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a|& Editorial 

nÊ$f\ « Drogues » et « médicaments » 
\ j P \ J m i s e n contexte 

David Cohen* 

Guilhème Pérodeau** 

Qu'y-a-t-il de commun entre le Prozac, l'alcool, le Valium, la co­
caïne, le Ritalin, la nicotine, le café et la marijuana ? Tous sont des 

psychotropes et agissent sur le système nerveux central, modifiant l'hu­
meur et la conscience. Quelle est la différence entre ces substances ? Si 
nous nous cantonnons aux effets physiologiques la réponse demeure 
simple : certains agissent en stimulant, d'autres en déprimant l'activité 
du système nerveux. Si nous élargissons notre perspective, au-delà du 
physiologique, la réponse se complexifie. Certains sont en vente libre, 
d'autres sont dispensés sur prescription médicale, d'autres sont carré­
ment proscrits. Certains sont considérés dangereux peu importe la dose, 
d'autres deviennent médicinaux sous la houlette du médecin, toujours 
peu importe la dose. Parmi l'éventail des psychotropes, les chercheurs, 
les cliniciens, les décideurs et les membres du grand public ont long­
temps fait la distinction entre deux grandes catégories de substances : 
d'un côté, les « drogues », de l'autre, « les médicaments ». 

Cette distinction date d'environ un siècle. Elle est apparue en Oc­
cident suite à la démonisation de la morphine. D'abord considérée 
comme analgésique miraculeux, la morphine fut ensuite classifiée 
parmi les fléaux de l'humanité. À partir de ce moment, certains psycho­
tropes devinrent des « drogues » : interdits ou désapprouvés, on ne se 
préoccupera plus d'en distinguer « l'usage » de « l'abus ». D'autres 
psychotropes devinrent des « médicaments » : approuvés par les pou­
voirs publics et manipulés par des professions médicales en ascension, 
on les développera pour traiter des maladies. 
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Tantôt ange, tantôt démon, ou les deux à la fois, le psychotrope 
évolue en fonction des attitudes populaires, des groupes de pression et 
des décisions politiques, économiques et sociales. La distinction entre 
« drogues illicites » et « médicaments » ne repose pas sur des réalités 
biologiques mais plutôt sur des réalités sociales, culturelles, juridiques 
et politiques. En d'autres termes, aucune caractéristique chimique ne 
peut distinguer entre un psychotrope appelé « drogue » et un autre 
appelé « médicament ». Pourtant, avec le temps, il y a eu une tendance 
au sein du grand public mais aussi dans une certaine mesure chez les 
professionnels de la santé, de tomber dans leur propre piège séman­
tique. La « drogue » et le « médicament » deviennent des entités maté­
rielles distinctes avec du même coup, des propriétés pharmacologiques 
distinctes, le tout véhiculé par les jugements, préjugés et intérêts du 
moment (Stein, 1990). Comme toute distinction sémantique réifiée, 
puis solidifiée par le manque de sens critique et de conscience histo­
rique, la distinction entre drogues et médicaments peut s'envisager 
comme le résultat d'un processus classique « d'étiquetage » - où l'éti­
quette apposée sur un phénomène d'intérêt le décrit moins qu'elle ne le 
« crée ». Un balayage historique des conceptions passées et contempo­
raines aide à démystifier le processus. 

À travers les époques, les psychotropes sont tour à tour louanges 
ou stigmatisés : d'abord, une acceptation enthousiaste ; ensuite, une mé­
fiance plus ou moins fondée ; finalement, un rejet catégorique, parfois 
de pair avec une utilisation médicale contrôlée (Brisson, 1988). C'est 
ainsi que la « drogue » morphine, dont nous avons évoqué le parcours 
houleux plus haut, vient d'être pleinement réhabilitée comme « médica­
ment » anti-douleur (Agence Nationale pour le Développement de l'É­
ducation Médicale [ANDEM], 1995). Le tabac, initialement apprécié 
pour ses propriétés médicinales, a été peu à peu décrié pour ses consé­
quences nocives sur la santé. En Amérique du Nord et bientôt dans tout 
l'Occident, le tabac entre dans ce qui sera certainement une longue 
phase de rejet total. Mais cette nouvelle stigmatisation s'accompagne 
d'un intérêt renouvelé pour les propriétés médicales du tabac ainsi que 
d'une médicalisation du tabagisme (Cohen, 1995). La nicotine trans­
dermal est maintenant un « médicament », prescrit sur ordonnance 
médicale et investiguée comme traitement de désordres tel le syndrome 
Gilles de la Tourette, la maladie d'Alzheimer, le trouble déficitaire de 
l'attention (Conners et al., 1996). 

Les stimulants amphétaminiques furent parmi les « médicaments » 
les plus prescrits par les généralistes en Occident durant les années 50 et 
60. Leur utilisation hors-norme par des sous-cultures (jeunes errants, 



motards, athlètes, etc.) dans quelques pays à la fin des années 60 fit en 
sorte qu'ils passèrent dans la catégorie de « drogues » et furent plus 
strictement contrôlés par les pouvoirs publics. Les temps ont certaine­
ment changé : entre 1.5 et 4 millions d'enfants consomment quotidien­
nement du Ritalin aujourd'hui en Amérique du Nord (Diller, 1996 ; Safer 
et al., 1996). On rediscute aussi des stimulants pour un usage autrefois 
désavoué : le traitement de la dépression (Emptage et Semla, 1996). 
Mais le parcours de ces substances continue : la Drug Enforcement 
Agency (DEA, 1995) aux Etats-Unis vient d'émettre un communiqué de 
presse accablant sur le détournement du Ritalin pour usage récréatif. 

Autre exemple : les benzodiazepines (tranquillisants et somnifères) 
mis sur le marché pour remplacer les barbituriques (qui, eux, rempla­
çaient les opiacés), devaient selon les avis à l'époque ne présenter aucun 
risque de dépendance (Koumjian, 1981). Cette croyance s'est effondrée 
en à peu près une décennie. Les dangers de l'utilisation de longue durée 
- dépendance, chutes répétées, confusion mentale, sevrage pénible - se 
sont avérés particulièrement marquants chez les personnes âgées. Par 
ailleurs, la prescription de benzodiazepines constitue parfois une sorte 
d'approche « sparadrap » qui oblitère certains signaux potentiels de dé­
tresse psychologique, celle-ci pouvant ainsi devenir chronique (Zarifian, 
1994). Même si le consensus scientifique (Conférence de consensus, 
1995 ; Greenblatt et al., 1983) est très clair, recommandant une prescrip­
tion très circonscrite dans le temps (deux semaines à un mois) et à cer­
taines situations très spécifiques (crises d'anxiété aiguë, convulsions, 
etc.), la plupart des ordonnances se font par des médecins généralistes 
confrontés à des patients en proie à des difficultés d'ordre psychosocial 
face auxquelles la médecine a traditionnellement été impuissante. Péro-
deau et Ostoj (1992) ont trouvé que des personnes âgées vivant à domi­
cile, sans problèmes psychiatriques reconnus et nullement en situation 
de crise, consommaient des psychotropes « pour les nerfs » ou « pour 
dormir » depuis presque dix ans en moyenne. À en juger par les mesures 
adoptées par les pouvoirs publics de plusieurs pays pour dissuader le re­
nouvellement des prescriptions, il est clair que les benzodiazepines ont 
commencé leur « descente aux enfers ». L'avenir de ces substances n'est 
pas glorieux, bien que leur rapidité d'action tranquillisante et le fait que 
de nombreuses personnes y soient habituées leur assurera encore une 
part importante du marché des psychotropes. 

Les nouveaux antidépresseurs baptisés inhibiteurs du recaptage de 
la sérotonine (ISRS), initialement louanges par usagers et prescripteurs, 
prennent rapidement la relève des benzodiazepines dans le premier ré­
flexe de prescription d'un psychotrope par les médecins généralistes. 



Le développement récent de cette classe de psychotropes (environ 6 
nouveaux produits sur le marché en 6 ans) s'accompagne de son appli­
cation fébrile à tous les problèmes de la clinique : il ne doit rester 
aucune catégorie de troubles psychiatriques pour lequel les ISRS n'ont 
pas déjà été prescrits. À lui seul, le Prozac aurait été prescrit à 21 mil­
lions d'individus dans 90 pays (Eli Lilly and Company, 1996). L'usage 
des antidépresseurs et des tranquillisants facilite l'acceptation d'idées 
réductionnistes sur les troubles traités, occultant le fait que l'anxiété, 
l'angoisse, la dépression sont, dans beaucoup de cas, circonstanciels et 
reflètent un vécu difficile. 

L'objectif de ce numéro thématique sur les psychotropes est de 
s'attarder sur les dimensions sociales et politiques des médicaments 
psychotropes, c'est-à-dire, les psychotropes actuellement reconnus 
pour leur valeur thérapeutique. Leur rôle étant de soulager le malade, 
ces « médicaments » sont, comme par magie, dépouillés de toute 
connotation négative. Pourtant, certains médicaments sont tout aussi 
puissants et potentiellement dangereux que certaines drogues mises au 
ban de la société. La clef est donc, non pas dans la substance elle-
même, mais dans la place que la société lui réserve à travers ses lois, rè­
glements, pratiques et attitudes du moment. Nous voulons ici explorer 
le rôle joué par le médicament psychotrope dans la psyché collective 
(au sens figuré), l'organisation sociale et les décisions politiques. Cette 
analyse, absente ou occultée dans le discours médical, relève directe­
ment des sciences sociales. 

Depuis les travaux classiques de Cooperstock (1971 ; Cooperstock 
& Parnell, 1982), les sciences sociales ont grandement enrichi notre 
compréhension du phénomène de l'utilisation de médicaments psycho­
tropes, décrivant son interrelation profonde avec les sphères politique, 
économique et culturelle. On reconnaît également l'apport décisif des 
approches psychosociales à toute lecture critique du phénomène. Ainsi, 
parler de consommation d'un médicament psychotrope implique de ré­
fléchir sur son histoire, sa prescription et sa promotion, les construc­
tions et représentations sociales de ses effets sur le corps humain et le 
corps social. Parler d'utilisation de médicaments revient en fait à parler 
des processus sociaux qui influencent la santé. 

En cette fin de siècle, la consommation de médicaments psycho­
tropes peut être perçue comme un « problème » de société, dans la 
mesure où cette consommation sert, dans beaucoup de cas, de solution 
inadaptée (donc coûteuse et avec des effets pervers) aux problèmes 
d'anxiété, de mal de vivre et d'impuissance individuelle et collective 
(Zarifian, 1996). Accepter cette solution serait admettre qu'un malaise 



de société se traite par le biais de stratégies individuelles de prises de 
produits approuvés qui permettent de mieux le tolérer. Il est encore plus 
important aujourd'hui de bien saisir les enjeux psychosociaux du phé­
nomène puisque l'insertion sociale, plutôt que l'évasion, est fréquem­
ment invoquée pour justifier la modification chimique de son for 
intérieur (Ehrenberg, 1995). 

Il nous semblait donc important de laisser la parole à ceux et à 
celles qui tiennent un discours de type psychosocial sur les médica­
ments psychotropes. Ces voix sont rares et méritent d'être entendues au 
milieu de l'avalanche de recherche biomédicale axée sur la mise au 
point de nouvelles molécules, car elles placent le médicament psycho­
trope dans son contexte. La plupart des contributions psychosociales 
sont peu connues dans le monde francophone, une bonne partie des tra­
vaux dans ce domaine provenant de pays anglo-saxons et Scandinaves. 
Quelques recueils et recensions récentes (Cohen, 1994 ; Gabe, 1991) en 
donnent de bons exemples. 

Nous avons fait appel à des chercheurs du Québec et d'ailleurs, de 
différentes disciplines (sociologie, psychologie, travail social, méde­
cine, pharmacie, epidemiologic) avec le seul mandat d'aborder la ques­
tion sous un angle psychosocial. À cause des contraintes d'espace, 
plusieurs courants de recherche et d'analyse sont représentés mais la 
liste n'est certes pas exhaustive. Nous espérons que ces voix se feront 
entendre davantage, car, comme l'illustre l'actuelle controverse sur la 
publicité du tabac, la place légitime d'une substance psychotrope dans 
la société ne peut se réduire à la question de ses aspects médicaux ou 
ses propriétés biologiques. Nous espérons que la diversité des thèmes 
abordés et des approches méthodologiques employées dans ce numéro 
thématique, ainsi que les apports aux connaissances et les questions 
soulevées, feront clairement ressortir l'utilité - pour comprendre et agir 
sur un phénomène dont les implications nous échappent encore - des 
travaux de recherche sociale. Bonne lecture ! 
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