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De tous temps les drogues ont fasciné les hommes tout en générant la crainte. De nos jours, la
diversification des substances souvent synthétiques, leur piétre qualité, leur facile accessibilité, les
comportements de polyconsommation et les usages problématiques obligent a approfondir les
connaissances afin de trouver des réponses adaptées. Ceci est d'autant plus vrai que les réponses actuelles
manquent encore largement d'efficacité.

Avant tout travail sur lcs probiémes liés a l'usage des drogues, il importe d'apprendre a les
connaitre ainsi que leurs effets, sans s'arréter a leur caractére licite ou illicite. La notion de drogué, ce
"délinquant” sans foi ni loi, "handicapé du désir" qui utilise la drogue comme "prothése narcissique & ses
névroses”, mérite d'étre réactualisée aux vues des nouvclles connaissances sur les usages pathogéniques
de ces substances. Le concept novatcur d'addiction, en s'intéressant au comportement de consommation,
permet de rompre avec le point de vue centrant l'approche sur le produit et de disposer d'une approche
commure €t plus objective des troubles liés a I'abus et a la dépendance.

L'é¢tude des differents determinants impliqués dans les phénoménes d'addiction permet de clarifier
une problématique empreinte de tabous sociétaires.

Les perspectives d'approches originales en matiére de prise en charges nous permettrons d'analyser
le probleme sous un angle nouveau qui peut &tre intéressant et formateur. Il sera amusant de constater que
certains hallucinogenes, depuis longtemps diabolisés dans nos sociétés, pourraient étre une aide précieuse
dans le combat que ces derni¢res ménent contre "le monstre chimique" qu'elles ont largement contribué a
créer.

I - LES ADDICTIONS,UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE

I -1 Les comportements de consommation, le concept d addictien

En France, le terme géneral de toxicomanic a longtemps ¢ét¢ assimilé & des pratiques de
consommation hétérogénes, englobant la nature des produits, les modes de consommation, les
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consommateurs et la séverité des problémes. Les produits psychotropes étaient alors considérés comme
seuls a l'origine des troubles, conduisant & I'emploi du terme « drogué », en référence a la notion
d’intoxication (1).

Plus tard, des types dc consommation ont été distingués en fonction des effets cliniques des
substances psychoactives, définissant I’approche par produits : héroinomanie, cocainomanie, alcoolisme.
Cette conception basée sur la théorie de I'intoxication suppose que la rupture avec les consommations
anterieures (la cure de sevrage) ct le maintien de I'abstinence suffisent pour réinscrire les personnes dans
une démarche de santé. Cette approche s’est révélée réductrice et peu opératoire, et a abouti 4 la mise en
place de politiques et de dispositifs non pertinents (2),

Les connaissances acquiscs dans le cadre de travaux scientifiques les plus récents, grice aux
développements des neurosciences et des sciences du comportement, ont permis de montrer qu’il existe
une base biologique et moléculaire commune & toutes les dépendances, méme si certains produits sont
plus dangereux que d’autres. [Parmi ces substances se trouvent des opiacés comme ['héroine, des
psychostimulants tels que la cocaine ou 'amphétamine, des médicaments psychotropes commes les
benzodiazépines ou certains antidépresseurs, ou enfin des produits comme l'alcool, le tabac, le
cannabis). (3).

Une autre approche est apparue, basce sur le comportement de consommation de substances
psychoactives et les déterminants qui se trouvent a I'origine de cetui-ci. Lorsque le comportement de
dependance est installé, il est identique quelle que soit la substance qui I’a induit. D’autre part les
consommateurs sont habituellement des polyconsommateurs de plusieurs substances soit conjointement,
soit alternativement. Tous ces €léments plaident pour une approche prenant en compte 1’ensembie des
substances psychoactives (4).

La communauté scientifique internationale s’accorde aujourd’hui pour reconnaitre trois
comportements distincts de consommation de substances psychoactives, L’USAGE, L'USAGE NOCIF
ET LA DEPENDANCE. Les définitions les plus fréquemment utilisées sont celle de 1’ Association
Américaine de Psychiatriec (AAP) reprise dans le manuel de Diagnostic et Statistique des troubles
Mentaux (DSMIV} et celle de I’Organisation Mondiale de la Santé dans la classification Internationale
des Maladies (CIM 1().

= L’USAGE est défini comme une consommation de substances psychoactives n’entrainant ni
complications somatiques, ni dommages. Le caractére illicite de la substance consommée ne peut a lui
seul &tre consideré comme critére pathologique, les seules conséquences de I'usage simple de produits
illicites étant de type pénal ou social.

» L’USAGE NOCIF (CIM10} de substance psychoactive ou abus (DSMIV) se caractérise par
une consommation répétée dans le temps et qui va provoquer des dommages somatiques, psychoactifs ou
sociaux sur le consommateurs lui-méme, mais aussi sur son environnement familial, social, professionnel
voire dans ses relations a I’ordre public. Le caractére licite ou non du produit n’est pas pris en compte. Le
caractere pathologique de la consommation est défini par sa répétition et la constatation de dommages
induits.

= La DEPENDANCE a une substance psychoactive est caractérisée par I'impossibilité de
s’abstenir de la consommer, tout en étant conscient des conséquences négatives qu’elle entraine dans la
vie privée ou professionnelle, avec trois particularités : désir compulsif du produit, difficulté de contrdle
de la consommation, syndrome de sevrage. L'état de dépendance produit des modifications psychiques ou
comportcmentales mettant en danger le consommateur et/ou son environnement, ce qui constitue un
probléme de santé publique.



Les PRATIQUES ADDICTIVES regroupent 'ensemble des conduites addictives et des
comportements de consommation, y compris la notion d’usage. L'utilisation de ce concept fédérateur
permet de rompre avec le point de vue principalement médical qui centrait 1’approche sur le produit
utilis¢. Il permet de disposer d’une approche commune et plus objective des troubles liés & I’abus et 2 la
dépendance, et de sortir des termes stigmatisants comme 1’alcoolisme, la toxicomanie.

Le concept de pratiques addictives présente malgré tout certaines limites. Il ne prend pas en
compte les addictions sans drogue, et ne doit pas faire oublier les spécificités biologiques et sociales de
chaque produit, ainsi que I'importance des déterminismes sociaux qui y sont liés (4) (5).

I -2 Lasituation francaise, quelgues chiffres marquants

L’alcool est le produit psychoactif le plus ancré dans les pratiques de consommation et le plus
fréquemment expcrimenté, 97 % des 15-75 ans lont expérimenté, 93 % ont une
consommation occasionnelle et 20 % sont des consommateurs quotidiens. Au cours des années
1990, sa consommation ¢st restée stable (6).
Il est devancé au niveau des consommations réguliéres par le tabac avec 30 % de fumeurs
quotidiens. Un fumeur est d’ailleurs presque toujours consommateur quotidien (au moins une
cigarette par jour) et, dans deux cas sur trois, gros fumeur (70 cigarettes par jour et plus). Si
la consommation est stable chez les adultes, clle est en augmentation chez les jeunes est atteint
le méme niveau pour les filles que pour les garcons (6).
Les francais consommeraient trois a huit fois plus de médicaments phychotropes que leurs
voisins européens et Nord Américains (7). Prés de 9 % des 15-75 ans en font un usage répété
ou quotidien (6).
La frontiere entre usage thérapcutique et usage détourné est difficile 4 observer ; néanmoins il
semblerait que 'usage de médicaments soit & la hausse (8). Ainsi, si la consommation de
Rohypnol hors protocole médical est en diminution, il demeure avec le subutex, le médicament
le plus détourné de son usage. D’autres benzodiasépines telles que I'Artane, le Xanax, le
Tranxeéne, le Valium ou le Lexomil se retrouvent sur le marché noir mais dans de moindres
proportions.
Le nombre de consommateurs de drogues illicites, déclarés ou repérables, est
considérablement plus faible que pour les produits cités auparavant . Néanmoins on remarque
une augmentation de ’expérimentation (6). Plus de 20 % des 15-75 ans pour le cannabis, 5,5
% pour les autres drogues illicites et les colles et solvants.
Dans cet ensemble de produits, le cannabis est de loin celui le plus fréquemment expérimenté
ou consommeé. 4 % des 15-75 ans en foni un usage repété ou quotidien (6). A 18 ans, un jeune
francais sur deux a deéja fumé du cannabis (8).
Certaines substances comune la cocaine connaissent une diffusion croissante. C’est le cas,
également, du couple ecstasy-amphétamine dont I’expérimentation a plus que doublée entre 95
et 99 passant parmi les 18-44 ans de 0,7 4 1,6 % chez les femmes et de 1,8 a 3,5 % chez les
hommes. On observe ¢galement une utilisation restreinte mais plus fréquente d’anesthésiants
tels que la kétamine ou le GHB en milieu festif (8).
La consommation d’ecstasy, produit emblématique des « nouvelles drogues » reste néanmoins
limitée et semble surtout circonscrite aux jeunes adultes et a4 des contextes festifs. Les
substances réellement consommees ne correspondent pas toujours a ce que laisserait entendre
la dénomination des produits, en particulier I’ecstasy. Si la MDMA est trés majoritaire dans les
¢chantillons achetés sous ce label (74 % des échantillens), ceux-ci comportent fréguemment
d’autres produits (48 % des cchantillons), notamment des molécules médicamenteuses qui
peuvent induire des conséquences sanitaires problématiques. Les dosages en produit actif sont
aussi extrémement disparates d’un comprimé & I’autre et peuvent ainsi varier d’un rapport
allant de 1 a 400 (8).
Autre fait marquant, la tendance importante a la polyconsommation. La consommation de
cannabis est trés fréquemment associée & celle du tabac et de I’alcool. Dans les contextes
festifs, le cannabis est trés présent, accompagnant souvent lorsqu’elles ont lieu, les prises de
produits stimulants et hallucinogénes. Les médicaments psychotropes sont utilisés pour
5



tempérer ou potentialiser I’effet d’un autre produit. Tous ces mélanges sont détonnants tant en
terme d’effets qu’en terme de multiplication des risques sanitaires encourus (6) (8) (9).

I - 3 Conséquences sanitaires et sociales

I-3a) Mortalité et morbidité

Du fait du grand nombre de consommateurs, ’alcoo! et le tabac restent les produits les plus
problématiques en terme de dommages sanitaires. Ils interviennent comme facteurs de risques
dans de nombreuses pathologies, telles que les cancers et ies pathologies cardio-vasculaires.
L’alcool est souvent a 'origine de violences, d’accidents et de cirrhoses. Quant au tabac, il
favorise de nombreuses aflections des voies respiratoires. On évalue en France a 45 000 le
nombre de déceés dus a 1’alcool et a 60 000 ceux dus au tabac. Ils touchent surtout une
population agée de plus de 50 ans (6).

Le manque de donnges sur les dommages éventuels provoqués par Putilisation de
médicaments psychotropes ne leur retire pas la palme d’Or du premier moyen choisi pour les
suicides et tentatives de suicide en France, surtout chez les femmes (10),

Le nombre actuel de décés dus aux drogues illicites, difficile a4 estimer, est de 1’ordre de
quelques centaines : par overdoses constatées par la police, décés par pharmacodépendance
constatée par le médecin ou dus au SIDA. Ils touchent une population plus jeune agée en
moyenne de 30 ans (6).

L’usage d’heroine est parmi les usages de drogues illicites celui dont les conséquences sont les
plus problématiques. L hérofne demeure le principal produit a I'origine des prises en charge
sanitaires et sociales d’usagers des drogues illicites, méme si les usagers concemés sont
souvent polyconsommateurs, les dommages provoqués par les consommations de ces
substances sont trés souvent liés aux pratiques d’injections : infections, HIV, VHC (6).

I-3b) Une demande importante de soins

En 1998, lors de la dernicrc enquéte baroméire santé auprés des médecins généralistes, ceux-ci
evaluaient a 1,7 patients par semaine le nombre de personnes venues consulter pour un sevrage
alcoolique, a 1,9 par semaine les personnes recues dans le cadre d’un sevrage labagigue et &
1,7 par mois les personnes toxicomanes (6).

En 1999, te nombre dc nouveaux consultants est de 55 000 dans les structures spécialisées en
tabacologie contre pres de 38 000 dans les centres de cure ambulatoire en alcoologie (CCAA)
et de 30 000 dans les centres de soins spécialisés aux toxicomanes (CSST) (6).

Les personnes fréquentant les CCAA sont plus Agées (4] ans en moyenne) que celles
frequentant les CSST (37 ans en moyenne) ¢t sont mieux insérées professionnellement. On
remarque une nette prédominance masculine dans les deux types de structures : 3 hommes
pour une femme. Le recueil récent des informations sur les consultations spécialisées en
tabacologie ne nous permettent pas de comparer les données (6).

I-3¢) L’offre de drogues

En France les drogues licttes tclles que I’alcool et le tabac sont en vente libre méme pour les
mineurs, malgré une volonté récente de contrdle de 1’offre (6).

La facilit¢ de prescription frangaise en terme de médicaments psychotropes on fait des produits
facilement accessibles et pourrait expliquer la fréquence importante d’usages détournés (7).
L’offre de drogues illicttes, telle qu’elle est pergue par ’activité des services répressifs est
dominée par te cannabis dont Ics quantités saisies ont triplé au cours des dix derniéres années.
Son prix modere et sa grande dispomibilité font du cannabis un produit trés accessible. Le
nombre de saistes ¢t les quantités saisies d’héroine sont a la baisse, celles de cocaine sont a la
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hausse. Mais les variations sont fortes, d’une année sur [autre, elles dépendent de la
réalisation ou non d’importantes opérations ponctuelles (6).

I-3 d) Conséquences penales des drogues illicites

En évolution constante depuis les années 70, le nombre d’interpeliations pour infractions a la
législation sur les stupéfiants a suivi quatre grandes tendances durant les années 90 (6) :

- lexplosion des interpellations liées au cannabis,

- la forte chute de celles pour usage d 'héroine depuis 1995,

- la croissance de celles lices a la cocaine,

- apparition de celles pour usage d’ecstasy.

En 2000, plus de 100 000 infractions relevées principalement pour usage et usage-revente, soit
93,5 % du total, et plus particulierement pour le cannabis (6).

Les infractions pour usage suivies d’une condamnation sont principalement celles associées 4 une
infraction pour trafic, L. alternative thérapeutique est privilégiée pour les simples usagers {(6).

I-3 e) Coiit social des drogues

La consommation de drogues, que celles-ci solent légales ou illégales, ainsi que le trafic de
drogues ilhcites induisent de nombreuses conséquences sociales qui peuvent étre évaluées en termes
économiques (11) :

¢ e colit associé 4 I'usage de I’ensemble des drogues s’éléve a 33,2 milliards d’Euros soit 2,7 %

du PIB,

¢ [’alcool est le produit qui impose le cofit le plus élevé 4 la France : 17 milliards d’Euros soit
1,42 % du PIB,

¢ ¢ tabac engendre un colt social de 13,6 milliards soit 1,1 % du PIB,
e les drogues illiciles engendrent un coiit social de ’ordre de 2 milliards soit 0,16 % du PIB.

Les soins arrivent largement en téte des colts engendrés pour l’ensemble des drogues. Les
sommes consacrées a la mise en ceuvre des lois sur 'alcool (36 millions d Euros) sont faibles comparées
a celles dédiées a la lutte contre les drogues illicites (595 millions d’euros) alors que 9 % des déces liés a
I'alcool proviennent de la non observation de la loi.

Les sommes consacrées & la prévention-recherche pour 1’alcool sont significativement plus
importantes que pour le tabac avec un nombre de déces imputables quasiment indentique.

II - LES PRINCIPAUX DETERMINANTS DES PRATIQUES
D'ADDICTION

Il — 1 Histoire liée des drogues et des sociétés

L’usage thérapeutique, initiatique ou religieux des substances hallucinogénes est une constante
dans Phistoire des civilisations. Les recherches historiques rapportent leur utilisation en Mésopotamie, en
Inde, en Perse, en Egypte, en Afrique, au Japon, eu Europe et en Amérique Précolombienne entre autre.

Dans la plupart des cas, leur usage scmble avoir été socialement bien intégré, au point méme que
certains anthropologues, au rang desquels Levi-Strauss, considérent qu’ils ont occupé un rdle social



central, voir méme que leur utilisation a participé au fondement de la culture de certaines civilisations

(12).

Certains comme la Datura, le cannabis ou I’amanita muscarias (amanite tue-mouche) semble
avolr eu une importance particulicre et ont €t¢ utilisés a divers endroits du globe. En France, la beltadone,
la jusquiame et la mandragore faisaient partie de I’apanage des sorcidres (13).

Ce n’est que lorsque le christianisme devint religion officielle de I’'Empire Romain, que tout
sembla désigner les anciennes pratiques et connaissances paganiques a la condamnation, et 4 une
persécution violente. Ainsi, la plupart des connaissances médicales existantes furent rejetées et avec elles
’usage de la plupart des riches anciennes pharmacopées. Les boissons alcoolisées, les vins et les bidres
furent alors les seules substances psychoactives tolérées (14).

A la fin du Moyen-Age, en lien avec les grands voyages de découverte, quelques-unes des
connaissances botaniques préservées dans les Régions du monde non chrétiennes furent ramenées en
Europe (tabac, café, coca, opium). Parallelement, des tentatives d’extermination des cultes locaux,
comme celul de la «mamacoca», chez les Incas sout nombreuses. Les Indiens qui persistaient a
communier autour de leur sacrement traditionnel le peyolt ou I’amanita muscarra étaient soumis au risque
de torture ¢t d’exécution brutale.

Au XIXeme siccle, I'usage abusif d’alcool commence a étre vu comme un probléme social et les
mouvement de tempérance ¢t de prohibition se développent. Parallélement, la chimie de synthése ouvre la
voie a des modifications structurelles permettant d’augmenter ou d’orienter ’activité de ces substances.
Des préparations médicales 4 base de cocaine, de morphine et d’héroine se développent dans un contexte
totalement légal, et font I'objet d’une large publicité au méme titre que "aspirine. L’invention de la
seringue hypodermique dans les mémes temps, va permettre une véritable révolution de la thérapeutique
des affections douloureuses et constituer le point de départ de la toxicomanie moderne. 1. héroine
proposee comme antitussif aux tuberculeux ¢t comme traitement aux personnes déji
morphinodépendantes est présentée comme 1 sucitant, ni dépendance, ni tolérance. Ainsi, on évalue a
500000 le nombre d’hérotnodépendants aux U.S.A. en 1910 (15).

Le danger que présente son usage n’échappa pas longtemps aux médecins. Méme si leur
investissement dans le mouvement de contrdle de 'usage des drogues fut initialement 1ié 3 la nécessité
d’imposer leurs propres intéréts professionnels, dans un champ dominé par les pharmaciens, I’industrie
des médicaments et les herboristes (15).

Au XXeme siecle, avec le développement de la médecine scientifique institutionnelle, les
médecins commencerent & étre investis de I’autorité supréme vis-a-vis du discours sur la santé, y compris
sur I’'usage de substances psychoactives. La pharmacologie moderne suivit alors une approche totalement
biologique de la compréhension des effets des produits. Dans le méme temps, les liens entre recherche
psychiatrique, applications thérapeutiques et substances psychédéliques s’établissaient. (16).

Les efforts juridiques qui suivirent pour contrdler la question des drogues, conduisirent a une
extension de la liste des substances prohibées. Bien que chacune de ces substances possédent des
caractéristiques chimiques bien particulieres. L’effet symbolique global de cette législation fut de
rassembler toutes les drogues dans le méme sac, cclui des drogues interdites et de leur attribuer une nature
démoniaque, qui n’est pas sans rapport avec la conception que P’on avait au Moyen-Age de la
pharmacopée paganique.

Ceci affecta profondément la pensée scientifique. La recherche sur les drogues au début des
années 70, fut influencée par cette vision moralisie des choses. Seuls quelques chercheurs isolés
appartenant souvent a la contre culture des années 60/70, opposés a la prohibition moraliste anti-
psychedelique, continuerent a s’intéresser a ces substances, 4 leurs effets neurophysiologiques, a leur
synthese chimique, et a leur utilisation pratique, dans une optique spiritualiste, artistique ou thérapeutique
(16).



Apres plus de 25 années de stagnation, la recherche a repris lentement. Au milieu des années 90
aux U.S.A., les agences fédérales de contrdle de la recherche ont approuvé plusieurs études ayant pour
objet d’examiner les bases physiologiques et les effets sur le systéme nerveux central des hallucinogeénes
chez I’homme, ainsi que d’avancer dans la mise en ceuvre de leur utilisation thérapeutique fcannabis,
ayahuasca, peyolt, psilocybine, ibogaine, kétamine, MDMA, LSD).

Dans d’autres pays occidentaux, les recherches sur le sujet reprennent également ces demiéres
années. La France reste un des seuls pays développés qui continue d’ignorer I’intérét scientifique de
I'étude de ces substances, et qui, par ailleurs, posstde I’une des lois les plus répressives en matiére
d’usage (16).

H - 2 Déterminants hiclogiques

A l'intérieur du cerveau et dans le systéme nerveux, les informations circulent sous forme
d’activite électrique appelée I'influx nerveux. Elles cheminent des dendrites au corps celtulaire du
neurone, ol elles sont traitées par inhibition cu amplification de 1'influx nerveux, puis du corps cellulaire
a I'axone. La transmission de I’information cntre deux cellules nerveuses au niveau de la synapse
neuronale, se fait par I'intermédiaire d’un neuromédiateur chimique. (17).

Les substances psychoactives, dont la structure moléculaire ressemble a celle d’une substance
produite naturellement par I’ organisme, peut sc fixer a la place de celle-ci sur les récepteurs spécifiques.

Trois modes d’action sur le neuromédiateur selon les substances -

* certaines imitent les neuromédiateurs naturels et se substituent 4 eux dans les récepteurs. La
morphine par exemple s’installe dans les récepteurs a endorphine et la nicotine dans les
recepteurs 3 acéthylcholine.

¢ Certaines augmentent la sécrétion d’un neuromédiateur naturel. La cocaine par exemple
augmente la présence de dopamine dans la synapse. L’ecstasy augmente celle de la sérotonine
et de la dopamine.

» Certains bloquent un neuromédiateur naturel. Par exemple, ["alcool bloque les récepteurs
nommes NMDA,

Les drogues addictives ont une commune propriété (3). Elles augmentent la quantité de dopamine
disponible dans le systtme limbique, région du cerveau particuliérement impliquée dans les phénomenes
de meémorisation du vécu émotif et de renforcement des comportements. En temps normal, I’absorption
de nourriture, I’activité sexuelle, entre autre, activent ce systéme. Les drogues stimulent de fagon
excessive le circuit et modifient a la longue son fonctionnement et le rendent plus difficile 4 activer. Les
plaisirs de la vie courante n’y suffisent plus.

Les drogues engendrent donc un phénoméne de dépendance qui peut étre physique et provoquer
un syndrome de sevrage, le manque (alcool, héroine, crack, médicaments psychotropes....) et/ou une
dépendance psychique fcannabis, hallucinogénes).

La DEPENDANCE PHYSIQUE nécessite de pérenniser I'usage de drogue afin de simplement
pouvoir maintenir des fonctions psychologiques constantes.

La DEPENDANCE PSYCHIQUE se manifeste par un comportement compulsif de recherche
de drogue et de ses effets euphorisants. Sa persistance méme chez des sujets totalement sevrés et donc
désintoxiques, explique les fréquentes rechutes et vient souligner Iimportance extréme de
Penvironnement dans la genese du processus addictif chez ’homme. Ce type de dépendance est presque
exclusivement sous tendu par le plaisir éprouvé lors dec la consommation de drogue.
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La TOLERANCE améne & augmenter les doses de drogue pour maintenir un effet constant. Elie
pourrait étre due & une diminution de la sensibilité des récepteurs.

Mais ces phénomenes ne se produisent pas dans les mémes proportions selon les individus. Ainsi,
I’administration répétée de morphine n’induit chez I"homme de conduite toxicomaniaque (dépendance et
tolérance) que dans 4 cas sur 1 000. (15) seulement 5 % de personnes mises en contact avec un produit
psychoactif développeraient un probléme de dépendance (6).

Les comportements d’addiction ne peuvent donc pas s'expliquer par de simples processus
neurobiologiques. s s’enracinent ¢galement dans d’autres composantes psychoémotionnelles et

environnementales de I"homme, dont le systéme neurologique n’est certainement que le reflet.

11 — 3 Déterminants psvchologiques

L’ensemble des théories psychanalytiques situe la souffrance des toxicomanes i un niveau trés
primitif, antérieur 4 'oedipe. La toxicomanie, dans cette théorie, se développe comme un mode de
fonctionnement compulsif chez des &wes qui n’ont pas bénéficié dans leur développement de
Uintervention d’un pére, représentant de la loi, capable dc briser la fusion avec la mére, d’introduire la
frustration dans leur univers et donc de leur conférer la capacité de différer la satisfaction de leurs désirs,
de fantasmer et de se structurer. Le toxicomane vu, alors, comme un handicapé du désir, substiturait la
recherche du produit, a la recherche de la satisfaction de ses désirs. Processus naturel qui pousse
normalement ’homme a construire sa vie. (18).

L’interaction cntre toxicomanie et angoissc de séparation, comme celle des traumatismes sexuels
et de la génése des toxicomanics féminines sont réellcs. Ces traumatismes doivent pourtant étre analysés

comme participant & une cause de la toxicomanie mais ne peuvent constituer un facteur pédictif.

IT — 3a) Souffrance psychigue et toxicomanie

La douleur est la rangon de notre capacité a percevoir et & nous émouvoir. Toute douleur qui ne
meurt pas est appelée a devenir souffrance. « Ce n 'est ni une remémoration, ni une perception passante,
c'est comme une expérience refoulée d'un ancien présent qui ne se décide pas a devenir passé »
(MERLEAU PONTY). La souffrance contrairement a la douleur implique une notion de durée et de
compromis. Ellc altére le rapport a autrui et la capacité d’agir. (19).

Rappclons que tout usage de drogue n’est pas synonyme de souffrance. [l est désormais
communement admis de différencier des usages non pathologiques, dits récréatifs, des usages induisant
une dépendance gérable et des usages induisant une dépendance majeure. C’est dans ces deux derniers
cas que la notion de souffrance peut &trc invoquée a des degrés divers.

ALTERATION DU RAPPORT A AUTRUI

La souffrance insubstituable et unique, engage I’individu dans sa solitude. De ’incommmunicabilité
de cette souffrance découle parfois un sentiment d’hostilité envers cet auire qui n’y peut rien et devient un
ennemi. Au paroxysme de cette souffrance : I'idée que I’on est élu pour souffrir est la marque d’un destin
auquel on se résigne.

LA DIMINUTION DE LA PUISSANCE D’AGIR

¢ ['impuissance a dire sa souflrance,
e ['impuissance a faire du toxicomane qui a perdu le contrdle de sa propre volonté,
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* 1'impuissance a relier son histoire & celle des autres et donc a se constituer une identité
structurante. Nombre de cliniciens témoignent de cette difficulté des toxicomanes & se repérer
dans leur histoire qui paralt parfois commencer avec la toxicomanic.

» L’impuissance 4 s’estimer soi-méme, de la culpabilité a la honte, de la névrose a la mélancolie,
le visage terrifiant d’une souffrance qu’on s’inflige & soi-méme au niveau de sa propre estime.
La faiblesse de I’estime de soi est invoquée pour expliquer certaines rechutes,

CAUSES DE LA SOUFFRANCE

» LE CORPS dont on peut de moins en moins supporter qu’il vieillisse et qu’il souffre, & tel
point que I'on évoquer un droit au soulagement. Les drogues licites ou illiciles constituent
alors un moyen de soulagement.

 LE MONDE EXTERIEUR, c’est-a-dire D’environnement matériel, social, économique,
participe a la génése de toxicomanies. Lorsque les adolescents grandissent sans avenir
représentable dans une inquiétude génératrice de mal étre. C’est aussi I’exclusion avec tout ce
qu’elle implique d’isolement, de coupure, de confrontation 4 1’'impossible entre une situation
vecue et les aspirations du sujet. Indiquées par le Haut Comité de Santé Publique comme le
symptdme majeur aujourd’hui, ces situations de marginalisation sont autant de facteurs
d’aggravation de la souffrance.

¢ LE RAPPORT AVEC LES AUTRES HOMMES générateur d’affects de toutes natures. En
effet, un développement psychique satisfaisant résulte de la fagon dont un individu interagit
avec un entourage posttif ¢t trouve en ce dermnier les appuis nécessaires a son individuation.
Nombre d’aleas de la vie sont susceptibles de venir entraver ce développement et générer de la
souffrance.

H = 3b) Rapport au Monde, rapport au corps, rapport ait temps (19).

RAPPORT AU MONDE

C’est par I'intermediaire de mecanismes biochimiques que le corps va passer des causes que nous
venons d’évoquer a un éprouvé de la souffrance. Ne pouvant les fuir, ou ne pouvant transformer sa réalité
immédiate, il reste a I’homme le moyen d’agir sur 'éprouvé en modifiant les conditions de sa sensibilité.
Le principal intérét des drogues est d’agir sur les perceptions et de les modifier & volonté. Or, ¢’est par la
perception gue nous avons acces au monde. Nous ne pouvons penser le monde et par 1a le construire tel
qu’il se présente a nous qu’a partir de "expérience que nous en avons. L’effet psychochimique des
drogues va modifier Jes conditions de cette expéricnce et permettre 4 'individu de reconstruire
artificiellement un monde si possible plus conforme & ses aspirations ; excluant non seulement la
souffrance par une quelconque anesthésie, et agissant sur la perception méme de ce qui pourrait a causer,

C’est sur cette expérience de modification de leur rapport au monde que certains vont centrer leur
interét, voire leur existence. Cependant, ¢t ¢’est Ja la limite de cette centration, le monde ainsi créé, plus
conforme 4 la sensibilité de I'individu, n’est pas partageable avec d’autres. En effet, les rapports au temps
et a I’espace vont etre affectés, conduisant la personne a un isolement parfois radical, voire 4 s’exclure de
toute possibilité de rapport avec les autres.

RAPPORT AU CORPS



B

Certaines drogues visent a libérer le corps, par la sensation qu’elles procurent, d’affranchir 1’esprit
de la chaire. L’appréhension du monde par I'artifice chimique, transforme 4 son tour I'individu arrimé 4
un monde n’existant que par la médiation des psychotropes. Lorsqu’on est plus sous I’effet des produits,
le monde apparait alors pauvre, insipide, dénué de sens. C’est alors le corps crispé, blessé, décharné qui
se releve, souvent dans la douleur. Et ce, d’autant plus, qu’il est alors repris dans les discours qui le
découpent et prétendent le structurer, les discours qui prescrivent ce & quoi il devra étre contraint.

L’absence de prise sur ce corps transformé par les drogues se marque a des divers degrés, par des
desinvestissements, des franchissements de normes, d’interdits qui se traduisent en problémes judiciaires
et en altérations graves de la santé. La justice tente de s’en saisir par I’enfermement ou le renvoie vers le
médical dont 1l suppose qu’il pourra micux lc cerner.

Plus qu’une non reconnaissance ou un défi 4 la loi, pius qu'un déni du corps qui conduirait a le
martyriser, nous voyons 1a la trace d’un « corps dans la drogue » qui ne se laisse découper par aucun
discours institutionnel.

RAPPORT AU TEMPS

Ce corps, composante fondamentale de notre rapport au monde, doit se conjuguer avec une autre
composante, non moins [ondamentale et organisatrice de I'individu, le temps.

Le temps des psychotropes, s’il dure le temps de 'effet des produits ne peut s’y résumer. Pour
ceux qui centrent leur existence sur cette expérience, la déstructuration temporelle peut durer au-dela des
effets pharmacologiques de la substance utilisée. Le temps des chronomeétres, le temps de la science, qui
permet d’&tre a I'heure a un rendez-vous, ne constitue plus une référence suffisamment ancrée.

Perturbant la spacialit¢ du corps et I'inscription temporelle, les drogues vont parfois 8tre &
Iorigine de complications psychiatriques.

Il - 3c) Psychopathologies — Les doubles diagnostics

Les intervenants en toxicomanic sont dc plus en plus préoccupés par la relation entre les troubles
de la personnalité et la toxicomanie. En effet, dans leur pratique, il devient évident que certains usagers
rencontrent des problemes d’adaptation plus sévéres que d’autres, que leurs mécanismes de défense
rendent les rapports avec les mtervenants ardus, que leurs échecs sont fréquents et que leurs progrés en
traitement sont lents (20) (21).

o La PERSONNALITE est I'ensemble des états et conduites stables qui sont I’expression chez
I'individu, de sa maniére de vivre, d’entrer en contact avec les autres et de percevoir sa propre
personne. Les aspects saillants d’une personnalite se regroupent sous la forme de traits de
personnalité gui ne sont pas indice de pathologic tant qu’ils n’empéchent pas Uindividu de
vaquer de fagcon fonctionnelle a ses activites.

¢ Un individu qui posseéde une personnalité saine démontre une habileté de fonctionner de
mani¢re autonome ct compétente, une tendance a s’adapter & son environnement d’une fagcon
efficace, une capacité a atteindre ses buts ainsi qu’une sensation subjective de satisfaction.

¢ Les TROUBLES DE LA PERSONNALITE sont des structures comportementales inadaptées,
profondément enracinées qui empéchent le sujet de répondre aux situations courantes. Ces
troubles s’expriment de maniére stéréotypées dans toutes les aires de fonctionnement du sujet.
Ce dernier présente un niveau de stress psychosocial élevé, et ressent généralement une
détresse subjective.
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Les doubles diagnostics dc troubles de la personnalité chez les personnes présentant déja un
trouble lié a une substance psychoactive varie de 53 % a4 100 % selon les critéres de diagnostic utilisé :
OMS ou APA,

Dans l’ensemble de la documentation le trouble le plus souvent identifié en paralléle est la
personnalité antisociale : 22 % a 50 % selon les études chez les personnes ayant un trouble 1ié & 1’alcool
comme chez celles ayant un trouble 1ié & une drogue illicite.

» Une premiere position met en avant que les troubles de la personnalité sont pathogéniques et
sont facteurs de vulnérabilité au développement des comportement de dépendance.

¢ Une deuxiéme posilion presente les troubles de la personnalité comme une conséquence du
probleme de dépendance qui entraine un changement de mode de vie et une régression de la
personnalit¢. Ainsi, le développement d’un trouble 1ié 4 une substance psychoactive entraine
un changement vers un mode de vie toxicomane dont la dissimulation et la manipulation font
partie. Le comportement initialement associé fait maintenant partie de la personnalité.

* Une troisieme position suggere que c’est une cause commune qui créée les deux troubles en
paraliele.

Dans I’état actuel des connaissances, il n’y a pas de consensus au sujet du lien unissant
toxicomanie et trouble de la personnalité dans les cas de comorbidité. Les trois positions doivent
€tre considérées comme un eventail de réponses 4 différentes situations de vie. L’optimisation de
Vefficacité des interventions auprés des sujets présentant une telle comorbidité dépend de la
coordination des programmes offrant des services spécifiques pour ces problématiques.

I — 3d) La question du dopage (6).

Le probleme du dopage n’est pas propre au sport, méme si il concerne les sportifs en priorité.
Prendre des médicaments pour se surpasser intellectuellement ou physiquement est un fait de société qui
touche toutes les catégories sociales.

H — 4 Les politiques publigues de lutte contre les addictions

Il-4a) Historigue et évolution des politiques (6)

L’ALCOOL

Au XIXeéme siécle, des dispositions permettant de réprimer 'ivresse publique ont été adoptées,
mails ce n’est qu’au début des années 50 qu’une politique plus active de lutte contre 1’alcoolisme est
menée : €laboration du code des débits de boissons, création du Haut Comité d’Etudes et d’Information
sur Vaicoolisme, vole d’une loi sur les alcooliques dangereux. De nombreuses mesures législatives
concernant I’alcool au volant sont prises a partir de ’année 1970 : taux d’alcoolémie toléré, contrdles
d’alcoolémie, retrait du permis de conduire el amendes. La Loi du 25 juillet 1985 stipule que 1’Etat
organise et coordonne la prévention et le traitement de 1alcoolisme.

Le dispositif spécifique de traitement et de prévention de 1’alcoolisme se met progressivement en
place : création des consultations d’hygiene alimentaire en 1970, et des centres d’hygiéne alimentaire en
1975. En mars 1983 sont crécs les centres d’hygiene alimentaire et d’alcoologie (CHAA) avec pour
objectifs le traitement ambulatoire, la prévention, 'information et la recherche. IIs sont remplacés en
1998 par les centres de cure ambulatoires en alcoologie (CCAA).

La lo1 Evin de 1991 fixe les conditions sous lesquelles la propagande ou la publicité pour les
boissons alcoolisées sont autorisées.



LE TABAC

o Laloi Veil du 9 juillet 1976 a eu pour objectif de réglementer la publicité et la propagande en
faveur du tabac. La protection des non fumeurs se limite a des interdictions de fumer dans les
lieux a usage collectif.

¢ La loi Evin du 10 janvier 1991 interdit la distribution gratuite et toute publicité directe ou
indirecte pour le tabac. L’accent est mis sur le tabagisme passif : interdiction de fumer dans les
lieux affectés a un usage colleclif sauf cmplacements prévus a cet effet, espaces fumeurs
interdits aux moins de 16 ans, interdiction de¢ fumer sur le lieu de travail dans les gspaces
collectifs. L accent est également mis sur la prévention et ’information au public.

¢ Laloi du 18 janvier 1992 renforce la protection des consommateurs (! indice des prix ne tient
plus compte du tabac), et imposc de mentionner un message a caractére sanitaire sur les

paquets. La teneur maximal en goudron est passée de 15 mg & 12 mg par cigarette entre 1991
et 1998.

MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

¢ Depuis 1998, c’est I’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des produits de santé qui s’occupe
de leur accréditation. Elle remplace I’ancienne Agence du Médicament. L’indépendance des
experts vis-a-vis de I'industrie pharmaceutique porte malgré tout a controverse, la plupart des
laboratoires de recherche fonctionnant en bonne partie grce aux subsides que leur apporte
cette industrie. (7)

¢ Dans notre pays, il n’existe pratiquement aucune mesure concernant la prescription des
médicaments psychotropes, mis a part les références médicales opposables qui n’existent
finalement qu’a titre indicatif (puisque rien n 'oblige les médecins a les respecter). (7)

En 1987, un décret relatif 4 la publicité pharmaceutique distingue la publicité visant le grand

public de celle visant le corps médical.

En 1988, la dur¢e dc prescription de médicaments psychotropes maximale est fixée & un an

{quelques semaines pour certains).

DROGUES ILLICITES

¢ Lalol du 31 décembre 1970 conslilue le cadre légal de la politique francaise de lutte contre la
toxicomanie, avec trois orientations : répression sévere du trafic, interdiction de I'usage et
alternative thérapeutique a la répression de 'usage, gratuité des soins et anonymat pour les
usagers. La mise en ceuvre de la loi de 1970 va rapidement étre confrontée a des probléemes
liés 4 la double nature de 1'usager: délinguant et malade. Des questions se posent sur la
distinction entre usage et trafic, sur la notion d’usage et sur ’injonction thérapeutique.

En 1982, est cré un comité mterministériel de lutte contre la drogue, chargé de la coordination de

la politique gouvernementale. Il s’appuie sur une structure administrative de coordination devenue

en 1996 la MILDT placée sous la responsabilité du Premier Ministre.

¢ En 1998, le rapport Reynaud-Parquet-Lagrue, apporie un cloisonnement étanche entre les
diflérents dispositifs dc prise en charge, li¢ a la représentation sociale séparée des différentes
addictions et entériné par I’Etat dans ses modalités de financement. Les équipes se sont ainsi
limitées & leur champ de compétence sans approche globale.

Dans ce contexte, aucun dispositif spécialisé n’est concu pour favoriser I’accés aux soins. Ils sont

essentiellement tournés vers les sujets dépendants (alcooliques et héroinomanes), constituant un

obstacle 4 la conceptualisation et & l’organisation des prises en charge précoces et des

polyconsommations.

Enfin, une grande carence en médecins intéressés et compétents dans le domaine des addictions a

¢té révelee, principalement dans sa réponse hospitaliére aux conduites alcooliques (diagnostic et

traitement} (4).
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e le plan triennal de luttc contre la drogue et les dépendances 1999-2001 améne & plusicurs
constats (22) :

O la croissance de la consommation de substances psychoactives, la diversification de
ces produils et une polyconsommation plus fréquente surtout chez les jeunes,

O une politique de recherche et des outils de connaissance et d'évaluation insuffisants
pour prendre a temps les décisions. Une information au grand public limitée et des
messages disparates en raison de l'absence d'une culture commune aux différents
acteurs,

2 la base commune & tous les phénoménes de dépendance plaide pour une prise en
charge commune a toutes les conduites addictives,

Q  bien que le dispositif spécialisé de soins aux toxicomanes soit relativement développé,
il est peu diversifie, tourné vers la prise en charge des dépendants, trop orienté vers les
héroinomanes. La prise en charge des personnes en difficulté avec I'alcool et le tabac
est insuffisante au regard de la population concernée et des enjeux de santé publique.
La diversité des financements et l'absence de programmation territoriale des
dispositifs de prévention et de soins aboutissent a des disparités géographiques.

Q L'application de la loi pénale et les impératifs de santé publique sont difficiles a
concilier.

II-4 b) L’Hépital, un engagement récent (4) (23)

Durant les annces 70-80, lcs ¢établissements hospitaliers se sont peu investis dans le
domaine des dépendances en raison principalement de I’existence des dispositifs spécialisés. Les
personnels hospitaliers se sont peu formés a une approche des conduites addictives, leur activité
étant exclusivement destinée & la prise en charge des complications somatiques ou psychiatriques
de ces conduites.

Au début des annees 90, Paccent a ét¢ mius sur "amélioration de le prise en charge
hospitaliere des personnes toxicomanes ou alcooliques: développement des possibilités
d’hospitalisation, liens avec le dispositif spécialis¢, formation du personnel.

En 1996, des équipes d’alcoologie de liaison ont été créées puis en 1999, des équipes de
liaison et de soins aux foxicomanes.

Au cours de ’année 2000 s’est construite et mise en place la politique hospitaliére de prise
en charge des conduites addictives. Cette approche basée sur les équipes hospitaliéres de liaison en
addictologie, s’appuie sur le repérage et la prise en charge des consommateurs a risque. L’objectif
est de profiter du passage a I’hopital des personnes confrontées 4 un mésusage de substance
psychoactive pour leur apporter unc sensibilisation & ce probléme, avant d’en arriver au stade
d’usage nocif ou de dépendance.

II-4 c) Drogues illicites, marginalisation, risques sanitaires et difficulté d’accessibilité
aux soins,

Les principaux dommages sanitaires élant dus aux pratiques d’injection et aux produits
frelatés, la loi penale de 1970 n’a fait qu’accroitre les risques sanitaires encourus par les
toxicomanes. (2) (24).

Pour des raisons du méme ordre, certains réclament aujourd’hui le droit 4 1’autoproduction
du cannabis. Principal outil selon eux de la réduction des risques dus & sa consommation (8).
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L’tmage sociale dégradante de la marginalisation dont les toxicomanes ont été victimes n’a
fait qu”augmenter leur détresse et la coupure vis-a-vis de la société et du systéme de soins. C’est
I"épidemie du SIDA qui a obligé les autorités a s’intéresser 4 cette population fortement a risque.
Il s’est avére, contrairement 4 toute attente, que les toxicomanes coopéraient volontiers 2 la
politique de réduction des risques lorsque 1"on daignait s”occuper d’eux (2) (6)(25).

¢ laprevalence du VIH pour les usagers injecteurs est en baisse : 16 % en 1999 contre 23 % en
1964,

e La pratique de I"injection est également en diminution,

» [cnombre de déces liés & 1'usage de drogues a fortement diminué. Ainsi le nombre de décés
par surdose a ete divise par prés de cing en 1994 (564 déeés) et 2000 (120 déces).

e Dcbut 2001, on estimait a 85 000 le nombre de personnes bénéficiant d’un traitement de
substitution, lls n’étaient que quelques milliers S ans auparavant.

Neanmoins, I'image négative que conserve le toxicomane auprés du corps médical se traduit
encore trop souvent par un refus de mettre en ceuvre une thérapie adaptée. Cela pose le probléme
de la formation des médecins et de leur capacité & reconnaitre un véritable état de manque, faute
de quoi ils craignent de se faire extorquer quelques médicaments supplémentaires. Un tel
comportement peut déclencher chez le toxicomane un sentiment de frustration et d’abandon
pouvant pousser 4 des comportements violents (15).

La survenue d’un état*de manque peut étre interprété comme un désir réel de prise en
charge. Méme si le pronostic vital n’est pas en jeu, il nécessite une réponsc médicale urgente. Il
faut rappeler que t'occasion doit étre mise & profit pour faire un bilan de santé, fournir des

informations sur tes modalités de prises en charge, voire leur mise en ceuvre immédiate. (4), (22)
(23).

Ii-4 d) La question de substitution

En France, au début des ann¢cs 1990, la mise en cause des pouvoirs publics dans la
politique menée contre le SIDA et U'impératif de la réduction des risques sanitaires obligent a
prendre des mesures (26).

Le retard francais en matiére de méthadone, la réticence des spécialistes en toxicomanie
envers les pharmacothérapies de substitution et le colt financier qu’aurait entrainé pour 1’état
"ouverture rapide d’un grand nombre de nouveaux centres de dispentiation, poussent les pouvoirs
publics & privilégier le recours a la bugrémorphine en médecine de ville (27) (28).

Alors que la communauté médicale internationale est hésitante quant A son utilisation 2
visée substitutive, en France, la décision administrative et politique est prise en un temps record.
Une pr¢sentation 4 haut dosage (BHD), de subutex, marque [’entréc des médecins généralistes
dans le champ de¢ la toxicomanie en 1996. (28).

* La conséquence immédiate en matiére d’accessibilité a permis de repérer une population
jusque la inconnue des scrvices médicaux et sociaux et la prise en charge de pathologie
associée. (29).

e La population qui consulte est jeune, avec une histoire de dépendance de moins de 5 ans. De
ce fait on peut considérer que la prise en charge est plus précoce. (29).

» La question de la [ormation des médecins se pose néanmoins. En effet, il leur est simplement
recommandé de prendre 1’avis de confréres spécialisés et de travailler en réseaux. Ces réseaux
ont fait progresser les connaissances et d’adaptation des réponses mais semblent encore
insuffisamment développés. Le nomadisme plus fréquent chez les patients sous BMD, que
chez ceux fraités 4 la méthadone dans les centres spécialisés, dénote bien ’engagement moins
formel des patients dans ce mode de prise en charge. (28) (30).
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Les reccommandations faites, en lerme de prise en charge globale et de continuité des soins, lors de
la mise sur le marché du subutex sont loin d’étre suivies.

* Les personnels d’officines, tout particulierement, semblent emprunts de réticence et de
prejugeés envers ce public 4 qui il renvoie encore trop souvent I’'image stigmatisante de leur
marginalisation (28).

s L’accompagnement psychosocial indispensablc & tout protocole de substitution cfficace est
pratiquement mexistant (29). Ainsi, pour 70 % des patients Vosgiens, aucune disposition n’a
€té prise (28).

¢ La mise en place d'un traitement de substitution peut faire émerger des troubles
psychologiques qui nécessitent unc vigilance particuliere. Cette comorbidité peut étre révélée
ou simplement transitoire. En effet, les modifications en terme d’image sociale, de repéres, de
mode de vie, peuvent largement ébranler des personnalités fragiles. Il s agit de les repérer et de
savoir y remédier (20) (28).

Avec le recul, I'inoquité de lTa BHD mise en avant lors de sa mise sur le marché doit étre tempérée
(28).

* e syndrome de sevrage n’cst pas moindre de celui des autres opiacés et peut durer jusqu’a 15
jours.

¢ Les risques de surdose existent, d’autant que les comprimés hydrosolubles sont fréquemment

utilisés par voie parentéal. *

Ce mode d’administration provoque également divers problémes infectieux du systeme

veineux {wdemes, veinites, abcés).

o D’apres certaines études récentes, D'injection de buprémorphine pourrait &tre a origine
d’atteinte hepatiques séveres et méme de la déclaration d’hépatite C chez des sujets proteurs
du virus (31).

Ce phénomene est ennuyeux chez une population qui d’aprés toutes les études, montre une
fréquence d’atteinte virale hépatique de 50 %.

t est intéressant de noter a ce sujet, que le laboratoire Schening Plough, qui s’est déja largement
enrichi dc la diffusion de subutex, profilera également de la déclaration des hépatites C puisqu’il
commercialise les rargs traitcments cxistants (28).

Le mesurage par vole intraveineuse ne pouvant servir éterneltement d’excuse a la toxicité de la
BHD, une association a la naloxone est en cours d’étude. Elle permettrait de provoquer un syndrome de
sevrage prise par intraveineuse, tandis que I’action sublinguale resterait inchangée. Le Suboxone sera
donc le premier médicament mis au point pour faire mal Jorsqu’il est détourné de son usage (28) (29).

¢ la dangerosit¢ dc "assoclation de subutex et de benzodiazépines est un probléme important qui
sembie mal compris et mal maitrise par les médecins généralistes. Le risque mortel de
collapsus pulmonarire n’empéche pas les coprescriptions de benzodiazépines chez 32 a 45 %
des patients sous BHD. Sur ce point, la vigilance de prescription, la capacité a évaluer une
psychopathologie sous-jacente et le 1égitime relais vers une institution spécialisée doivent étre
encourages. En cffet, le traitement par la méthadone aurait plus de propriétés anxiolytiques que
la BHD (32).

¢ Le detournement dc la BHD vers le marché noir est important et ’on reléve déja des cas
d’initiation de dépendance par la buprémorphine.

Malgré tout, la substitution de rue peut étre une voie d’acces & la substitution pour les personnes

les plus marginalisées. Il n’est pas exclu que méme les usages sauvages aient des effets positifs en

permettant une meilleure maitrise de la consommation (28).



Les dysfonctionnements observés lors dc la délivrance des médicaments reflétent peut étre les
dysfonctionnements de la société, ¢’est-a-dire un dialogue parfois difficile, un manque de communication
mais aussi un manque de tolérance face 4 des patients pas tout a fait comme les autres.

En tout ¢tat de cause, il ne faudrait pas que ces dysfonctionnements fassent oublier que les
traitements par la BHD ont apporté des changements et des possibilités nouvelles qui sont trés largement
pergus comme positifs, tant parmi les professionnels quc parmi les usagers, Ce qui permettrait peut étre
de mieux adapter les dispositifs mis cn place, serait de préciser les typologies de besoins des usagers, y
compris en terme de contrdle et d’accompagnement, tant il parait impossible d’appliquer une réponse
standard en la matiére (28) (29).

H — 5 Déterminant environnemental

Le contexte environnemental, lorsqu’il valorise ’usage de produits est un facteur favorisant aux
pratiques d’addictions.

* Ainsi, 'alcool fortement ancré dans la culture francaise est associé a diverses occasions
sociales (6).

» Le contexte festif est souvent un facteur de consommation. C’est le profii caractérisé par une
fréquentation intense des fétes techno et discothéques qui s’avére le plus consommateur surout
pour les substances synthétiques. Ainsi, I'usage d’ecstasy au cours du dernier mois concerne
moins de 1 % des jeunes de 18 ans n’étant jamais allés en féte techno et 15 % de ceux qui s’y
sont déja rendus. La consommation semble d’autant plus importante que le regroupement
s’inscrit dans la durée (Festivals) (8).

s Depuis quelques années, 'influence du psychédélisme et de 'univers de la culture techno,
dans les milieux de la mode et de la musique est de plus en plus marquée, Il semble gque 1’on
assiste & un retour de la culture underground des années 60/70 avec une omniprésence de ce
que ’on pourrait appeler une « culture de la défonce ». La parole sur les drogues se libére. La
presse, tantdt allusive, tantdt ironique, fait parfois franchement leur apologie comme 1’aspect
d’une contestation radicale du systéme et de son mode de vie (8).

Malgré tout, ces contextes festifs de consommations sont source d’hétéro-contréle intégrateur non
négligeable, L'usage des produits y est ritualisé pendant le temps de la féte, ta plupart des hallucinogénes
n’étant pas consommes en dehors. C’est avant toul ce qui différencie cet usage collectif et festif de la
plupart des usages de drogues quotidiennes, indifférenciées, non ritualisées, donc plus dangereuses (16).

o le développement de la culturc techno qui promeut essenticllement des modes de
consommation non injectables est un des facteurs associés a la baisse des pratiques d’injection.
L’héroine, considérée comme la « drogue maudite » est de toute fagcon fortement discréditée
{8).

o L’usage du protoxyde d’azote tend & disparaitre du fait de ’action des organisateurs de ces
événements festifs. Les ballons, souvent volés dans les hopitaux, vus d’un trés mauvais ceil, y
sont interdits, voire détruits (8).

e L’usage d’anesthésiants, tels que la kétamine ou le GHB subissent le méme sort. Les
« Teufeurs » complétement déconnectés n’étant pas spécialement appréciés. Ainsi, la
polyconsommation excessive et anarchique des milieux hardcord est trés mal pergue.
L’attitude irresponsable de ces ravers discréditeratent ie mouvement techno. (8).

o Le crack, tres largement dénoncé par la culture rap ol il symbolise I’avilissement des gettos,
CONSCrve ¢ncore une treés mauvais image (8).

e A Tinverse, les substances hallucinogenes d’origine naturelle connues (champignonsj ou
nouvelles (salvia divinorum, avahuasca), beneficient d’une bonne image. Ce phénomeéne serait
lié a ia crainte des effets non désirés des drogues de synthese dont la qualité se dégrade et a
I’image samne des produits d’origing naturclle (8).
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e La «culture de la défonce », a la fois valorisée et tournée en dérision par les magazines, n’en
implique pas moins une référence fréquente a la notion de contrdle et de savoir, La plupart des
magazines insistent sur la notion de¢ réduction des risques et évoquent une génération qui sait
se droguer, qui connait des produits et peut donc les maitriser (8).

Cette valorisation de la maitrise et de la connaissance, conduit & unc vision trés négative de
I’univers des usagers toxicomanes dont I’image est toujours associée a la déchéance. Certains révélent
finalement une vision élitiste de la prise de substances laquelle ne serait pas destinée 4 n’importe qui mais
a une aristocratie de la drogue composéc d’artistes et de créateurs, de gens libres méme face aux produits

(8).

IIT - DES PRATIQUES DE PRISE EN CHARGE ORIGINALES

I — I Les familles d*accueil (33)

Les familles d’accueil offrent une prise en charge psychologique et sociale et une alternative au
placement dans les centres de soins spécialisés. Elles sont intégrées au dispositif de prise en charge
globale et sont rattachées a un centre de soins spécialisé d’ ot un fonctionnement en réseaux.

Numériquement peu importantes en France, leur évolution dans le temps reste limitée.
P

Les familles d’accucil pour toxicomanes, tout particulierement, sont moins bien reconnues,
informées, soutcnues et rémunerées que celles pour les alcooliques, les enfants, ou pour les handicapés :
le cadre réglementaire et les budgets investis y sont moins importants. En 1999, on compte 20 réseaux
actifs, 215 familles d’accuci] et 348 accueillis.

La famille d’accueil permetl une prise en charge individuelle de la personne, contrairement aux
centres de post-cure ou les heurts relationncls ct les conversations sur la drogue y sont omniprésents. Elles
permettent de réapprendre ct de réappreécier des régles de vie simple dans un contexte nouveau et
stabilisant.

Pour 1a majeure partie des anciens accucillis, la situation s’est améliorée que ce soit sur le plan
familial, social ou professionnel. La majorité quitte la famille d’accueil avec une situation planifiée et la
plupart sont sortis de leur toxicomanie. Malgré certaines rechutes, le séjour en famille d’accueil est trés
souvent cité comme une étape clé de leur trajectoire méme lorsque le parcours a été ensuite irrégulier.

H1 -2 I.’acupuncture

Les premiers travaux de Wen en 1973, associaient une aiguille sur un point d’accupuncture (le
point P), aiguille reliée a un stimulateur ¢lectrique. 11 s’agissait 1a plutdt d’une indication dans le cadre de
la désintoxication.

A partir de 1987, sous I'impulsion du Lincoln Hépital de NEW YORK, un protocole standardisé
est mis en place, comprenant les points auriculaires suivants : peint P, point S, Shen Men, Rein et Foie.
Cette technique utilisée en France, par 1’équipc de Poueyto a Bordeaux, montre une efficacité en terme de
prise en charge et évite de prescrire des médicaments psychotropes de par I’action anxiolytique induite

(15).

il — 3 Relaxation, Yoga, massage.
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Ces techniques permettent au toxicomane de redécouvrir son corps qui n’est plus seulement vécu
comme un objet de souffrance ou d’anesthésie. Pratique adjuvante en périodc de sevrage, 1a poursuite au
long court permet au sujet d’acquérir lui-méme certaines techniques dont il pourra user pour combattre
son angoisse ou scs troubles du sommeil. Le développement de ce type de réponses s’accompagne
presque toujours de la possibilit¢ de baisser, voire d’arréter toule prescription d’anxiolytique ou
d’hypnotigues (15).

11 -4 1" IBOGA

L’ibgaine est 'un des 12 alcabides détectés dans les racines du tabernauthe iboga, ou eboka, un
arbuste hallucinogene d’Afrique Equatoriale. Elle est utilisée en particulier au GABON, i haute dose,
pendant la céremonie d’admission a la société initiatique Bwiti, ainsi que lors de sites religieux et au
cours de pratiques de médecines traditionnelles,

Il s’agit d'une tryptamine proche de la psilocine et de la psilocybine (présents dans les différentes
especes de champignons hallucinogénes connus sous le terme générique de psylocybes), et de la
diméthyltryptamine (DMT}, que ’on retrouve également dans 1’ayahuasca.

C’est un hallucinogéne onirophrénique a forte dose et plutét un psychostimulant a faible dose,
dont I"utilisation est plus proche de celle de 1a coca et du khat. Ce fut, a la veille de la premiére guerre
mondiale, un médication anti-fatigue, -stimulant, antidépresseur en vogue, sous I’appellation de « tablettes
de tambaréne ». I fut méme largement utilisé comme dopant chez les alpinistes, les cyclistes et les
coureurs de fonds jusqu’en 1966.

Les premieres etudes pharmacodynamiques sur cette plantc sont menées en France, au Muséum
d’Histoire Naturelle, entre 1864 et 1905 pour la premicre période, puis entre 1950 et 1970 lorsque
ROBERT Goutarel 1'a « redécouverle » et étudiée au laboratoire de physiologie végétale du CNRS de
Gif-sur-Yvette,

Les propositions d’usage thérapcutique s’appuient moins sur les travaux d’ethnologues
neurophysiologiques traditionnels, que sur les données neurophysiologiques et pharmacologiques les plus
récentes, pouvant expliquer si ce n’est justifier, la dimension biologique des capacités thérapeutiques de
la substance.

DZOLJIC et COLL (1988), aux Pays-Bas furent les premiers & publier sur les capacités de
I'ibogaine a atténuer le syndrome de sevrage des opiacés. Puis ce fut le tour de ’équipe de Stanley D.
GLICK (1992) de I’ Albany Medical Collége aux USA. Les publications se sont multipliés depuis, et deux
conférences internationales onl été organisées sur Jes traitements par I’ibogaine. La premiére, lors de la
conférence de I’International Council on Alcchol and Addiction 4 AMSTERDAM en 1996, et la
deuxiégme a NEW YORK en 1999.

Sur le plan neurobiologique, 1'ibogaine bloque la stimulation de la depamine mésolimbique et
striatale, induite par la morphine et par la cocaine entre autres. Le récepteur cérébral 3 NMDA semble étre
impliqué dans cetle base biologique des phénomenes addictifs, et ce, en ce qui conceme une grande
variété de substances, y compris 1’alcool, les opiacés et la cocaine.

Ces recherches suggérent que 1'ibogaine est un antagoniste des récepteurs NMDA ce qui powrrait
expliquer ses propriétés antiaddictives, démontrées chez les rongeurs, qui voient leurs capacités d’auto-
administration de cocaine diminuer de 40 a 60 % aprés une seule prise, et de 60 a 80 % apres des prises
répétées a une semaine d’intervalle. Cette diminution persiste pendant plusieurs semaines.

Au vu de ces recherches, le National Institut of Drug Abuse Américain a ajouté 1’'ibogaine a la
liste des substances dont 1’activité dans le traitement de la dépendance doit &tre examing.
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Apres les premicres cxpérimentations sauvages par Howard LOTSOF depuis les années 60 et ses
dépots de brevets dans les indications de sevrage aux différentes substances, d’autres recherches ont été
menges chez "humain, en Hollandce puis aux USA.

Le ¢oté hallucinogene onirophrénique puissant de I'ibogaine semble pourtant déranger le corps
médical. En effet, I'état de transe peut durer plusieurs jours. Il met le sujet dans un état 1éthargique ct de
défoulement onirique du matcriel psychique. Les changements de perccptions de I’environnement, la
depersonnalisation, I"altération du cours de la pensée et 'impression d’&tre sorti de son corps mettent le
patient face aux peurs ancestrales de la mort et de la folie. Dans unc derniére phase, il se trouve confronté
a une forme de divinité, et ce, méme en dehors de tout contexte initiatique. La prise en charge ne reléve
donc plus du domaine medical (sauf surveillance physiologique), mais de la capacité a rassurer, & ne pas
étre sol-méme ébranlé par ces angoisses et a guider le patient dans un mondc trés éloigné de nos repéres
matériels habituels.

Une molécule synthétique, le 18-Methoxycoronaridine dépourvue des effets haltucinogénes mais
conservant les propri¢tés antiaddictives de I'tbogaine est donc a I'é¢tude. Certains acteurs, au rang
desquels Howard Lotsof, pensent au contraire que la phase onirique permet de faire un premier travail
psycho¢motionnel important. Au réveil, le patient, sevré physiquement, serait également plus ouvert et
méme demandeur d’un soutien psychothérapeutique et social. L’expérience permettrait de faire un bilan,

une pose dans ’histoire de la dépendance et provoquerait I’envic de reprendre en main les rennes de sa
vie. (16) (34) (35) (36).

TH-S1"AYAHUASCA

Pour les mémes raisons thérapeutiques que I'ibogainc, différentes équipes de par le monde,
experimentent I’ayahuasca dans des programmes thérapeutiques pour les toxicomanes ou les alcooliques.

Jacques MABIT, Médecin initié au chamanisme et aux médecines traditionnelles tente, lui
d’unifier et de synthétiser ces deux types d’expérience, traditionnelle et moderniste,

3

Pour lu1 alors que dans les cultures ancestrales, il existe une maitrise des techniques favorisant
Pexploration d’autres niveaux de réalité, en incluant trés souvent [utilisation de substances
psychotropes ; dans 'addiction aux drogues s’expriment une tentative inconsciente de franchir les
barriéres du monde individuel et personnel. En d’autres termes, consciemment ou non I'individu qui se
drogue sc propose une initiation sauvage gue nous pouvons opposer a I’initiation chamanique.

Le probléme qui surgit quand il se produit un franchissement brutal des barrieres de la rationalité,
des conventions sociales, des limites perceptives habituelles, des schémas mentaux, réside dans
I’intégration de cette expérience nouvclle. Comment intégrer ces éléments qui tout a coup, avec leur
énorme charge énergétique, émotionnelle, excedent la capacité de tout un chacun ? Comment métaboliser
ou assimiler ces données ? Le manque total de protection, de préparation, de précautions, de guide,
n’offrent aucune possibilité concrote d'intcégration. Cette intégration doit, en outre, se réaliser pour le
toxicomane & tous les niveaux & la fois : physique, psychique et spirituel. Les émotions s’accumulent dans
un esprit débordé et doté d’une capacité toujours plus réduite a raisonner, se recentrer, s organiser. Le
sujet s’achemine donc vers la désintégration individuelle, suitc a le désintégration de son noyaux familial
et social.

Le centre de Takiwasi, au Perou, se propose donc de traiter les addictions en associant psychologie
contemporaine et connaissances chamaniques. Le thérapeute qui a appris 2 franchir les barriéres de ce
monde proposc un cheminement controlé qui permet de s’introduire dans ces espaces inconnus et d’en
revenir sain et sauf.
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De nombreuses thérapies se limitent & restaurer un certain degré de santé corporelle a 1’aide d’une
désintoxication. D’autres vont plus loin en tentant de prendre en compte les aspects psychigues, les
blocages émotionnels et mentaux. Elles sont rares les thérapies modernes qui comme le chamanisme,
prennent en considération la dimension spirituelle. L’ignorance de la dimension spirituelle et mystigue est
due fondamentalement 4 I"évacuation du sacré de nos sociélés occidentales.

Cette conception, pour le moins éloignée des conceptions médicales modernes, est bien
evidemment difficile 4 appréhender dans les milieux des médecins ct thérapecutes laics. Elle mérite, a
partir du moment ol elle ne met pas en cause les principes de liberté et qu’elle ne constitue pas un
phenomene sectaire, d’étre évaluée et mieux connue, (16) (37).

CONCLUSION

Les trots quart des frangais s’accordent a penser qu’un monde sans drogues est
utopiste. Ils sont malgré tout attachés & la réglementation répressive en la matiere. En effet
le développement des pratiques additives et des pharmacodépendances dans nos sociétés
modernes ont de quoi effrayer. (6).

Les autorites ont bien compris I’enjeu sanitaire de ce probléme et ces derniéres

annees, de nombreuses directives ont été prises pour améliorer les connaissances et
faciliter la mise en ceuvre d'une politique adaptée.
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Bien comprendre les déterminants des comportements de dépendance est essentiel
dans toute démarche de promotion de la santé pour les publics concernés. La santé telle
qu’elle est décrite par 'OMS est « un état complet de bien étre physique, mental et social
et pas seulement I'absence de maladie ou de handicap » ; c’est le fonctionnement
harmonieux d’un organisme adapté a son milieu. Au travers de ce concept on entrevoie a
quel point, les personnes en prise a des pratiques addictives voient tous les niveaux de leur
etre meurtris et leurs capacités d’adaptation se désagréger; que ce soit sur le plan
physique, emotionnel, mental, familial, social, professionnel et méme spirituel.

On comprend donc toute 'importance d*une prise en charge globale de I’individu
ainsi que celle de la continuité des soins.

La complexité¢ de la situation et le manque de solutions adéquates force a ne
négliger aucune des alternatives possibles. Assez paradoxalement, certains hallucinogénes
semblent avoir des propriétés anti-addictives suffisamment intéressantes pour faire 1’objet
de diverses recherches.

Néanmoins, les laboratoires semblent porter peu d’intérét & ces substances.
Probablement du fait que leur commercialisation ne leur rapporterait que peu de bénéfices.
Le sevrage s’effectuant en une seule prise, la part importante de la prise en charge reposant
sur le support psychosocial suivant le sevrage.

D'autre part la prohibition de ses substances, et I'image négative qui leur est
associ¢e marque encore largement notre société ainsi que le corps médical,

Cependant le rdle de I'image social des drogues dans les pratiques de
consommations et I’inefficacité de la loi pénale de 70, dont I’inadéquation aux impératifs
de santé publique a déja été démontrée, mériteraient d’étre reconsidérés.

Les substances hallucinogénes sont celles qui ont de tout temps, le plus fasciné. Les
hommes, par leur capacité & modifier le cours de la pensée et les perceptions sensorielles.
C’est-a-dire a produire des états modifiés de conscience. Au XX éme siécle, en Europe,
leur usage n’a plus rien de sacré, I’Eglise 1’ayant condamné une bonne fois pour toute, en
tant qu’hérésie et sorcellerie.

Leur interdiction, qui n’empéche en rien 1’usage sauvage, en interdit par contre
Pexpérimentation scientifique, et n’exclue aucunement les risques individuels voire méme
les augmentent. Les vrais risques €tant la méconnaissance des effets psychodysleptiques
dans leur capacite a agir sur le psychisme et dans la surenchére de P’usage. On peut ainsi se
demander si I’'usage des hallucinogénes dans nos sociétés modernes, n’est pas parfois
similaire a celui de 1’héroine et a celui d’autres produits anesthésiants ou euphorisants.
C’est-a-dire une mise a distance de la réalité, un échappement face 4 I’hostilité du monde
qui correspondent plutdt a une perte de sens qu’a une quéte. Auquel cas, on peut s’attendre
a un certain nombre de dégats comparables a ceux produits par 1’'usage abusif d’opiacés,
d’alcool, ou de tranquillisants.

Il y a donc peut étre une erreur fondamentale a diaboliser les hallucinogenes et a
empécher tout usage socialement intégré, source d’hétéro-contrdle intégrateur, en
particulier ['usage thérapeutique et 1’usage festif.



HYPOTHESE DE RECHERCHE

Il existe un lien entre la représentation du caractére sacré de la vie chez Pindividu et
sa propension a développer un trouble de la personnalité lié 4 une substance psychoactive.

Certains hallucinogénes présentant des propriétés anti-addictives auraient également
la capacite d’aider I’individu a se libérer des blocages présents aux différents niveaux de
son ¢tre. Cependant, le cheminement doit se voir comme une quéte et non comme une
fuite du monde réel.

OBJECTIF DE RECHERCHE

Evaluer I'impact d’une prise en charge globale de personnes en proie & des pratiques
addictives apres un sevrage eftectué a ’aide de 1'Iboga ou de 1’ayahuasca.

(1)
(2)

3)
(4)

(5)
(6)
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