Revista TOXICODEPENDENCIAS
® Edicio SPTT

Ano 2 = Nlmero 1 * 1996

pp. - 28

Les Objectifs de 'Intervention Theurapeutique (*)

Professeur Pierre Angel e Janine Pages Berthier

RESUMO: Com base na dupla polaridade doente e ndo-doente do toxicodependente, os autores tentam analisar os
objectivos da intervencdo em diferentes contextos terapéuticos (hospitalizacdo, pés-cura, acompanhamento psicotera-
péutico de longa duracao e terapia familiar).

Eles definem a complexidade da tarefa do terapeuta face aos paradoxos da situagdo clinica do toxicodependente, para
o0 que necessitam de uma grande variedade de estratégias de acompanhamento.

Estas diferentes modalidades de intervencao nao fazem da abstinéncia um fim em si. Trata-se sobretudo, para o tera-
peuta, de favorecer a modificacdo do funcionamento psiquico do toxicodependente.

Utilizando dois exemplos clinicos, paderemos avaliar a rigidez dos mecanismos em estudo nestes individuos, tanto no
plano intrapsiquico como ao nivel das interacgbes familiares.

0 objectivo terapéutico essencial serd estimular processos de separagdo e de autonomizagao, abrindo brechas no
espaco mental do toxicodependente e da sua familia.

ABSTRACT: Based on the double polarity between illness and non-iliness of the addicts, the authors try to analyse the
aims of the intervention in different therapeutic contexts (hospitalisation, post-recovery, long term psychoterapeutic
attendance and family therapy).

They define the complexity of the therapist’s task through the paradoxes of the clinical situation of the addict, which
needs a variety of attendance strategies.

These different ways of intervention will not make of the abstinence an aim in itself. The therapist will have to promo-
te the change of the psychical acting of the addicts.

By means of two clinic examples, we will be able to evaluate the severity of the mechanisms under study in these per-
sons, in the intrapsychic level as well as in the family interactions.

The essential therapeutic aim will be to stimulate procedures of separation and of autonomisation, opening fissures in
the mental space of the addicts and of their families.

RESUME: Partant de la double polarité malade et non-malade du toxicomane, les auteurs tentent de cerner les objec-
tifs de I'intervention dans différents contextes thérapeutiques (hospitalisation, post-cures, prise en charge psychothéra-
peutique au long cours et thérapie familiale).

lls définissent la complexité de la tache du thérapeute face aux paradoxes de la clinique du toxicomane, nécessitant
une pluralité de stratégies d'accompagnement.

Ces différentes modalités d’intervention ne feront pas de I'abstinence une fin en soi. Il s’agira surtout pour le théra-
peute de favoriser la modification du fonctionnement psychique du toxicomane.

A travers deux exemples cliniques, on pourra mesurer la rigidité des mécanismes a l'oeuvre chez ces sujets, au plan
intrapsychique comme au niveau des interactions familiales.

L'objectif thérapeutique essentiel sera d’amorcer des processus de séparation et d’autonomisation, en ouvrant des bré-
ches dans I'espace mental du toxicomane et de sa famille.

(*) Comunicag@o apresentada no Coléquio “Aprender y Cambiar”, Barcelona, 23/25 de Novembro de 1995, promovido por ITACA.
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Le modele de soins franqais s'est développé a partir des
années 1970 en rupture par rapport a l'institution
psychiatrique. L'objectif thérapeutique a d’emblée pris
en compte la double polarité malade et non malade de
I'usager de produirs illicites.

La plupart des cliniciens adoptant des positions antino-
sographiques se sont artachés 4 proposer un protocole de
prise en charge spécifique. C'est en référence a I'héroino-
manie par voie intraveineuse que s'est organisé un réseau
dense et diversifié de lieux d’accueils et de soins. La cli-
nique des toxicomanes ne concerne en effet qu'une
minorité des usagers de drogues et a pour ambition
grace au volontariat, 2 la gratuité des soins et A I'anony-
mat de les stigmariser moins que I'hépital psychiatrique
ou l'univers carcéral. Dans ces contextes thérapeutiques,
le clinicien tente d'appréhender I'indicible du plaisir et
de la souffrance de I'expérience toxicomaniaque.

Le thérapeute cherche a mettre en mors l'instantanéité,
la fugacité des actes et des sensations, A restituer cons-
tamment la dépendance dans son contexte pharmacolo-
gique, psychopathologique, familial et social. Dans ce
champ clinique, les frontieres du normal et du pacholo-
gique, les limites entre I'usage et I'abus d’un produit, les
définitions de normes sont encore plus difficiles a érablir
qu'ailleurs. Notre démarche a pour ambition de nous
dégager de tour dogmatisme, de tout impérialisme théo-
rique ou clinique pour réévaluer en permanence notre
relation avec ceux que nous appelons, par respect et
pour atténuer leur stigmatisation, nos clients.

Plusieurs dizaines de théories sur les pharmacodépen-
dances ont vu le jour et aucun modéle ne saurait avoir la
prétention d'intégrer toute la complexité de ce phéno-
mene multidimensionnel. Comment présenter de fagon
ordonnée, planifiée les buts de notre entreprise théra-
peutique quand on sait combien les toxicomanes nous
déconcertent : ils ne se privent pas de la fagon la plus
souvent implicite de souligner notre impuissance et les
limites de notre analyse clinique. Ils manifestent par leur
réticence devant tout protocole de soins trop linéaire
leur radicale aleérité.

La plupart des centres d’accueil frangais ne proposent
pas un programme thérapeutique standardisé. Les
modalités d'intervention (chimiothérapie poncruelle,
hospitalisation pour sevrage, souticn sur le plan médical
ou social, orientation vers un centre résidentiel) dépen-

dent de la demande du client et des vicissitudes de leur
accompagnement. Pour chaque sujet, les objectifs théra-
peutiques souvent implicites varient selon une cinétique
largement imprévisible.

On peut s'interroger 4 ce propos sur le sens de la notion
de résultar, quand il s’agit de pathologies a rechutes
comme la toxicomanie.

Quelle va donc étre la position du thérapeure, face i la
complexité, et surtout a I'ambivalence d'une demande de
sevrage, a supposer qu’elle soit spontanément formulée ?
La notion d’ambivalence nous permet peut-étre de
mieux cerner les paradoxes et la perplexité du soignant
face a ses objectifs, qu'ils soient avoués ou latents.
Confrontés aux exigences contradictoires des patients
toxicomanes et de leurs familles souvent perverses, le
thérapeute aura bien du mal a éviter les écueils de la
toute puissance, de la séduction ou du rejet.

Claude Olievenstein a mieux que quiconque souligné la
complexité de I'objectif du sevrage, en égard i la “souf-
france du sujet désintoxiqué” (1) et a la fonction
qu’occupe le symptome dans I'économie psychique du
sujet. Aussi propose-t-il une psychothérapie transition-
nelle, amorcée dés la premiere rencontre avec le toxico-
mane, le thérapeute se situant “a la place du ters exclu
de la drogue”, dans une séduction évoquant le “flash”
provoqué par la poudre.

Le fondateur de Marmottan compare alors le sevrage 2
un vécu transitionnel organisé par le thérapeute, en
compétition avec la dépendance comme mode d’étre au
monde. (2)

Cette période intermédiaire doit sappuyer sur un con-
trat, premiere concession que fera le toxicomane en
entrant dans le Service, les ruptures de contrat ou les
“vidages” ne pouvant pas toujours étre évités.

A ce propos, en égard a la fréquence des ré-hospitalisati-
ons, les mémes patients revenant parfois quelques semai-
nes plus rard, on peut s'interroger sur I'efficacité d'une
telle méthode. La encore, il s’agit pour le thérapeute de
redéfinir la notion d’efficacité.

Dans cette optique, Marlatte montre dans son étude sur
la prévention des rechutes (3) , que de rechute en rechu-
te, on observe une modification, une progression du
mode de vie du patient.

A travers les hospitalisations successives, le clinicien
repere une modification du fonctionnement mental du



toxicomane, lui permettant par exemple de recommen-
cer a réver, a faire des jeux de mots, a phantasmer.
Lobjectif du thérapeute n’est pas ici de faire cesser toute
consommation, mais plutét de permettre des associati-
ons plus riches et plus fréquentes, malgré les interrupti-
ons du traitement.

Sur le plan intrapsychique, le fonctionnement du
Préconscient sera plus souple, de méme qu'on notera
une évolution du patient au niveau relationnel. Dans
cette visée thérapeutique, |'essentiel va étre d’obtenir une
diminution sensible de la souffrance psychique du toxi-
comane, méme en I'absence d’une perspective de sevrage
définidif.

Tous les intervenants savent bien que les sujets pharmaco-
dépendants ont parfois besoin de “se poser”, de “se refaire
une santé” et viennent demander une hospitalisation,
pour “replonger” dés la porte de I'institution franchie.
Néanmoins, chacune de ces rechutes peut constituer une
étape dans le processus de sortie de la toxicomanie.

Un coup doeil sur le rapport d’activité de 'hospitalisati-
on a Marmottan (1994) peut éclairer cette perspective.
L'équipe soignante rappelle tout d’abord qu'une hospi-
talisation, dans ses moyens comme dans ses objectifs,
destinée au temps du sevrage, ne représente qu'un outil
dans une prise en charge globale au long cours. Elle ne
constitue qu'une stratégie d’accompagnement, méme si
I'abstinence totale et définitive n’en est pas un objectif
obligé. L'hospitalisation témoigne d'une maturation
progressive, dont une indication pourrait étre 'améliora-
tion des séjours au fil du temps, pour une méme person-
ne. Les chiffres rendent mal compte de cette réalité clini-
que, mais la comparaison entre les différents séjours va
dans le sens d’une confirmation de ces hypothéses.

En effet, une érude comparative entre les fins de contrar,
les ruptures de contrat et les vidages montre que le pour-
centage de transgressions par rapport au contrat dimi-
nue sensiblement au fur et & mesure des hospitalisations
successives. Cette proportion continue de baisser jusqu’a
la quatrieme hospitalisation, prouvant ainsi une certaine
amorce d’intériorisation des interdits.

On voit ainsi que combattre la dépendance n’est pas une
fin en soi. En cherchant 4 libérer le patient de son alié-
nation, qui ne saurait se réduire  la seule dépendance au
produit, le thérapeute vise 4 le faire accéder & un espace
de liberté psychique.
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Il est paradoxal d’exiger I'abstinence de la part du roxi-
comane qui vient consulter: faire taire son symptéme
devient ainsi la condition préalable au traitement.
“Commencez par vous en sortir, vous ferez I'analyse
ensuite...”

Pourtant, lorsqu’il vient nous trouver, le toxicomane
nous dira la plupart du temps qu'il désire “s’en sortir”.
Mais de quoi s'agit-il de se sortir. En effet, ce n’est pas
essentiellement de la drogue : “Pour certains sujets,
Parrée de l'intoxication, les laissant aux prises avec leur
problématique inchangée, rend inévitable I'investisse-
ment addictf, cest-d-dire passionnel, d'un autre objet.”
“En supprimant le comportement toxicomaniaque, on
ne supprime pas la toxicomanie.”

Contrairement aux comportementalistes Nord-
Américains qui ne visent que la disparition du sympto-
me dans une oprique de réinsertion sociale, le psycho-
thérapeute ou le psychanalyste ne fera pas de I'abstinen-
ce une fin en soi. Simplement, et dans le meilleur des
cas, il pourra arriver que I'addiction au produit devienne
moins essentielle 2 'économie psychique du sujet.

Mais pour atteindre ce stade, la préoccupation constante
du thérapeute va étre de favoriser la modification du
fonctionnement psychique du sujet toxicomane.

Le fonctionnement psychique des sujets dépendants,
quelle que soit la structure psychopathologique a laquel-
le ils appartiennent, a souvent été défini comme un
surinvestissement du sensoriel limitant I'accés aux repré-
sentations verbales.

En effet, au cours des entretiens avec les patients addic-
tifs, on peut voir I'agir compulsif prendre le pas sur I'éla-
boration mentale.

De la méme maniére qu'ils exposent leur corps, ces sujets
vont mettre en péril leur activité de pensée, le recours au
toxique fonctionnant comme une anti-pensée.

Dans ce contexte, on repére une recherche active du trau-
matisme qui a pu étre décrite en terme de prise de risque.
Dans les conduites addictives, on peut penser que
I'incorporation compulsive d’objets toxiques, licites ou
illicites, pourrait réaliser une sorte d’élaboration par
Iagir, comme dans la névrose traumatique. Il n’est pas
rare par exemple de voir s'installer une sexualité addic-
tive chez les filles toxicomanes, apres 'effraction trau-
matique d’un viol, révélant dans 'apres-coup de plus
anciennes blessures.
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Ainsi Flora, vingt-quatre ans, présente une polytoxico-
manie 3 I'Héroine, au cannabis, a 'alcool et a divers
médicaments depuis I'age de dix-sept ans. Elle est sujette
a des troubles de type anorexie-boulimie depuis I'adoles-
cence. Elle est séropositive depuis six ans ainsi que son
compagnon. Elle parle volontiers de ses “bétises” passées
avec “tous les hommes qu'elle rencontrait.”

Depuis qu'elle vit avec son ami, elle reconnait s'étre “un
peu calmée avec le sexe”. Elle pleure (pour la premiere
fois, nous dit-elle) a 'évocation de ses viols successifs: le
premier 4 I'age de treize ans, par un homme plus agé; le
second, quelques mois plus tard, par une bande de jeu-
nes gargons qu'elle semble avoir provoqués. Elle n'a osé
en parler qu'a son demi-frére ainé, qui prenair alors de
I’héroine, avant de partir au Mexique ou il est mort
noyé. La figure de ce grand frére mort, massivement idé-
alisée, sera souvent évoquée au cours des entretiens,
jusqu’a ce que nous apprenions qu'il s'agissait en fait de
son premier séducteur, qui avait “initiée de force”,
nous avoue-t-elle. Elle peut bientét évoquer les violences
maternelles au cours de sa petite enfance, ainsi que les
raclées qu'elle recevait également de son pere, apres nous
les avoir présentés comme des parents idéaux.

Elle réve une nuit de son frére mort et ce réve en amene-
ra d’autres, moins douloureux.

Actuellement, Flora vit séparée de son ami et vient de
subir son troisieme avortement, suite a des grossesses
successives non désirées. L'alcool a désormais remplacé
I’héroine, et malgré sa séropositivité, elle se préoccupe
trés peu d’elle - méme et de sa santé. Son existence toute
entidre est marquée par I'incorporation compulsive et la
répétition mortifere.

Souvent, il n'est pas nécessaire de repérer dans le passé
un événement traumatique précis et localisable. Il peut
s'agir de blessures narcissiques précoces faites au moi
(séparations, rejets, climat d’abandon ou d’'insécurité),
dans lesquelles on peut voir de véritables traumatismes,
du fait de leur accumulation dans I'histoire du sujet.

Par la suite, les situations traumatiques vont étre active-
ment recherchées, l'incorporation addictive inaugurant
la voie de la répétition.

D’une certaine maniére, tout objet (au sens psychanaly-
tique du terme) va constituer une effraction traumatique
pour le sujet dépendant, qui va étre amené A se construi-

re une carapace narcissique destinée a le protéger des
aléas de la relation intersubjective.

Déniant I'altérité de I'autre, ces patients ne vont pas non
plus se vivie comme sujets, et leur activité de pensée
méme sera déléguée au toxique. La dimension inter-rela-
tionnelle va se trouver déplacée sur le toxique, sur les
conduites de risque, sur le jeu avec la mort.

Comment, dans un tel contexte, le thérapeute va-t-il
amorcer une relation transférentielle avec son patient ?
Comment réussira-t-il 2 faire basculer le toxicomane de
I'aspect “un” et fusionnel de la drogue a la dimension
duelle ?

En égard  ce fonctionnement particulier, il sera souvent
nécessaire d’apporter des modifications techniques a la
conduite du traitement, notamment par rapport au
silence du thérapeute, source d’angoisse mortifere. Mais
P'intrusion étant également insupportable pour le toxico-
mane, la parole du thérapeute sera davantage une “refor-
mulation qu’une interprétation” (4) de fagon & préserver
le patient de I'angoisse.

On sait depuis longtemps que la rigidité d’un cadre
orthodoxe n’est plus opérante pour ces sujets ; néan-
moins, il ne s'agit pas non plus de leur proposer une
prise en charge collective, ot les différents membres de
P'institution vont étre vécus comme interchangeables.
Malgré les résistances massives & I'instauration d’une
relation duelle authentique, ou plutdt grice a ces résis-
tances, les offres de transfert du thérapeute vont donner
lieu 2 une répétition agie a l'intérieur du cadre (passages
a l'acte, transgressions...)

Chez le patient toxicomane, cette compulsion a la répé-
tition est d’une nature différente que celle que I'on repe-
te chez le névrosé par exemple. Chez ce demier, “plus la
résistance sera grande”, nous dit Freud, “plus la mise en
actes (la répétition) se substituera au souvenir” (5), et
répéter est pour lui une maniére de se souvenir. Alors
que pour le toxicomane, la répétition compulsive peut
étre vue comme une tentative d’abréaction, comme dans
la névrose traumatique ou dans ce qu'on a pu appeler la
“névrose de destinée”.(6)

En égard i ces considérations, les objectifs du thérapeute
vont étre différents, selon qu'il aura affaire & un toxi-



comane ou & un autre type de patient. Il est évident qu'il
est nécessaire d'inventer de nouveaux dispositifs théra-
peutiques qui soient réellement adaptés, voire d’associer
plusieurs techniques thérapeurtiques.

Une étude sur “les sorties de la toxicomanie” rappelle
que la toxicomanie est aussi un mode de vie, un mode
d'adaptation paradoxal, une gestion des conflits. Il s'agit
d'une attitude générale devant 'existence, et non d'un
simple comportement.

En effet, les objectifs du thérapeute ne peuvent faire
I'économie de I'aspect existentiel du fait toxicomania-
que. Lorsqu'il ne sera plus sous 'emprise du produi, le
toxicomane aura bien du mal 4 réorganiser sa vie quoti-
dienne, ne serait-ce que face & 'ennui et au vide.

Aussi doit-on insister sur l'intérét des post-cures (7) et
sur le travail psychothérapeutique qui s’y poursuit.

Cette solution est évidemment plus coliteuse 2 la sociéeé
qu’une simple distribution de Méthadone, cela va de soi.

Comment éviter au toxicomane de continuer 2 focaliser
sur le produit, si du c6té du soin on ne peut donner
qu'une réponse médicamenteuse ? Ne court-on pas le
risque d’imiter ces meres de toxicomanes érouffant les
angoisses de leurs enfants avec des cachets et des sirops ?
D'otr la nécessité évidente d’un accompagnement
psychothérapeutique dans le cas d’'un recours aux pro-
duits de substitution, pour lutter contre le danger
d’engourdissement psychique par la réactivation de
I'imaginaire,

L'objectif thérapeutique essentiel sera donc d’ouvrir des
bréches dans I'espace mental du toxicomane qui peut-
étre un jour 'ameneront a décoller du produit. L'impor-
tant est de réussir a créer un espace de dégagement, a
ménager une circulation d’éléments psychiques entre lui
et la poudre pour lutter contre 'adhérence, la massivité
de I'aspiration 4 la fusion aliénante.

La visée de la thérapie n'est pas la suppression du produ-
it ou la désintoxication du toxicomane.

1l s'agit plutér de faire advenir une séparation entre lui et
son produit, dans une souci de différenciation et de matu-
ration psychique, ce qui est le contraire de I'aliénation.

La question des objectifs se pose différemment pour le thé-
rapeute familial. Dans le cadre du Centre Monceau, plus
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de 2000 familles d’usagers ont éié acueillies en 15 ans.
Avec Sylvie Angel, nous avons décrit certaines spécifici-
tés des interactions dans ces familles. Nous avons
d’emblée remarqué le décalage entre le caractere
démonstratif des conduites addictives et I'aveuglement
de la famille qui ne prend que tardivement conscience
de Pintoxication. La cécité des parents fait appel & des
mécanismes de déni que le processus thérapeutique vise
a réduire. Les familles apprennent progressivement  sai-
sir la dimension d'appel des passages a I'acte du jeune:
fugues, tentative de suicide, alcoolisme aigy, ... La con-
duite toxicomaniaque occupe une fonction centrale dans
un systeme familial rigide.

En effet, les capacités de transformations de ces familles
sont faibles et les interactions bloquées dans des schémas
répétitifs. Tous les besoins de différenciation de chacun
des membres sont niés pour renforcer le caractere
dysfonctionnel des relations familiales. Paradoxalement, la
toxicomanie rassure le groupe familial, car elle émoigne
de l'incapacité du patient désigné a assurer son autono-
mie. Chaque rechute du toxicomane ancre davantage
dans I'esprit du parent et de sa fratrie la conviction qu'’il
n'est pas apte A vivre sans leur soutien constant.

Le renversement épistémologique systémique en référen-
ce 2 Gregory Bateson dans le champ qui nous occupe a
permis de construire un cadre plus vaste dans lequel les
deux termes apparemment opposés de déterminisme et
d'autonomie peuvent coexister.

En modifiant leur point d’observation, certains dont
Von Forster, Atlan, Varela ont pergu que c’est d’'un
monde ordonné, mais non totalement ordonné que
résulte la conviction qu'il existe des systémes autonomes
susceptibles d’engendrer du nouveau.

Quels enseignements en tirer pour la clinique ?

En premier lieu, une constatation s'impose: les systemes
familiaux pathologiques, dont on sait I'étonnante com-
plexité, possédent une spécificité essentielle qui mérite
d’écre analysée. Leurs capacités d’auto-organisation,
selon la formule d’Atlan se révélent trés faibles.

Les familles de toxicomanes, en particulier, tolerent trés
mal les agressions aléatoires provenant de leur envi-
ronnement, sont terrorisées devant I'imminence d’une
période de désorganisation transitoire, méme si une
réorganisation plus sécurisante peut étre obtenue.
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Madame C. vient consulter au sujer de la roxicomanie
de son fils Clément. Elle a déja essayé d’envoyer ce gar-
con en post-cure, dirigée par des religieux, puis chez les
Narcotics Anonymes, sans grand succes. Actuellement,
Clément vient de démarrer une prise en charge au
Centre, accompagné par sa mére. Il est en sevrage en
ambulatoire depuis quelques jours. Celle-ci semble excé-
dée : “Je viens vous trouver parce qu’il ne se passe rien
(!) C'est toujours la méme chose depuis cinq ans, on en
est toujours au méme point...”

Quand nous lui faisons remarquer que son fils vient
pourtant d’entreprendre une démarche de décroche, elle
nous répond aussitoér : “Oui, mais c'est parce qu'il s’y
sent obligé, il a trop peur que je le mette 4 la porte.”
Madame C. est veuve (le pere de Clément est mort, il y
a dix ans). Elle a un fils ainé et une fille mariée a I'étran-
ger. Madame C. est venue récemment demander une
fois de plus si elle devait ou non donner de I'argent a
Clément. Ce dernier a I'intendon de faire un voyage en
Inde, et elle appréhende beaucoup ce départ. Nous lui
soulignons sa difficulté 2 se séparer de son fils. De son
coté, Clément reproche i sa mére de vouloir le garder
pres delle: “Tu ne veux pas me laisser partir, me laisser
vivre ma vie loin de toi I”

Madame C. nous demande si elle doit bientét partir a
I'étranger pour I'accouchement de sa fille (il s'agit de son
premier petit-enfant), ou rester a Paris pour “surveiller”
Clément et I'empécher de partir de son coté...

Jusqu'a présent, elle dir avoir toujours cédé a ce qu'elle
appelle ses “caprices”, car elle a peur de lui et de sa vio-
lence physique potentielle: “Il ne m’a jamais touchée,
mais il pourrait le faire si je refusais de lui donner de
I'argent.”

On comprend mieux alors ses réticences, vue I'érotisati-
on massive de sa relation 4 son fils, et de sa brutalité
phantasmée.

A travers cet exemple clinique, on voit i quel point tout
est pensé et agi pour réduire au minimum la dose
d'indétermination qui constituerait une bréche a travers
laquelle pourrait s'infiltrer des expériences significatives
pour la famille.

En second lieu, la théorisation systémique nous fournit
une conceptualisation des processus thérapeutiques.
L'approche familiale consiste essentiellement a:

— favoriser les efforts de recherche, d’innovation des
familles, tendant vers des réorganisations, des restructu-
rations moins aliénantes;

— minorer la destructivité mise en jeu lors des crises et
libérer les forces de régénération de la famille;

— désamorcer les processus de désignation du bouc émis-
saire en permerttant aux familles de faire I'économie des
rituels sacrificiels;

— proposer une reprise et une ¢laboration des phénome-
nes de crise, qui introduisent une remporalité moins ins-
tantanée.

Réduire I'intensité des tensions intrafamiliales liées a des
phénomenes d’entropie et permettre a des processus de
séparation et d’autonomisation de se faire jour, sans que
I'un ou l'autre des membres de la famille n’ait & payer
un prix trop élevé, telle est la visée thérapeutique que
NOUS POUrSUIVONS.

La pandémie du Sida nous a conduit 2 modifier notre
protocole thérapeutique qui s'oriente vers une pratique
de réseau quand le toxicomane est hospitalisé de fagon
itérative dans des services de médecine et lorsqu'il doic
s'astreindre & des traitements contraignants.

Plus généralement en France, la controverse sur les trai-
tements de la toxicomanie qui revient périodiquement
dans le débat public depuis vingt ans se trouve ravivée
aujourd’hui par la gravité des problemes posés par
l'infection V.I.H. et le Sida.

Tardivement ont été mises en oeuvre des actions préventi-
ves sur le plan national et généralisées des stratégies de
réduction des risques. Les tenants d'une extension massive
des programmes méthadone ont opposé une politique
d'abstinence a une politique de réduction des risques.

A notre sens, ces stratégies sont complémentaires et nos
clients n'ont pas a étre les otages de querelles idéologi-
ques masquées par un pragmatisme de fagade. Cette
dramatisation des débats publics ne tient quasiment pas
compte des données de la recherche dans le domaine
thérapeutique. Cest probablement une des raisons pour
lesquelles, en France, diverses modalités de soins ne se
développent qu'avec retard. J'en veux pour preuve la
rareté des prises en charge groupales et la quasi-absen-
ce des communautés thérapeutiques démocratiques.

Je formule le voeu que la dynamique européenne con-



tribue & lever les obstacles. C'est le sens de mon enga-
gement dans le cadre d'ltaca. Je vous remercie.

Conclusion

Le phénomene de la pharmacodépendance requiert une
approche multidimensionnelle, puisqu’il est situé a
larticulation du pulsionnel et du social.

En effet, ces quelques réflexions sur I'entreprise théra-
peutique nous ont montré a quel point la toxicomanie
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devait étre envisagé dans sa totalité, en tant qu'il se trou-
ve pris 4 la fois dans son histoire individuelle et dans sa
trajectoire socio-familiale.

Aussi les objectifs thérapeutiques doivent-ils viser
I'ensemble des secteurs de la prise en charge, qu'il s'agis-
se du domaine médical, socio-familial ou individuel. m

Professeur Pierre Angel
e Janine Pages Berthier
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“La post-cure protége des tentations de l'offre, elle permet
au toxicomane de penser a autre chose qu'au produit, elle
répond au besoin d’étre protégé contre la drogue et elle
induit au compromis et a la négotiation”.



