente édition. Ainsi, certains sous-chapitres ont été enlevés1, d’autres ont été ajoutés, et la présentation bibliographique a été complètement revue. 


Rappelons que la première édition s’inspirait de notre ouvrage Les passions du corps : la psyché dans les addictions et les maladies auto-immunes, paru en 1997. Nous notions, en 2009, ce qui reste d’actualité, que, depuis 1997, les addictions, singulièrement celles des adolescents et des étudiants, sont devenues un problème de santé publique majeur, avec le développement d’un plan Addiction 2007-2011. Nous notions également que la pluralité des modèles théoriques, y compris psychanalytiques, qui concernent les addictions, ne retiennent bien souvent qu’une partie latérale à partir de tel ou tel type d’addiction, ce qui ne plaide pas en faveur de toute tentative de saisir métapsychologiquement les modalités des « montages » psychiques et somatiques de ces conduites.

L’aspect compulsif des addictions, cherchant à soulager la psyché comme le corps, souligne l’importance de la théorie freudienne des pulsions, particulièrement dans leurs ancrages excitationnels, biologiques et toxiques, c’est-à-dire passionnels : la force en quête de sens et de lien avec les représentations ne peut s’y constituer que par l’intermédiaire du corps, du geste, d’un état maniaque combattant une incapacité à penser/symboliser la perte, le manque, les deuils.

Ce qui s’avère de plus « passionnant » du point de vue clinique et de la métapsychologie psychanalytique réside dans le fait que les addictions obligent le psychanalyste à confronter ses modèles théoriques à ceux de la psychopathologie, de la psychosomatique psychanalytique et aux modèles issus de la recherche en neurobiologie.

Nous sommes avec les addictions dans une « clinique du corps passionnel » : passion de la « non-séparation », passion du besoin « externalisée », « excorporée ». Rappelons qu’en langue anglaise le mot addiction désigne un ensemble de passions dévorantes et de dépendances.




1. Celui intitulé « Une question épistémologique : la scientificité de la psychanalyse » qui, en fait, a été développé dans un de nos ouvrages sorti l’année suivante : Contre l’uniforme mental. Scientificité de la psychanalyse face au neurocognitivisme (2010).




Introduction

Généralités sur les addictions


« Que sont donc les angoisses archaïques » dont nous parlent les auteurs modernes ? Elles sont l’effet de passions narcissiques […] là où amour et destructivité affectent d’un même souffle le moi et l’objet. Elles sont les passions au sens strict, c’est-à-dire des amours qui font souffrir, au point de s’en défendre par un sacrifice aliénant. »

A. Green, Le travail du négatif, Paris, Éditions de Minuit, 1993.






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 (cf. Annexe), aux jeux, au café5, y compris vidéo6, à des médicaments (singulièrement les psychotropes), à la sexualité7, au travail8, à l’acte criminel9, aux scarifications10 et autres entailles douloureuses, à la relation amoureuse et transférentielle, voire à la psychanalyse11…



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. L’addiction déborde largement du cadre figé de l’alcoolisme et des toxicomanies, puisqu’elle peut également décrire l’assuétude aux médicaments psychotropes dont les Français sont aujourd’hui les champions mondiaux. La notion d’addiction, transnosographique12, 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 communes13. En ce sens, comme celles de somatisation ou de « névrose actuelle » de 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/passionnel14d’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 Bergeret15, « 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. Bergeret, prenant en compte aussi bien l’aspect économique que psychogénétique, relie « l’acte » addictif aux « carences affectives » du sujet dépendant comme moyen de « payer par son corps les engagements non tenus et contractés ailleurs »16, ce qui renvoie à l’étymologie du mot « addiction » (cf. infra).

En 1926, Sandor Rado fait 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)17. En 1933 il souligne que, derrière la diversité sémiologique et des pratiques de consommation, c’est d’une même maladie dont il s’agit – prémisse donc du concept d’addiction – qu’il désigne « pharmacothymie », « sorte de désordre narcissique (…) qui trouve son origine dans la “dépression anxieuse” »18. Dans ce contexte, disons de dépression primaire, mélancoliforme, le produit toxique amènerait un « effet-plaisir-pharmacogénétique » donnant une augmentation de l’euphorie permettant au Moi de retrouver « sa dimension narcissique originelle »19.

Le terme d’addiction fait officiellement son apparition en 1932, dans un article de Glover20 qui présente l’addiction comme appartenant aux états-limites tout en l’employant dans un sens limitatif : une toxicomanie et une accoutumance à un produit21. Pour Jacquet et Rigaud, Glover fonde véritablement le champ de la clinique psychanalytique des addictions, lorsqu’il évoque la question de « substances psychiques », ayant une fonction protectrice pour l’économie psychique, tel un précurseur de la pensée d’un paradigme de l’addiction. Ce terme d’addiction est repris en 1945 par d’autres psychanalystes comme Fenichel22. Le terme d’addiction, dans son acception actuelle, prend ensuite son essor dans les pays anglo-saxons avec le modèle de Peele23, 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 »24, puis par J. Bergeret. On peut parler, comme le fait J. McDougall, « d’économie psychique de l’addiction »25. 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’économie pulsionnelle et/ou excitationnelle du corps 26.

Par la suite, des psychanalystes psychosomaticiens, en premier lieu M. Fain27 et J. McDougall28, ont contribué à la connaissance psychosomatiquedes addictions. En effet, il existe des liens, parfois paradoxaux, entre comportements addictifs et maladies somatiques29 : l’apport de l’œuvre de P. Marty30 et celle de J. McDougall, comme les travaux de l’équipe de pédopsychiatrie de l’École psychosomatique de Paris (Kreisler, Soulé, Fain) sont ici indispensables. Comme le remarque R. Menahem, la question de causalité dans les travaux de J. McDougall « conduit à distinguer entre les causes de l’actualisation du symptôme et son origine dans les premières transactions mère-nourrisson et leur effet sur l’organisation et la structuration précoce de la psyché31 ».

C’est un fait que les addictions illustrent l’ancrage somatique et biologique des pulsions, celles-ci étant force en quête de sens et de liens vers des représentations ne pouvant se constituer que par l’intermédiaire d’expériences corporelles et du rapport aux objets, ceci dès les âges les plus précoces. Cela souligne l’importance des relations mère-enfant, des pertes d’objets, de la séparation-individuation, et de l’analité qui lui est contemporaine, du deuil originaire et de la dimension mélancolique sous-jacente à l’advenue du « Je » subjectif comme des traumatismes narcissiques précoces par défaut de la fonction primaire de holding de la « mère-environnement ». Dans ces conditions précoces et dans celles de l’après-coup pubertaire, le refus de la perte et de la séparation pour le positionnement sur des figures de toute-puissance et « toute-jouissance » prégénitale, et donc « perverse », fera de l’objet addictif un objet idéalisé, fétichisé, situé aux confins ou en dehors du langage, toujours susceptible de réveiller l’excitation et « éprouver » le corps, dans une sensation qui court-circuite l’affect psychisé, rendant ainsi illusoirement mais également réellement, ce corps vivant…

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 » : ceci définissait 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, et donc aliéné, comme l’addicté l’est à un comportement et/ou un 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 défaut32. » Cela ne renvoie-t-il pas à ce que nous tenterons d’expliciter ici, à savoir à des pratiques addictives témoignant d’une emprise par « sentiment inconscient de culpabilité » provenant d’un surmoi « culpabilisateur », plus prégénital qu’œdipien, maternel, totémique, sadique et castrateur, dévaluant la culpabilité en dette, de même que tout objet du désir en objet (passionnel) du besoin ?

Car, pour conclure, soulignons que l’addiction est une notion au carrefour entre désir et besoin : véritable corruption des fonctions biologiques, les addictions relèvent bien de cette capacité humaine à pervertir certaines fonctions physiologiques en les détournant de leur finalité naturelle (faim, soif, sexualité)33 là où les perversions détournent les relations à l’objet sexuel.


Les processus psychiques à l’adolescence et le contexte social, vecteurs d’addiction

Avant de rappeler certaines généralités sur les addictions, encore faut-il rappeler le contexte psychique qu’est l’adolescence, âge qui, de façon privilégiée, aura recours, voire installera les conduites addictives.




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. 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 nous34.




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 1905 dans Trois essais sur la théorie sexuelle infantile, Freud dans le chapitre III « Les reconfigurations de la puberté » montre bien qu’à cette période si la prégnance du sexuel infantile est là, les excitations sexuelles vont alors être soumises (influence hormonale oblige) au primat des zones génitales. Freud est ainsi amené à distinguer le plaisir préliminaire, survivance du plaisir prégénital dans lequel les fonctions scopiques, cutanées, orales, anales jouent un rôle essentiel, et le plaisir terminal où le plaisir de la satisfaction de l’activité sexuelle est lié à la nouvelle capacité orgasmique apportée par la puberté. Dans un chapitre ajouté en 1920, il va modifier sa théorie de la libido, distinguant libido du Moi et libido d’objet, la puberté apportant une grande quantité d’excitation, aussi bien chez le garçon que chez la fille, le destin de cette excitation dépendant de la construction antérieure en termes de névrose infantile des excitations prégénitales (capacités antérieures de sublimation, déplacement, refoulement, etc.). Enfin, c’est à la puberté que se produirait la jonction entre le courant tendre (attachement dirait-on aujourd’hui) de la sexualité/libido et le courant sensuel (sexuel), de la même manière que la puberté serait le « lieu temporel » de rencontre entre la sexualité infantile et celle amoureuse de l’adulte.




3) L’adolescence peut être conceptualisée, ainsi que E. Kestemberg35 l’a avancé, comme un « organisateur psychique » né de la nécessité de réajuster la structure du Moi désorganisé par les excitations sexuelles de la puberté. L’adolescent doit en effet intégrer les perturbations physiques et psychiques, les transformations de son image corporelle, la sexualisation de son corps, afin de trouver un nouvel équilibre dans ses relations objectales. La resexualisation des identifications bisexuelles de la vie d’enfance qui résultait de la solution au conflit œdipien ranime celui-ci. Cette reviviscence du conflit œdipien à son comble, le désir conscient de rejeter les imagos parentaux, de se replier sur lui-même en suivant le mouvement narcissique de sa libido est alors patent. Les travaux d’E. Kestemberg sur la corrélation à cette époque entre identité et identification – construite dans la petite enfance, durant laquelle se constituent les objets, et revécue à l’adolescence –, vont trouver chez P. Jeammet, son élève et continuateur, des développements qui nous intéressent ici à plus d’un titre : ceux par exemple du conflit entre investissements objectaux et investissements narcissiques, conflit qui peut amener, dans ses cassures, à des pathologies plus ou moins lourdes. Enfin, concernant l’angoisse identitaire de l’adolescent provenant du rejet des parents, de la famille, des idéaux, de « la » société, rappelons la belle formule d’E. Kestemberg : « il se veut étranger aux autres et il se trouve étranger à lui-même36 ».




4) Il ressort de ce qui précède que le Surmoi également sera touché par le processus d’individuation de l’adolescence. Resexualisé, la résurgence de son aspect préœdipien risque de représenter une entrave à la réorganisation propre à cette époque. À l’opposé, le pôle narcissique et idéal du Surmoi permettra à l’« ado » des retrouvailles avec les imagos idéalisées des parents, déplacées sur les « stars », « rockstars » et autres objet d’illusion narcissique et de passion transitoire. Sublimés, ce seront les idéaux politiques, scientifiques, voire religieux qui seront privilégiés avec tous les excès et la force de l’intransigeance due à ce Surmoi-Idéal du Moi narcissique. On doit à P. Blos37 d’avoir montré que l’adolescence est le temps de la deuxième étape d’individuation, la première ayant lieu vers 3 ans, avec l’avènement du « je » dans un mouvement d’identification aux parents alors que cette deuxième étape se fait dans le désengagement libidinal d’avec ceux-ci et avec des engagements libidinaux (et sociaux) sur des objets externes aux parents.

Ce second processus d’individuation n’est évidemment pas sans quelques avatars : délinquance, passages à l’acte, fugue, addictions, etc. Mais ces avatars sont, pour la plupart, à être considérés comme des étapes et solutions transitoires non dénuées de potentiels régressifs afin de mieux « coller » à des affects, y compris d’angoisse propre à l’enfance, mais que l’adolescent cherche à dépasser, apportant ainsi une satisfaction toute narcissique dont a besoin son Moi en mal de stabilité et de confiance. L’accès à cette régression prend le plus souvent à cet âge le « langage d’action », ce que nous avons appelé ailleurs « subjectivation-action » (Pirlot, 2011). L’acte, devient un espace intermédiaire entre le sujet, l’environnement et ses figures parentales, une sorte de « matériel lisible et visible » permettant à la subjectivité de s’assurer de la réalité de son existence. Ce que Blos appelle « langage d’action » permet à l’adolescent de promouvoir une réponse motrice sécurisante face à un danger pulsionnel interne irreprésentable et porteur de destructivité. L’acte pose, à sa manière et « après-coup », une forme de « représentation » à partir de ce qu’A. Green appelle le « jugement d’action »38. Celui-ci appartient pourrait-on dire de plain-pied au « processus de subjectivation »39 et son raté peut signer le risque psychotique et ses « déliaisons dangereuses »40, celles-là mêmes avec lesquelles joue l’adolescent dans ses conduites addictives.

Ainsi, comme en rend compte Roussillon41, l’adolescence oblige à une nécessaire révolution subjective introduite par l’émergence de la potentialité orgasmique liée à la maturation biologique de la puberté. Celle-ci, d’abord vécue passivement, car « imposée » par la biologie, demandera un travail de réappropriation subjective y compris devant la mort. Ce sont les potentialités de l’agir que l’adolescent va alors mobiliser pour tenter de différencier les registres psychiques menacés de confusion par les aléas de cette rencontre et tenter d’introduire des limites en s’étayant sur celles du corps.




5) Évidemment on voit qu’à cet âge adolescent, la nécessité d’exister et de quitter l’étayage anaclitique des imagos parentales (resexualisés) porte le grand risque de se faire sur le mode « traumatophilique ». Cette dimension de conduites de recherche du trauma avait déjà été soulignée par K. Abraham (1907), puis par les psychosomaticiens de l’École de Paris avec le concept de procédés autocalmants (cf. Les galériens volontaires de Szwec, 1998). Comme si le sentiment inconscient de culpabilité à « tuer » les parents ne pouvait s’assumer, dans un mouvement masochique, que dans l’effraction traumatique. « Souffrir : seule condition d’acquérir la sensation d’exister ; exister : unique façon de sauvegarder notre perte », écrit Cioran42. Dans ces conditions, le risque « ordalique » de prise de drogue retrouve le chemin « traumatotrophique » des pulsions de vie lorsqu’elles se vivent sur le mode de l’excès quantitatif. Le besoin de traumatisme à l’adolescence paraît ainsi lié à une problématique d’intrication de la destructivité (pulsion de mort). En termes greeniens nous dirions qu’il y a là tout un travail de liaison (aux parents)-déliaison (traumatique)-reliaison (travail d’après-coup/phase de latence). En d’autres termes, ceux de J. Guillaumin43, il apparaît que « le besoin de traumatisme » à l’adolescence appartient au besoin caché des pulsions de vie, permettant un dégagement des objets parentaux resexualisés par la puberté.

Comme si le besoin de choc traumatique compensait un déficit de frustration, d’épreuve de réalité et d’angoisse de castration, et que ce « choc » d’une réalité traumatique valait comme une « révélation », un « signe » : moment du kairos, occasion opportune, point d’inflexion qui, pour les Grecs pouvait ouvrir dans une vie sur un basculement décisif. Pour l’adolescent il peut s’agir d’une réorganisation psychique révélée sous forme d’espaces psychiques nouvellement découverts : « Les grandes épreuves de l’esprit », pour paraphraser le titre d’H. Michaux, voici ce qu’attend « l’ado » : « Agitation diffuse. Difficulté de penser, écrit Michaux (…). Dans mon état, d’une bizarre, locale, cryptique surtension, ce sont les immodérés qui vont le mieux avec cet état immodéré tout au fond de moi, qui vit, qui s’est éveillé, qui est en agitation. Idées qui, sans que je m’en mêle, ne se retiennent plus, aspirent à la transgression44. » On est proche ici du « détruit-créé » de D. W. Winnicott permettant la différenciation entre le sujet et l’objet (le passage de l’objet subjectif à l’objet objectif) et la reconnaissance de l’altérité de l’autre, ceci dans le registre d’un « espace transitionnel » auquel l’enfant s’attache avec passion (« addicted », écrit Winnicott45), pourvoyeur de plaisir et jeu psychique dont l’espace thérapeutique pourra mettre en scène dans des « jeux de cadre » qui, liés à la dynamique transféro-contre-transférentielle, permettront l’élaboration d’affects trouvant la voie de la représentation et la dédramatisation.




6) Il se trouve que si, à cette époque adolescente, des échecs surviennent dans le travail de transformation des investissements objectaux et dans le déplacement des liens d’attachement sur de nouveaux objets, alors des états dépressifs ne manquent pas de survenir, ce que souligne A. Braconnier46. Ceci s’observe dans la thérapie de l’adolescent où la rupture du transfert se joue dans un acting qui se veut ne pas aborder l’angoisse de séparation-individuation que porte la séparation dans le transfert. Pour Braconnier, la crise dépressive de l’adolescence est la conjonction de symptômes anxieux liés à la séparation d’avec les imagos parentaux et d’un lien sexuel avec un « objet d’amour » et le risque de perdre celui-ci, et de symptômes dépressifs dus à ces pertes et séparation. La crise dépressive peut s’aggraver en dépression avec repli mélancoliforme libidinal et incapacité à transformer l’objet d’amour originel en objet d’amour sexuel et érotique. L’attachement « toxique » et fusionnel, dirait-on pour employer un vocabulaire allant avec notre sujet d’étude, outre qu’il amène des ruptures fréquentes dans les prises en charge et le transfert, montre une peur panique de la dépression. Remarquons encore que dans ce contexte de bouleversement des investissements libidinaux adolescents, les liens homosexuels (ami(e)s) joueront le rôle d’apport de double valence narcissique et objectale et de consolidation de l’Œdipe inverse (Gutton, 1991), permettant à l’adolescent un renforcement de ses assises narcissiques face à l’attraction/séduction provenant de l’objet hétérosexuel comme face à la séparation d’avec les figures parentales.




7) En 1991, P. Gutton a proposé le concept de « pubertaire » qui est à la psyché ce que la puberté est au corps. Le pubertaire confronte l’adolescent à une expérience psychique bouleversante et radicalement nouvelle pour lui : l’accès à la capacité orgasmique de la sexualité génitale. 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 psychiquement47. Ce qu’il faut ici comprendre c’est que le trauma psychique qu’est l’irruption du sexuel, par essence violent, risque d’annihiler l’ordre dynamique et topique du psychisme propre à la période de latence : il peut, y compris de manière provisoire, erratique, subreptice mais répétée, réaliser un collapse psychique, au point que l’adolescent agit « faute de » penser et « perlaborer », ce qu’a bien montré A. Freud (1958) en insistant sur l’origine préœdipienne de ces manifestations : à une époque de désinvestissement des patents (travail de deuil), c’est l’objet interne qui devient désinvesti, libérant alors la libido sur des objets externes. C’est là que surgit pour elle un des écueils de l’adolescence : exigences des excitations sexuelles génitales nouvellement acquises réactualisant des figures œdipiennes menaçantes (angoisse de castration) et défense massive du Moi devant cette menace, y compris par le recours à des conduites où le corps servira de protection dans une relation à l’autre insécurisante.

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 la psyché de « l’ado » à un travail psychique mobilisant les défenses à la différence de l’enfant qui, ne pouvant réaliser génitalement sa pulsionnalité prégénitale et œdipienne, mobilise moins de défenses psychiques : « l’ado » se trouve ainsi souvent « fatigué », « somnolent », « ralenti » sans que cela fasse suite à des excès, y compris masturbatoires. Au pire peut apparaître le breakdown décrit par M. Laufer48, un effondrement psychotique. Grande est alors 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 sensation49 : « l’un des buts du comportement addictif est [alors] de se débarrasser de ses affects ! (…) (mettre) un écran de fumée sur la quasi-totalité de son expérience affective50 ».




8) L’explosion actuelle des conduites additives relève ainsi pour une part du « contexte » social et sociétal dans lequel elles s’inscrivent51. Il est 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 jeunes52, 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. infra partie IV). 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 (cf. Pirlot53). 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 scolaire54.


L’ampleur du « phénomène addictif »

Avant d’en venir aux chiffres, rappelons que de tout temps, l’humanité a usé du pharmakon, du « médicament-poison-drogue » pour témoigner et dépasser les malaises qui l’assaillaient. Mais, à la différence d’aujourd’hui, ce pharmakon était 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 ou collectives. 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 aidaient ceux-ci 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 appartenaient55. Ceci est éloigné des « ados » aujourd’hui, pour qui la toxicomanie se vit en marge et en rupture avec les liens de filiation.



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. 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 tabac56. Entre 1993 et 2000, la proportion de jeunes de 15 ans ayant consommé du cannabis a plus que doublé57. 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 enFrance métropolitaine parmi les 12-75 ans









	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




	Héroïne

	400 000

	//

	//

	//




	Cocaïne

	1 million

	200 000

	//

	//




	Ecstasy

	500 000

	200 000

	//

	//






Expérimentateurs : personnes ayant déclaré avoir consommé au moins une fois au cours de leur vie ; Occasionnels : consommation dans l’année (sauf tabac : fumeurs actuels) ; Réguliers : au moins 3 consommations d’alcool dans la semaine, tabac quotidien, usage de somnifères ou tranquillisants dans la semaine, 10 consommations de cannabis dans le mois ;Quotidiens : usage quotidien (sauf médicaments : usage « quotidien ou presque » dans le mois).




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 parentale58, concurrencée par l’influence des « copains »59. Le manque de structure parentale60, de stabilité et de cohésion de celle-ci, largement augmentée par la fréquence des divorces, aggrave le problème du contrôle éducatif61 à un âge où l’identification et le lien avec le père permettraient une indispensable « canalisation » et une sublimation des pulsions. 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)62. » 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 tiers contenant et interdicteur.

Par ailleurs, rappelons qu’en France la consommation et le trafic de cocaïne ont explosé depuis 200363 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 sexes64. Il en est de même pour toutes les substances qui entraînent une dépendance avec ou sans toxique.

Un article du Monde de l’été 200865 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.

Enfin ajoutons une population dans laquelle les addictions commencent à être un peu mieux décrites : celle des personnes âgées. Celles aux médicaments, singulièrement les psychotropes (anxiolytiques, antidépresseurs, hypnotiques) sont malheureusement devenues, au fil du temps, « la » seule réponse proposée devant l’angoisse et les problèmes d’humeur et d’insomnie fréquents et naturels après 60-70 ans… Les études scientifiques concernant les autres addictions, hormis l’alcoolisme et donc les addictions médicamenteuses, existent certes mais restent cantonnées aux milieux de la recherche universitaire. Récemment pourtant L. Fernandez66 a pu rassembler des spécialistes de l’addiction et de la gérontopsychologie afin d’avoir un aperçu fiable tant du point de vue épidémiologique, statistique et clinique sur cette question. Nous retenons des études présentées dans cet ouvrage, auxquelles nous renvoyons le lecteur, quelques faits méritant d’être mentionnés :


• les études épidémiologiques sur le jeu pathologique chez les seniors donnent des résultats contradictoires par rapport à ceux pratiqués par les « ados ». Les jeux d’argent et de hasard sont les plus pratiqués chez les seniors. Il ressort que l’importance de la solitude mais également l’entraînement par le groupe (maison de retraite, village) sont déterminants. Un autre facteur, souligné par Valleur et Matysiak67, est le traitement antiparkinsonien. Ces médicaments dopaminergiques utilisés dans la maladie de Parkinson provoquent en effet des troubles du comportement des impulsions, qu’il s’agisse de jeux pathologiques, d’hyperactivité sexuelle ou d’impulsions perverses irrésistibles (exhibitionnisme par exemple, mais aussi zoophilie, pédophilie) ou encore boulimie ;


• concernant l’alcoolisme, l’absence de repères épidémiologiques fiables particulièrement chez les sujets âgés hospitalisés ou en séjours d’hébergement, n’empêche aucunement de constater l’existence de ces conduites dans ces établissements (Menecier)68.





L’addiction en psychanalyse et psychiatrie du DSM aujourd’hui

Force est 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 (Freud, Ferenczi, Glover, Fenichel, Rado, McDougall, Bergeret). La référence à la fixation orale selon les travaux de K. Abraham, puis ceux de Rado, a été mise en avant depuis longtemps. La psyché y est dominée par une régression orale où l’avidité se conjugue à l’excès d’excitation et de plaisir la débordant dans une jouissance procurée par l’objet du besoin [objet primaire, partiel, sein=lait=liquide] dont le manque plonge le sujet dans la détresse. Les questions des rapports entre compulsion au jeu et masturbation, homosexualité latente et alcoolisme, besoin névrotique autopunitif et contrainte à boire ou se droguer (Freud) ou encore « besoin compulsif de drogues » comme « manifestations pulsionnelles symptomatiques » (Ferenczi) soulignent combien l’approche psychanalytique, dès ses débuts, a perçu et décrit l’aspect transnosographique des addictions.



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 pensée69 (quoique cela soit relatif avec le tabagisme),


• d’une violence non intégrée, d’une carence ou fragilité narcissique70,


• d’une dépressivité, angoisse de la relation d’objet,


• d’une pensée opératoire ou d’une alexithymie71.




L’appétence addictive tente de court-circuiter le désir en le rabattant sur le besoin : la pensée désirante (fantasme) qui ne s’exprime pas, « s’excorpore » ainsi dans le passage à l’acte que suscite le besoin, sans trouver les voies de son expression psychique72. La régression pulsionnelle relègue ici au second plan la sexualité génitale, comme la relation à l’autre pour une expérience temporaire illusoire de jouissance dans une position d’omnipotence d’où l’autre est exclu de peur de le perdre s’il est investi.

Or rappelons que dans le modèle freudien l’ordre du besoin est opposé à celui du désir, le besoin vise l’ingestion de lait alors que le désir vise une incorporation du sein et de la mère, mécanisme qui amènera progressivement à « introjecter » des qualités psychiques de l’objet nourricier (cf. Brusset, 1984). Une fois mis en place le mécanisme d’introjection et ceux primaires psychiques (double-retournement, projection, refoulement), donnant une « assise » psychique au désir, une fois celui-ci mis à mal par les épreuves de séparation, perte, castration, grande est alors la tentation, à la puberté – adolescence, de voir s’installer, devant les difficultés relevant du désir sexuel et de la rencontre avec l’objet qui le suscite, une demande régressive envers l’objet, cela vers une incorporation versus ingestion. L’avidité orale, la régression compulsionnelle vers des composantes corporelles où les auto-érotismes sont alors « dégradés » et coupés de toute vie fantasmatique et font évoquer ce que les psychanalystes de l’École de psychosomatique de Paris appellent des procédés autocalmants et des néo-besoins chez des sujets que l’on peut qualifier d’« esclaves de la quantité »73. Ceci bien évidemment n’est pas sans poser de sérieux problèmes de prise en charge tant institutionnels qu’en cabinet.

Reste, comme le soulignent J.-L. Pedinielli et A. Bonnet74, que le défi de la psychanalyse est dans ce décalage entre un modèle général de l’addiction et les multiples spécificités de ces conduites sans réelle unité. Du point de vue du psychanalyste, une conduite addictive relève moins du statut de symptôme au sens strict du terme, c’est-à-dire issu de conflits psychiques, que de ce que J. McDougall a appelé un « acte-symptôme », une « éconduction » (décharge) de ce qui, dans le psychisme, ne peut prendre le chemin de la conflictualité psychique et subjective. Ceci, évidemment, étant, dans le face-à-face clinique, tout à fait à relativiser car si conflictualité il y a, c’est au minimum celle de la continuation ou pas, dans une prise de conscience plus ou moins culpabilisante, de la conduite addictive.

En d’autres termes, les difficultés de catégorisation métapsychologique des conduites addictives rejoignent, à un autre niveau, plus nosographique, celles rencontrées dans le monde de la psychiatrie. L’addiction repose en effet sur des critères sémiologiques hétérogènes et, du point de vue du DSM-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 penser75 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).

La description par Goodman76 de ce concept a servi de matrice à de nombreux travaux neurobiologiques ultérieurs77 ainsi que les grilles du DSM-IV et CIM-10. Certains auteurs (Orford, Cordier)78, 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 :


• l’impossibilité de résister à l’impulsion de s’engager dans le comportement ;


• la tension interne croissante avant d’initier le comportement ;


• le plaisir ou le soulagement dès le début du comportement ;


• la perte de contrôle dès le début du comportement ;


• le maintien de ce comportement malgré les conséquences négatives ;


• des préoccupations obsessionnelles concernant le comportement ;


• la réduction des activités sociales, professionnelles, familiales du fait du comportement ;


• l’irritation ou l’agitation en cas d’impossibilité de réaliser 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.

Pour Orford79, 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. Fenichel80).

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 DSM-IV-TR comme chez Evans et Sullivan (1995)81, 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.
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