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Divers autcurs font état des rapports entre
-'usage de «drogues» et celui de «médicaments», qu’ils
“crivent comme le tribut qu'une sociéié est censée
sayer pour son développement. Ce genre d'argument
:onduit @ penser que les deux usages sont en quelque
sarie indépendants e justific des solutions conjone-
Jrelles qui se fondent sur des analyses partielles.

Comme «probléme social», le «probleme de la
ogue» naquit entre 1880 c1 1920 awtour de deux
Zodeles :  un modele juridico-répressif élaboré aux
Ztats-Unis (cf Escohotado 1989,2: 225 ss.) mais
zussi dans d’autres pays comme la France (cf. Yvorel
-989), a panir de I'interdiction pénale de 1'usage dc
zeriains médicaments, €t un modéle biomédical qui
-aractérisc |'usager comme malade et qui cautionne le
crécédent mais qui est incapable de structurer un
=odele de gestion spécifique’.

De son cbté, I'automédication est présentée
omme un probléme technique apparu autour de 1960
zafaitde la reconnaissance des dangers iatrogénes et de

i croissance non prévuc de la consommation phar-
—uceutique’. Vers Ja fin des années soixante, les dan-
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gers de I'automédication ayant éi€ €tablis, divers au-
teurs se penchérent sur I'analyse des corrélations entre
ce type d'usage et dc consommation et celui des
«drogues» (voir note 2 infra).

Pour nous, ['usage de «drogues» et celui de
«médicaments» sont des comportements indissociables
dupointde vuede leur histoire culturelle®. Dans lamesure
ol la maladie et le malheur sont des universaux, le faitde
les gérer cn est également un®. Lautomédication ou
["autothérapie sont des phénoménes dont il est possible
de retracer [hisloire, et non des événements récents,
comme semble le suggérer la plus grande partie de la
littérature biomédicale’.

Le «probléme de l'automédication» et le
«probléme des drogues» sont présentés comme des
phénoménes récents, & peine trente ans dans le premier
cas, moins d'un siécle dans le second. Selon nous, un
processus de substitution des remedes traditionnels, des
thérapies folk ou de 1'usage de rituels ésotériques par
des médicaments se produisit en Europe et aux Etats-
Unis au moins depuis le XVIII* siécle. A partir de la
Seconde Guerre Mondiale, les médicaments dé-
placérent complétement toutes les autres pratiques de
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suins el d’assistance, jusqu'a les réduire & un réle mar-
ginzl. Lintervention des médecins et des pharmaciens
eniraina |'apparition d'interdits autour de la consom-
mation et de |’usage de certaines familles de substances
phzrmacologiquement actives, nolamment des analge-
sigues.

Nous appellerons processts d ‘automédication
I'ersemble des phénomeénes autour desquels se struc-
turent la consommation et 1'usage de substances phar-
macologiquement actives depuis deux siécles. Essen-
tiel.zment conjoncturel, ce processus concerne des so-
cié:és dans lesquelles I'Etat libéral capitalistc s con-
siruit @ travers des processus d'institutionnalisation, et
o0 centaines corporations professionnelles (médecins et
phzmaciens entre autres) jouent un role décisif®.

Dans la construction des élats modernes, les
preiessionnels sanitaires ont justifié 'exclusion ou
Vicerdiction administrative ou criminelle de toue
przuque autour de la maladie et du malheur qui se
siteait hors du contrble médical, pharmaceutique ou
véiérinaire, négligeant volontairement la condition
structurelle de la gestion de la maladie par les étres
hurains, qui est selon nous la variable délerminante du
processus d’automédication. Une telle politique €tail
foniée sur des réglementations de la consommation
(mz:s non de 1"usage) des médicaments par des profes-
sicraels reconnus par I'Etat®, visant a refuser aux pro-
fanas toute capacité de décision & cesujet et i construire
un cadre légal et administratif dont le but principal €tait
d’¢_.miner toute pratique non conforme'. Un tel projet
é1z:: weés favorable au développement corporatif des
preiessions sanitaires, qui occupaicent une position rela-
tivement marginale au XVIII®si¢cle.

LA NAISSANCE DU PROCESSUS
D’AUTOMEDICATION

La médicalisation et le crépuscule des
remedes

Si le traitement de soi-méme est un universcl,
I'usage de substances pharmacologiquement actives
I"es: aussi. Dans de nombreuses sociétés, cet usage plus
ou =oins rituel a €1€ associé a des pratiques faisant
imemvenir les réscaux sociaux des patients. Dans cer-
lains cas, il s'associe & des spécialistes, & des institu-
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lions différenciées ou a des formes de commerce spéci-
fique'.

Dans I'Evropc médiévale, 1'automédication
augmenta dés le IV* siécle, lorsque la médecine des
archiatroi entraen crise. Depuis, seuls les couvents ont
entretenu des jardins botaniques ol des remeédes pou-
vaienl éire cultivés.

Pendant le XIV¢etle XV siécles, le commerce
spécialis¢ se développa considérablement en Europe
occidentale, el les premiéres formules secrétes apparu-
rent, combinaisons plus ou moins bizarres de sub-
stances qui se transmettaicnt de péres en [ils et dont le
secret élait assuré par la complexité de la formule'.
Pendant le XVI¢siécle, suivant le développement de la
iatrochimic, guelques auteurs firent imprimer des réédi-
tions du Dioscoride ou des compilations de remedes. Le
commerce, liconsommation €1 L'usage de ces substanc-
es élaient libres, avec pour seul risque des inculpations
de sorcellerie ou d’empoisonnement. Ces substances se
plagaicnt dans des itinéraires thérapeutiques complexes
et diversifiés qui se structuraient auvtour des réseaux
sociaux des patients et induisaicnt des savoirs auxquels
participaient loules sories de guérisseurs',

—

Les premiers changements se produisirentala
fin du XVII* siécle. La prise en charge de la santé,
définie comme but politique par les pouvoirs publics,
supposait la suppression des responsabilités attribuées
aux particuliers™ par la médicalisation des pratiques |
domestiques et des soins aux enlants™, la permission .
aceordée aux médecins de définir un nouveau modéle
d’hopital et I'élablissement de contrdles sur la fabrica-
tion et la consommation des substances actives.

Le pharmacien bénélicia de sa formation
supéricure ¢l de I"altribution du monopole sur 1a vente
des médicaments, issu de la lutte contre les empoison-
neurs ¢t de I'implantation des brevets de protection du
commerce ct de |'industrie. Ce développement se pro-
duisit durant le XVIII. Il devanga les transformations
de la pratique médicale qui ne survinrent que cent ans
plus tard". Les pharmacicns disposérent d’un siécle
pour gagner le nouveau marché constitué par le
prolétariat urbain, qui avait besoin de remedes sympto-
matiques efticaccs ¢t bon marché. Ils développérent ce
marché par la publicité et par le discrédit des thérapeu-
tiques Aidroiques (Parascandola 1976 @ 15).
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La concurrence entre médecins et pharma-
ciens fit rage dans la mesure ob le monopole adminis-
cratif plagait ces derniers dans les mains des premiers,
d'autant que beaucoup de médecins élaboraient eux-
mémes leurs médications. En contrepartie, un régime
Z¢ lolérance permettait aux pharmaciens de vendre sans
srdonnance el de combattre ainsi les vrais intrus, ¢'est-
z-dire les «remedes» des herbolaires et des charlatans,
Le médicament pouvait se substituer progressivement
zu remede dans les pratiques domestiques et infiltrer
méme les pharmacopées des guérisscurs’’. Mais pour
cela, il fallait distinguer les médicaments des remedes
Ju point de vue de leur représentation sociale. Le con-
cours du médecin €iait indispensable pour y arriver.

Le triomphe du médicament sur le reméde

Le nouveau rdle politique du médecin ne changea
7as la structure de sa pratique, qui ne ressemblait gue
Top a celle des autres guérisseurs pratiquant plutdt la
divination que la curc™. La seule différence entre le
diagnostic du médecin et celui du guérisseur se fondait
sur les bases écrites de la procédure divinatoire du pre-
:uér_,Efk.ur attribuait une valeur chansmauquc, lan-
dis que les seconds I"obtenaicnt par un rituel initiatique
Zondé€ sur I'oralité".

Dans le modéle de pratique apparu au XIX*
secle, que nous appellerons modéle classique, le
2édecin négociait la gestion de la maladie avec les
~iseaux sociaux de ses patienis. Il devait accepter les
savoirs de-ses interlocuteurs et les modifier par scs
conseils. Cette interaction engendrait inévitablement
es savous de synlhcsc qui Iégitimaient parfois les
*rauqucs ques traditionnelies, parfois les pratiques médi-
:ales™, Pour les patienis et leurs familles, la «foi» et la
onfiance attribuée au médecin provenaient de sa ca-
sacité a communiquer, a les comprendre et a relire son
:avoir technique pour 'articuler avec les représenta-
zons sociales de la maladie.

Mais unc médecine fondée sur le diagnostic et
¢ pronostic, bref, sur sa capacité divinatoire, donnait
«ne pauvre image de la science. Laisser faire la nature
" #1ail un trop vicux principe pour différencier les
=édecins d'autres guérisseurs. Le triomphe de 1'in-
zrventionnisme (Coulier 1973, Greenwood 1984) et
w25 traitements hiéroigues signific qu'indépendamment
2 lavaleur pharmacologique des médicaments, de leur
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cfficacité réclle, la pratique médicale se distingue des
autres parce que ses ordonnances sont écrites et parce
que le médecin est seul Iégitimé & les Ecrire. Face aux
paroles, les médecins monopolisent |'écriture. La con-
dition notariale du médecin, la pénalisation des faus-
saires d’'ordonnances ou celle des errcurs ritualisent
I"acte d’ordonner et le convertissent en rituel central de
la pratique médicale (Melville 1984,197; Lain Entralgo
1986: 277). Cette ritualisation passe par 1'exclusion
de 'oralité (I"ordonnance s’éerit en sxlem.c), par le

" secrel qui i lie I"ordonnance du médecin 2 la lecture du

pharmacien et qui s'associc a I'image d'une calligra-
phie incompréhensible pour les pauvres mortels.

Face au pouvoir de I'écriture, les conseils des
pharmaciens ou les ordonnances des guérisseurs font
piétre figure. Les savoirs oraux sont fragiles. Engendrés
dans des rapports interactifs quotidiens, ils se trans-

forment facilement, se dégradent, et leurs petits change-

ments ouvrent des chemins incontrdlables, La prescrip-
tion €crite, par contre, fait foi, exige son application et
exclut 'apprentissage oral el la participation (Voir
Goody 1979 : 243 ss.).

En bref, |a prescription a légitimé la prépara-
tion galénique et plus tard le médicament face a des
remédes de charlatan. Les médicaments galéniques, qui
témoignaient d’un art de la prescription, jouérent un
role déterminant dans cc jeu articulé entre les deux
partenaires, ¢t furent les responsables du prestige scien-
tifique du médicament.

Contradictoirement, pharmacien et médecin
se sont légitimés I'un I"autre. Si certains médecins
€laboraient cux-mémes leurs (thérapeutiques et scandal-
isaient les apothicaires, ceux-ci vendaient des produits
de comptoir que les médecins relusaient d'ordonner.
Ces contradictions sont nées des caractéristiques du
modele libéral, mais aussi des médicaments eux-
mémes.

Lapharmacopée du XIX* se composait surtout
de thérapeuliques symplomaliques, la plupart des anal-
g&uqum et des anesthésiques incorporant souvent les
alcaloides de I’ Opium comme substances actives®.
L'anesthésie, une forme extréme d’analgésie ou de sa
prophylaxie, se fonda sur I'éther, le gaz hilarant ou lc
chlorophorme et leurs effets miraculeux sur la douleur
s’associerent a4 ceux de la morphine. Ces principes
actifs agissaient aussi sur la douleur morale, ils étaient
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des panacées pour la dureté des conditions de vie. Le
fumoir d’opium, les toniques, |"alcool de mélisse, le
lasdanum ou I'absinthe se partageaint des fonctions
semblables et ne se différenciaient que par le contexte
de leur usage ou par les caracténistiques de la phase
ecohorisante qui précéde le sommeil™.

A coté d'cux, les tanigues luttaient contre les
crees de la vie, contre la fatigue ou la neurasthénie, par
le ...oyen de leur excipient alcoolique. Dans une société
ot ' dlwuhsanon était pen,uz. comme une histoire
dcs enfants sc produxsn a partir dcs chxlrs et des carmi-
nzwLs qui, conseillés par les médecins, pouvaient étre la
base du traitement de femmes prises de faiblesse ou de
gosses qui «ne montaient pas» (Goulet 1987)*,

Ledéveloppement du marché pharmaceutique

du XIX<siccle s'est fondé sur le trailement symptoma-
tigze dela douleur et de la défaillance. Sa fonction dans
le cantexte du systéme productif fut de se substituer au
démanitlement du sysiéme de protection sociale de
I"Azcien Régime, fondé sur un modele de solidarité
socule dans le groupe domestique ou sur des institu-
tioms communautaires. Cette salidarité une fois brisée,
le prolétariat urbain fut liveé & lui-méme et trouva le pire
dass Ta maladie ou I'accident : la perte de |'emplo.
Potrsupporterla longue journée et les dures conditions
de ravail, une solution facile consistait a prendre des
sécatifs ou des stimulants obtenus a la laverne ou chez
I"zrothicaire. Cet usage, loin d'étre pergu comme une
forze de désintégration sociale, se manifesia comme

* unastrumentd'intégration dans un contexte ol aucune
forze d'institutionnalisation de 1'assistance n’existait
_encore. En ce sens, le médicament joua un rdle fonc-
tiozzel dans les politiques de réforme sociale liées aux
preztier balbuticments de |"Etat libéral car il transmet-
lair aux particuliers la responsabilité individuelle de
lews soins. Le réle des médecins et des apothicaires
comsistail une fois de plus a détruire les anciennes
structures de socialisation. Le médicament ouvrait le
chemin a un nouveau modele d’ intégration sociale
fonié sur un rapport indiv idualisé avec les institutions.

Le processus d’automédication a trouvé sa
fonmionnalité comme instrument d'intégration sociale
dars ("Etat réformateur du XIX*. Simultanément, il a
perzus I'intégration verticale de la production de médi-
cazents dans les grandes entreprises chimiques et ra-
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mené progressivement 1'apothicaire & la condition de
simple marchand. Mais ces deux politiques étaient con-
traires aux intéréts économiques et corporatifs des
médecins, car elles favorisaient I'automédication, une
pratique contradicloire avec les objectifs du monopole
médical. Elles avaient du reste un second eflet pervers.
Vers la fin du XIX* si¢cle, le marché médical n'avait
pas augmenté significativement par rapport au début du
XIX«a cause des effets du prix de la consultation sur la
demande** el de la mauvaise image sociale associée aux
traitements héroiques.

La réponse des médecins cut deux
objectifs :  lutter dircctement contre I'automédication
en essayant de récupérer le contréle sclon le vieux
dicton «nulle dispensation sans prescriptions, ce qui
contribua fondamentalement & criminaliser 1’usage de
«drogues»; et transtormer sa pratique pour en finir avec
la mauvaisc image sociale de sa profession, ce qui
conduisit & substituer au modele classique de pratique
médicale celui que nous appellerons le modeéle hospi-
(alier. Evidemment, toutes les corporations médicales
ne répondirent pas en ces termes. Aux Etats-Unis par
exemple, cntre 1900 et 1930, upe grande partie des
médeeins s'opposérent aux lois et aux interdits qui
limitaicnt les libertés de prescription des praticiens., Car
si les lois prohibitionnistes renforgaient partiellement
leur contrdle, elles les plagaicntsous la coupe des juges
et surtout des policiers (¢f. Escohotado 1989, 2).

La criminalisation de I’automédication et
la naissance du «probléme de la drogue».

LChostilité a 'automédication ne constitua pas
une réponse unanime des médecins. Nombreux sont
ceux qui ont bénéficié de 1'industrialisation de leurs
formules. Retracant ['histoire de la création du
probléme de la drogue aux Etats-Unis, Escohotado
(1989.2) montre que attitude de la corporation médi-
cale n'€tait pas du tout uniforme. Certes, la morphinisa-
lion d'amples secieurs des professions sanitaires €tait
maniteste vers la fin du si¢cle® mais dans la définition
de nouvelles politiques, des mouvements sociaux et des
images culturelles furent associés a 1a débauche oua la
perversion, Le développement des théories sur la
dégénérescence manifestait I'apparition d'un discours
médical qui s'opposait a cc genre 4’ usage el suivait les
positions de centains secteurs sociaux (Voir Yvorel et
Debock 1990). Les médicaments qui avaient joué leur
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s0le comme instruments d'inégration sociale deve-
naient dans ces discours des agents de désintégration et
de stigmalisation pour certains sccteurs de 1a société.

En Europe continentale, lc réle des sociétés de
‘empérance ¢1ait négligeable, 1andis que le discours des
médecins avait une influence prépondérante®. Ce dis-
ours a émergé dans un contexie de crise des objectifs
<formateurs de 1'Etat libéral et de leur glissement vers
Zes formes de gestion «dure». Celles-ci correspon-
Zaient & un degré avancé du développement capitaliste
2t au remplacement des projets pédagogiques de réin-
sertion sociale par des projet fondés sur I'exclusion et
enfermement. Le biologicisme est intervenu ici com-
2e caution idéologique des politiques de ségrégation ¢t
Ze stigmatisation®.

La lutte contre I'awomédication traduisait la
wolomté d’en finir avec la concurrence que représen-
-uent les médicaments de compioir pour le négoce des
médecins™, de récupérer I'hégémonie sur les pharma-
siens mais aussi de sc poser comme les défenscurs
Z'une éthique du travail qui semblait exclure cc
zu'aujourd’hui nous appellerions lc doping, considéré
omme un facteur de désintégration sociale et de dimi-
zution des rendements>.

Le discours des médecins avertissait 1'Etat du
seu de confiance qu'il fallait concéder a la plupart des
aédicaments de comptoir, ce qui conduisit au concept
& médicament éthigue .* Dans la mesure ot les profes-
connels comptent sur de nouveaux analgésiques ou
ssychotropes (barbituriques, salicylates et plus tard
:mphétamines) qui passent exclusivement sous leur
contrdle et qui, en raison de leur origine synthétique,
="évoquent pas de roles ludiques, ils peuvent élaborer
2 discours qui les interdit (Cesoni et Robert 1990,
Cebock et Yvorel 1990).

La création d'un probléme de la drogue fondé
ur I'interdiction de certaines familles de produits® aeu
-u dans un contexte complexe lié a des variables
comme |'expansion coloniale et la macro-économie
Musto 1972, Abarca 1980, Béroud 1990), ainsi que les
sroblémes intemes de certains pays comme les Etats-
Lais (Escohotado 1989,2), ou comme |a perception de
cwetendus effets pervers dans les pays européens

“vorel 1989, Debock et Yvorel 1990, Cesoni et Robent
-“90). La plupart des auteurs sont relativement prison-
~.ers de ce genre d*analyse mais ils négligent par contre
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d"autres dimensions i caractére microsocial. A coté des
retombées politiques ou juridiques, les enjeux étaient la
lutte contre I"awtomédication, contre le discours bio-
médical (attitudes corporatives de certains médecins)
mais aussi contre |'influence de ce discours sur les
processus de marginalisation du lumpen-prolétariat en
Europe, et de certaines minorités ethniques*®,

Etant donné le maigre réle des professions
sanitaires sur les soins prodigués dans les sociétés in-
dustrielles vers la fin du siécle, on peut comprendre que
les propositions médicales de contréle du marché phar-
maceutique aient fait obstacle au développement du
négoce pharmaceutique. Celui-ci s appuyait déja sur lc
poids des grandes entreprises chimiques, mais aussi sur
I"hostilité de la population qui ne se résignait pas a
perdre son accés libre aux médicaments. Durcir le con-
trole signifiait distinguer entre médicaments «€thiques»
et médicaments «de comptoir» (OTC). Ces demicrs
devaient étre sirs et de ce pointde vuc le Pure Food and
Drugs Act américain de 1906 bénéficia aux uns et aux
autres car il signifia réellement la fin des «médicaments
secrets» el des remeédes de charlatans, et favorisa le
développement industricl. Mais simultanément, un troi-
siéme groupe de médicaments ful délimité, dont la
circulation fut interdite ousoumise a différents niveaux
de contrle comme produits €thiques spéciaux®.

Médecins et juristes ont €laboré un discours
relatif & certaing médicaments qui ne devaient jamais
étre aux mains des particuliers et parmi lesquels se
trouvaient, précisément, les analgésiques, Par ces
mesures, les médecins onl récupéré le contrdle sur la
douleur, en refusant aux particuliers le droit de la mai-
triser par eux-mémes. Ce principe contredit les prin-
cipes de liberté individuelle sur lesquels se fonde le
systéme politique auquel ils apparticnnent (Escohotado
1989, 2)*.

D’un point de vue symbolique, le XIX¢ avait
représenté |'affranchissement de la douleur. Finie
1'époque oli celle-ci était source de sainteté. Sydenham
ou Dover, avee leurs opiacés, avaient rendu aux ci-
toyens le droit de la maitriser. Mais le durcissement du
XX* donna aux médecins un droit que seul Dieu sem-
blait avoir, celui de maitriser leur propre douleur, ce qui
explique le nombre de morphinomanes parmi eux, et de
le concéder aux autres @ partir de classements sociaux
répondant a des préjugés .
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LHEGEMONIE DU MEDICAMENT ET
LE DEVELOPPEMENT DES
DEPENDANCES

La crise du madele classique et
I"émergence du modéle hospitalier

Les nouvelles politiques relatives aux médica-
ments se développérent parallélement a une trés pro-
fcade transformation du modéle dominant en maticre
de oratique médicale*. Le modele classique s'essouffla
avec la fin du projet clinique du XIX<, avec le déve-
loapement de la médecine expérimentale, avec les
changements dans les programmes de formation médi-
caz2, avec le développement institutionnel répondant
aux revendications sociales, avec les changements dans
Jz :echnologic des soins engendrés par le développe-
raznt de la chirurgie e1 sans doute avec le tassement de
lz Zemande des services médicaux . En général, celle
treastormation représentait une modification des poli-
ticues de contrble social ¢t le remplacement des formes
pi= dures d’exclusion par des modeles de prisc ¢n
charge décentralisés, fondés sur du personnel cntrainé
spécifiquement, capable de dépister les cas parmi des
groupes sociaux €largis et placés en plein milieu du
ussu social,

Le modele hospitalier place I'hopital au centre
dusvsieéme de soins et prétend limiter les itinéraires non
insatutionnels pour réduire I'incidence du self-help. 11
rezforee 1'idéologie institutionnelle et ne se fonde plus
su-des négociations entre médecins, patienis et réseaux
sozaux. [l hiérarchise fortement la prise en charge,
exciut le patient et son réscau des décisions relatives a
I"zsistance, cache le patient loin du regard des profancs
e1 e réifie. La fonctionnalité de I'hépital trace une
bzmiere d'obscurité et de mysiére entre les gestions
demestique et institutionnelle et consacre ' hégémunie
des médecins sur I'assistance™.

Siles codis chirurgicaux, d attention médicale
e! e pharmacic étaient les principaux problémes de
|"i=plantation progressive du monopole médico-phar-
mareutique, le modele hospitalicr permet quant a lui de
coztroler les trois en excluant towte possibilité de ges-
tioz extérieure et consacre la dépendance des drogucs
co=me un probléme de «maladie» n'ayant aucune so-
lzzen hors du cadre médico-institutionnel, En con-
rreTartie, il place la consommation pharmaceutique a la
chirge de I'Etat comme un coti additionnel par rapport
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aux dépenses hospitalieres et médicales®, Ce faisant il
rend aux médecins leur hégémonic en madifiant e vieil
aphorisme : «nulle dispensation gratuitc sans pre-
scription médicales,

Drogues magiques

Avant la Deuxiéme Guerre Mondiale, le recours
au médecin €rail bien moins fréquent quaujourd’hui et
se plagail en général dans le cadre du modele classique.
Le médecin é1ait requis exceptionnellement, en particu-
lier en milicu rural ou ouvrier. Sa présence €tait habitu-
cllement associée a des circonstances vécues drama-
tiquement par lcs malades et leurs réseaux sociaux™®. La
Guerre et |"aprés-guerre signifia une trés dure période
de régression et de difficuliés dans la plupan des pays
européens, qui retarda d'une décade la plénitude du
Welfare State. L'hopital é1ait encore un espace chirur-
gical ou le lieu de 1'assistance aux indigents. Pourtant,
entre 1920 ¢t 1960 aux Etats-Unis, mais aussi dans la
plupart des pays développés, la consommation de pro-
duits pharmaceutiques éthiques a remplacé les produits
de comploir, ct vers la fin de cette période, 2 peu prés
80 4. de médicaments vendus Etaient Ethiques (Back-
man 1965), ¢'est-2-dire le fruit de la prescription médi-
cale, remboursés ou non par les caisses de la sécurité
sociale. Nous considérons ce phénomene, qui témoigne
de I'hégémonie progressive du médicament dans les
sociéiés développées, comme une seconde €tape du
processus d'automédication, malgeé le fait qu'il mani-
feste apparemment I'hégémonic du médecin dans la
prescription. Essayons d’y voir de prés.

Helman (1978) a ¢rudié le rdle qu'eut 1'im-
plantation du National Health Service sur la pratique
des gonéralistes britanniques. Subilement, ces prati-
cicns s¢ trouvérent confrontés 3 une énorme demande
de malades atteints par des rhumes, des fi¢vres plus ou
moins spécifiques et des «refroidissements» ab-
solument banals ¢t contre lesquels il ne pouvaient que
se référer 4 leur propre expéricnce de patients. La gra-
(uité du service avait déplacé sur les médecins des
diagnostics traités traditionnellement par 1'auto-
médication, mais les malades avaient besoin de «tou-
hib» pour obtenir les médicaments. Le genre de pre-
seriplions auxquelles ils se livraient ¢taient des analgé-
siques, des antithermiques. des antidiarrhéens, des vita-
mines qui bénéficiaicnt du prestige requis, mais qui
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epondaient aussi @ une demande caraciéristique
I aprés-guerre, de posi-famine ¢t de rationnement. Or,
zans ¢ce modele, 'usager qui veut mainienir équipée sa
charmacie domestique se voit ebligé de recounr au

2édecin et de négocier avec Jui I'obtention gratuite des

médicaments. Les médecins, eux, se plaignent du
“ébordement de la demande sans comprendre qu'elle
251 la conséquence de leur monopolisation du secteur.

Dans cette nouvelle situation, I'usager qui,
-endant un siécle, avait conquis un savoir positif sur lc
aédicament de comptoir se vil obligé de simuler 1'igno-
aanee pour obtenir du médecin ce qu'il savait lui-méme
crescrire. La prescription, dont nous avons vu la valeur
stuelle, perd cette valeur en se transformant en une
wyriede cheque au porteur visible et lisible par tous dans
4 mesure ol les prospectus des médicaments et les
=odes d’emploi des boites deviennent I'information
“ominante®,

Mais pour que lc médicament devienne le
=aitement par excellence, il fallait encore un miracle.
Celui-ci se produisit par le biais de la péniciline et des
atibiotiques™, qui engendrérent une confiance aveugle
rénéralisée & \a plupart des autres familles de médica-
2ents. Dans I'aprés-guerre en Europe, la péniciline mit
In aux les drames domestiques que représentaient la
Tneumonie, la méningite, les sepsis puérpérales ou les
caladies par streptococcus . Le miracle se produisait en
2eux jours, devant la famille, le médecin et les amis,
Zace 2 quelques simples pigires. Finies les attentes
<ngues et tendues des criscs pneumoniques, Linies les
<eilles pratiques higiénico-diététiques, les purges, les
-apeurs, les ventouses. Lantibiotique était sir, spee-
2culaire, sans effets secondaires évidents et offrait une
zure radicale. A I'efficacité biologigue s°associa tout de
sate le symbolisme @ la péniciline ful un miracle de la
sence qui mit fin @ des siécles de superstition et
Zobscurantisme :  un miracle visible au jour le jour.
Zrusquement, la péniciline dispensait les généralistes
2= la parole et les réduisait a la prescription face a une
centele qui demandait des actes (les antibiotiques) et
reu de paroles. Les antibiotiques 4 «large spectres»
=:duisaient le diagnostic a presque rien, le pronostic, la
dvination devenaient finalement ce qu’ils avaient 1ou-
rurs €€, des pratiques de charlatan. Le médicament,
arefois simple appendice d'une relation complexe
2igna de aulenomic par rapport auw médecin dans la
—esure o méme le diagnostic éail facilement com-
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pr¢hensible par la population®, Inévitablement, un
savoirsyncrétique est apparu dans lequel ce n'était plus
laconnaissance du médecin qui Iégitimait le traitement,
mais | traitement qui [€gitimait le médecin.

L'indépendance entre le médicament et le
médecin il progresser la connaissance positive des
usagers sur son emploi. Les échantillons distribués
généreusement aux praticiens par les laboratoires furent
drainés vers leurs clients et tendirent a remplir les
pharmacics domestiques, & familiariser les familles
avec leur emploi et & engendrer un climat de sécurité a
leur €gard*. Cette sensation de sécurité contribua
éliminer de la panoplie des soins domestiques
I'irrigateur, le vaporisateur ou les régimes de poissons
aux pommes de terre bouillies qui €taient ta malédiction
de nos maladies d’enfance. Antibiotiques, vitamines et
carminatifs vitaminés les remplacérent, mais aussi no-
tamment dcux autres familles de substances :  lesben-
zodiazépines et les anorexigeénes.

Lintroduction des anorexigénes se produisit
dans les différents pays occidentaux entre 1950 e1 1970
(Voir Debock et Yvorel 1990). En Espagne, elle fut
lardive, car I'aprés-guerre cspagnol se prolongea
jusqu'au redressement économique des années soi-
xanie. Auparavant, leur usage éiait limilé a un usage
professionnel ou estudiantin, surtout dans des périodes
d’examens*. Cet usage s'est €largi dans un contexte de
transformation de la représentation du corps
idéal :  celuiquisubstitua aux maggioratas des années
cinquanie, caractéristiques d'une période d’aprés-fam-
ing, les shrimps, comme la Twiggy des années soixante.
Les femmes de la classe moyenne espagnole eurent
recours aux endocrinologues pour maigrir. Or ceux-ci
éaient habitués aux cures hypocaloriques pour traiter le
diabete et employaient les mémes régimes pour les
kilos en sus. Dés lors, ces femmes qui captaient des
messages publicitaires sur les vertus des anorexigénes
négocitrent leur usage avec leurs médecins, sécurisées
par I'image de bonté et d'innocuilé des médicaments
«$0us controles.

Le cas des benzodiazépines est encore plus
intéressant. Leur apparition a la fin des années cin-
quante correspond au développement du Welfare State
et ade profonds changemenis sociaux :  mouvements
migratoires, politiques de relogement massif, déve-
loppement économique, qui supposatent des conditions
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a=si mouvementées que celles qui avaient €1€ 4 la base
de la cnise de 'Ancien Régime, mais avec une dif-
fexenee essentielle, I'existence d'un dispositif institu-
tizonel de gestion du malaise ct de la maladie, équiva-
l=mt au remplacement de automédication liée au médi-
czment de comploir par | aide institutionnelle.
Dans la mesure ob cetle aide institutionnalisée
ciat a maints égards médicalisée, la réponse aux syn-
~xmes psychofonctionnels impliqua I'emploi massif
de tranquillisams mineurs, d’abord des méprobamates
oz de la méthaqualone, plus tard, au début des années
scuxante, des benzodiazépines. Celles-ci étant dépour-
vies d'effets secondaires marqués ™, bien des médecins
crovaient @ un bas niveauw de lolérance pharmacolo-
mzue. De plus, leur etfer anxyolitique se manifestait
prasquiimmédiatement et ils donnaient moins fréquem-
meal une sensation d'ivresse que leurs prédécesseurs,
les barbituriques ou le chloral, pergus plutdt comme
«rdules pour dormir».

Mais le tiomphe des benzodiazépines a aussi
oher & un autre phénoméne contextucl. Au début des
anzees soixante el dans la plupart des pays occidentaux,
la >sychiatrie continuait a éire pergue comme une disci-
plae rattachée a la «[olie», & I'asile et & des techniques
«cares» de traitement comme I'ECT ou les «tranquilli-
sazis majeurs». Dol de |a part de ['usager un certain
reiuzs d'entrer dans des circuits de ce genre. Par contre,
I"=age des benzadiazépines par les généralistes ou les
specialistes somatiques avail 'avantage de leur per-

nzutre de «[inir» la visite avec une prescription qui €tait

arsaremment une réponse & une demande chaque fois
pi=s pérempioire, el de leur éviter les soucis provoqueés
pa Uutilisation des techniques psychothérapeutiques
pour lesquelles ils ne disposaient ni de la formation ni
duzmps nécessaire, et qui apparienaient 4 un monde, la
psichiatrie, que les somaticiens appréciaient mal dans
le contexte du modeéle hospitalier (voir Comelles
168 175-214)". Le psychotrope permettait de ne
pas parler et de raccourcir la visite, donc servail a
avgmenter la productivité d’une pratique organisée au-
10 d'un modéle éconumique performant.

Dans la mesure ol les benzodiazépines étaient
des traitements symptomatiques, apparemment sirs et
lezmes par les médecins, ils ont ouvert la porte & un
aprrentissage de leur usage par les protanes. Cet usage
¢ul comme conséguence |'élablissement de réseaux de
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négociation. En etfet, dans la mesure ot la tolérance de
ces médicaments symptomatiques élait un fait prouvé,
le paticnt changeait fréquemment de médecin et lui
rapportait «ce qu'il avait déja pris». Le praticien
changeait «habilement» de prescription ou de marque
dans la méme lamille et permettait ainsi la constitution
de dépots substantiels de benzodiazépines dans les
pharmacies domestiques, qui n’étaient que des tenta-
tions & les employer pour juguler les crises d'anxiélé
d’autres membres du groupe tamilial.

Dans la mesure ou le modéle hospitalier a
progressé dans les pays développés et ol les symboles
assocics a la technologie et aux institutions ont atténué
les dimensions charismatiques de la pratique médicale,
la responsabilité du médecin dans le diagnostic et e
pronostic a diminué. Cordonnance a cess€ de fonction-
ner comme 1'indicateur du triomphe de la science sur la
parole e1s’est transformée en un instrument pour relier
I"usager avec I'administration et lui permettre de re-
cevoir quelque chose de tangible. Pour I'usager, le
médicament est devenu un instrument essentiel pour
gérer sa vie sociale.

Paradoxalement, le modéle hospitalier, qui
paraissait le plus fonctionnel pour arriver au monopole
des soins, cut comme conséquence un développement
massif’ du processus d’automédication. Comme ce
processus inclut la prescription de davantage de psy-
chotropes, des déplacements se sont inévitablement
produits entre usages licite et illicite.

Surprotection ou dévolution : une
politique sélective

Malgré que, tout au long des années soixante, la
consommation et 1'usage de psychotropes illégaux
comme les dérivés du cannabis ou comme le LSD, n’ait
cessé d'augmenter, le nombre d'usagers dans son en-
semble resta ridicule par rapport a la population des
pays développés.

En revanche, le contexte lié a la prise de ces
produits, le contenu symbolique de leur image cul-
turelle, leur association a des mouvements de libération
sociale, culturelle ou politique, ¢t méme a des mouve-
ments révolutionnaires, permit un haut degré de ma-
nipulation par les pouvoirs publics et les médias et en fit
les cibles fondamentales des peurs collectives. Ce genre
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¢ peurs tendail & identificr un continuum dans leguel se
-lagaient la drogue, le sexe, le rock-and-roll, lc com-
=unisme e1 les gauchisies (Romani 1982). En Espagne,
-2 réponse institutionnelle, la création de la Brigada de
Zstpefacientes précéda I'expansion du nombre d’us-
;'C!S"“.

Concernant le «probleme de |'auto-
~édicalion», des cnis d'alarme furent lancés autour de
2960, dans la mesure ol la crisc de la Talidomide el
~“augmenlation de la consommation pharmaceutique
szmeltaient en cause |"optimisme thérapeutique domi-
=ant®. Les réponses des Etats i la surconsommation el
= I'abus de médicaments consistérent & augmenter la
rarticipation des usagers dans le ticket modérateur, a
curcir les conditions d'enregistrement des nouveaux
-moduits, @ mettre en place des politiques de pharmaco-
gilance el a élargir les listes de produits interdits. Ces
~esures turent en partie justifiées par des raisons sani-
ures, Jutie contre la iatrogénice et les vices de la pre-
scription, mais visaient plutdit a lenter d’arréter un des
oouffres financiers du welfare stare.

La crise économique des années soixante-dix
fzvorisa |"adoption de politiques néolibérales destinées
= démanteler en partic I'Etat providence et A diminuer
s23 coQts. Dans la sphére du contrdle de la consomma-
wn de médicaments, on pouvait s attendre & de nou-
velles limitations, dans la ligne déja tracée auparavant.
Piradoxalement, ces mesures faciliterent, d’abord ti-
rzdement, plus tard au grand jour, I'ouverture d'un
azuveau champ pour I'automédication en acceptant un
=souplissement des conditions de mise sur le marché
< une longue séric de produits, en particulier des pro-
s vendus sans prescription.

Ces politiques se trouvent confrontées 4 plu-
seurs contradictions. D'abord elles introduisent une
r.as grande rigueur dans 'interdiction ou le contréle de
cariains produits, et paraliélement elles jouent & rendre
zzx individus des libertés que |'Etat soi-disant interven-
tonniste leur avait dtées. Or ces libertés ne sont pas
ceiles de se soigner ou de se droguer, mais celles d'em-
payer n'importe quoi pour vivre micux*. Dans le con-
lexte esquissé dans cet article, ceci suppose d’accepter
17 ¢égémonic des médicaments dans les soins de santé,
e 2n conséquence d’accepter officiellement la validité
& "automédication. Mais ce principe va contre le vieil
azeord entre I'Etat e1 la corporation médicale selon
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lequel celle-ci assume le monopole sur ce terrain et
assure ainsi son hégémonie. e1 nul Etat n'est en condi-
tions d'assumer les codls politigues du démantglement
de la structure corporative et institutionnelle du systéme
de santé construite sur cetie idée. De telles contradic-
lions ne peuvent éire «résolues» qu'en présentant ces
divers problémes comme 1out & fait distincts,

D'abord, lc «probléme de la drogue» tel qu'il
se formule est wile pour I’Etat, dans la mesure ot il
permet de justificr des politiques de contréle social, aux
limites de la transgression des lextes constitutionnels
des différents pays, sur certaines catégories marginal-
is€es de la population, ot il permet d’avancer dans des
politiques d'institutionnalisation policiére et de con-
1rble touchant I'ensemble des citoyens (en profitant des
recours informatiques), voire une militarisation du
probleme®.

Alors que ces politiques se profilent, un nom-
bre croissant de professionnels travaillant au sein des
programmes de prévention, de traitement et de réhabili-
tation constatent qu'elles ne sont pas seulement inutiles
mais qu'elles empirent encore la situation. Or, les re-
sponsables des politiques répressives sont inévitable-
ment obligés d’¢tablir des accords avec les professions
socio-sanitaires chargées de la gestion quotidienne de
ces problémes®. Cette nécessité justifie I'ambivalence
qui se maniteste parmi les professionnels, par exemple
a travers l'usage qu'ils font encore du «syndrome a-
motivationnel» : la «maladic» qui permet de légi-
timer scientifiquement |'interdiction. Ce syndrome est
associé & |'usage des dérivés du cannabis et se car-
actériserail cliniquement par de 1'apathie, par 1'attribu-
tion d'une plus grande imporiance au présent qu’au
futur, par I'infantilisme ¢t la débauche, par I’hégémonie
de la fantaisie sur la réalilé, ¢’ esi-a-dire par des traits qui
s'opposent a I'image dominante du citoyen dans nos
sociétés. Ce syndrome montre les limites du
mod¢le : il pourrait vraisemblablement s'appliquer a
I"anxicux quis'adonne aux benzodiazépines mais diffi-
cilement 2 la consommatrice d’anorexigénes, qui clle,
du fail de son €tal, a besoin de stimulants. Ces modéles
permettent de faire passer des opinions pour des vérités
scientifiques et de les amplifier par le moyen des médi-
as, de stigmatiser certains collectifs de jeunes,
d'escamoter les usages qui contestent les idéologies
dominantes ¢1 de déplacer le probiéme pour ne pas
atfronter ses dimensions les plus évidentes :  1'usage
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massif de benzodiazépines de la pan des honnéles ci-
iovens ou le processus d'alcoolisation auxquels sont
coatrontés tous les pays développés (Menéndez 1978,
Romani 1982).

Ces raisonnements simplisies permetient
¢zzlement la Iégitimation des politiques répressives
devant l'opinion publique et la justification des budgets
pe.aciers ou militaires par I'emploi systématique des
rxdias. Ces processus ahoutissent a la marginalisation
d":ndividus apparienant & toutes les classes sociales
mas surlout aux secteurs les plus démunis, ceux qui ont
fet précisément les frais des politiques de redressement
économique mises cn place pour faire face 2 la crise
¢mergétique des années soixante-dix (Funes et Romani
1W85:  29-37).

Pour ce qui est de la rationalisation de |’ usage
dss médicaments, |"autre voletl auquel nous faisions
rezérence, le cadre est moins virulent mais significatif.
Les mesures de rationalisation visent 2 empécher les
medecins de prescrire aussi librement qu'avant les mé-
dicaments remboursés, en diminuant leur nombre par la
po.uque dite des «génériques», qui bénéficie surtout
aux multinationales de la pharmacie, principales pro-
dutrices de benzodiazépines. Ces politiques ne font
que renforcer le modéle de pratique médicale que nous
avans décrit précédemment et n'cmpéchent pas ledéve-
loroement etl’expansion de la consommation 1égale de
irzxquillisants®,

Lapolitique des «générigues» a des retombées
ir=oriantes :  d'une part elle pourrait représenter une
fore crise pour les apothicaires, qui en Evrope dépen-
dez: de 704 80 % Je la vente de produits remboursés,
de autre elle signific une forie crise pour les industries
phirmaceutiques nationales qui vendent des produits
fatniqués sous licence et qui ne peuvent maintenir des
poztiques de R&D car elles ne disposent pas des res-
sowzees financiéres nécessaires. Maintenir ces deux
seszurs suppose paradoxalement le fait de développer
I'zziomédication en favorisant la vente de substances
phermacologiquement actives sans prescription et a
pr libre.

Ces changements ne représentent aucune rup-
turr par rapport aux périodes précédentes. [ls ne con-
es2nl pas les rapports entre [es professionnels, ["Etatet
les ztoyens mais révelent de nouvelles contradictions
dams [a mesure ol, aux politiques de protection sociale
gu: ze peuvent éire pleinement démanielées a cause des
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cotts politiques s'gjoutent des politiques de dévolution
aux ciloyens de responsabilités liées a leur santé et 2
leur corps, responsabilité qui ne sont autorisées qu'a
Cceux gui apparaissent comme les nouveaux triompha-
icurs.

CONCLUSIONS

Aprés que les drogués les plus marginalisés aient
€t€ exclus, que la position des médecins dans le modéle
hospitalicr ait é1€ renforeée, que les crédits pour la
prévention aient €€ réduits et que |"éducation a la santé
ait €1€ limitée & une rhétorique officielle pour soutenir
ceux qui, avec plus de volonié que de pouvoir, y
croyaient encore, les pays occidentaux ont substitué a la
maladic la sant¢ comme concept central de leur dis-
cours.

Cette rhétorique se manifeste dans les pays
occidentaux par le développement d'une conscience
collective en rapport avec la protection du miliew en
géncral mais elle ne se traduil pas nécessairement par la
définition de politiques €tatiques spécifiques. Elle n’en-
tend pas placer les priorités dans la prévention ou I’édu-
cation & la santé, cn bonne partic parce que le modéle
médical dominant nes'y intéresse pas. En revanche, des
politiques sectorielles se définissent :  une politique
polici¢re destinée a «prévenir 'usage des drogues,
fond¢e sur I'interdiction et 1a répression et une mise 3 1a
disposition de la population d'un dispositif de soins de
maladie (rés technique el institutionnalisé, centré
essentiellement sur les maladies aigués et laissant de
coté les maladies chroniques; une non-politique, en
quelque sorte, pronant une libéralisation 2 peu pres
compléte de la responsabilité des citoyens par rapport a
leur santé, autrement dit une politique de privatisation
de la santé®. Dans ce cadre-li, lc réle de ce qu'on
pourrail appeler «l’automédication responsable» se
révele central.

Aux raisons économiques de ce transtert de
responsabilités, il faut ajouter des raisons qui renvoient
a4 l'incapacité¢ du modele hospitalier devant des
problématiques dont la solution exigerait une profonde
remise en question, Le traitement et la prévention des
drogodépendances en est une, mais la médicalisation
dautres problémes comme ['obésité, 1'anorexie, les
problémes alimentaires el nutritionnels en général, le
syndrome prémenstruel ¢t la plupart des pathologies
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ssyehofonctionnelles sont autant d’exemples Face aux-
cuels 'appareil médico-institutionnel échoue et doit se
~miter & légitimer des «styles de vie» sains qui nc
‘raduiscnt que les valeurs dominanies dans nos sociétés
+Waitzkin 1989)*. Ceci contribue & développer un sec-
szur privé d'intervention, tondé sur des techniques soft
Zestinées essentiellement 3 améliorer la performance et
2 qualité de la vie, dans la mesure ot ces services
reuvent étre payés par les iniéressés. Pas question de
charger les budgets de la Sécurité Sociale avec ces
caprices de riche®...

L«automédication responsable» est un des
riliers de ces politiques. Elle se fonde sur la privatisa-
on des soins, sur la conviction qu'il s"agit de produits
s2rs®, & peu prés inutiles, dont la venle repose sur unc
sratégic de marketing ulilisant les rctombées sym-
~oliques que leur confere leur condilion de produits
«Jharmaceutiquess» ¢t leur association avee le role at-
ribué au médicament. Le paradoxe, une fois de plus, est
c2e ces produils nc peuvent étre vendus comme des
=édicaments «thérapeutiques» dans la mesure ou ceux-
& sont attribués aux médecins, qui exercent ainsi un
contrble sur les drogues illicites. Par conséquent,
i'usage de ces produits fait partie d’un jeu relié 3 une
ie de santé et de joie, qui favorise également I'emploi
ass substances enivranies...

Inévitablemen, ce genre de politique entraine
=3 développement massif de la consommation de pro-
caits parapharmaceutiques ou pharmaceutiques, dans
-z mesure ou feur usage est fortement renforeé par les
medecins qui les Iégitiment génériquement ct par le
Taarmacien qui les recommande®. Dans ces conditions,
=e politique de restriction de 1'usage de drogues et de
—edicaments ne peut étre qu'absurde puisque par
zleurs les conditions qui favorisent leur consomma-
ton sont réunies, a cause du role qu'ils jouent actuelle-
cent sur le plan corporatif, sur le plan économique, du
pont de vue des possibilités de manipulation idéolo-
gque et surtoul de leur usage comme instruments
cC’intégration ou de ségrégation sociale.

La ligne de démarcation se place probable-
ment entre ces deux demniéres catégories. En fait, le
cineept de haut risque est un marqueur de ségrégation
s:ciale, et constitue le lieu 2 partir duquel sont définies
125 priorités. Les usages iniégrateurs des drogues el des
=edicaments, qui incorporent les benzodiazépines des
~enagéres, la cocaine des yuppies de Wall Street et de
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la jet-soctety ou les potions magiques des sportifs (ou
d'Astérix le Gaulois) sont 1antdt accepiés, tantdt dis-
simulés ou niés, tandis que le concept de haut risque
articule non sculement les politiques d'ordre public
mais aussi celles de la sanié. Ce concept permet la
construction d'un sysiéme de classement de la popula-
lionasurveilleret i traiter qui constitue le fondement de
I'exisienee et de la reproduction des modéles médical et
policier dominants. Or ce concept de haut risque, qui
paraissait @ l'origine destiné & n'identifier que des
marginaux, est en train d'élargir son terrain d'attribu-
tion dans la mesure o il justific le nombre croissant des
professionnels qui s*en occupent. De nombreux indices
manifestent que des groupes sociaux trés larges sont
pergus et gérés comme €tant «a haut risque», bien que
I"action institutionnelle exercée sur cux soit présentée
comme une tentative de réduire les inégalités.

Dans cc sens, le «probléme de la drogue» est
paradigmatique :  instrument de marginalisation, mé-
canisme de contrble social, et paravent permettant
d’occulter la problématique de 1'usage et de la signifi-
cation des drogues légales, il a contribué en méme
temps & un cerlain degré d'intégration sociale en offrant
de nouvelles fagons de gérer le conflit qui ont é1€ depuis
appliquées a d’autres situations, comme c'est le cas du
SIDA (Romani 1990).

Face & cetie situation, on peut se demander,
pour conclure, si ces processus sont réversibles ou
irréversibles, et si I'hégémonic du médicament et de la
drogue dans notre société peut éire remplacée ou €éli-
minée. Nous sommes plutdt sceptiques a ce sujet, et
considérons au contraire qu'une issue plus ou moins
acceplable et pragmatique par rapport aux problémes
posés consisterait peut-&ire 3 considérer la pharmacie
comme le point de vente de |’ «automédication respon-
sable» et des substances pharmacologiquement actives
aujourd’hui interdites.

NOTES

1. Cetarticle est le résultat d'une collaboration
entre les auteurs issue de la recherche sur
I"usage des drogues illicites (Romanf 1982,
Romani, Espinal ¢t Rovira 1990), et d’une
recherche sur 'automédication dans les sociélés

contempaoraines (Comelles et Paris 1984,
Comelles, Paris et alit 1985; Comelles 1989,
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1994). Nos remerciements & Nuria Espinal, &
Joan Rovira, 8 Domenec Comas, au G.1D. de
Madrid et a Serra Paris ainsi qu'aux participants
au colloque de Neuchatel (1990) pour leurs
commentaires.

Voir entre autres a ce sujet Becker (1953),
Keefer (éd.) (1965), Docss et alii (1967),
Busching (1975), Holzman (1978), Comas
(1985) et Gonzdlez et alii (1989).

On peut analyser I'évolution du modéle bi-
omédical autour de trois €étapes: une premiére
période dont le modele proposé est celui de la
psychiatrie d"asile, I'enfermement, et qui dure
Jjusqu’au Traité de Vienne en 1971. Une seconde 6.
étape, situce entre 1971 ¢t 1921, qui correspond
au développement de pulitiques d'assistance
exclusivement biomédicales, et une troisiéme
¢lape dans laquelle s”incorporent a ces poli-
tiques des interprétations a caraciére sociocul-
turel. Les politiques suivies depuis 1971 se font
dans une société dans laquelle le modele
juridico-répressit est hégémonique (Romani
1985).

La littérature scientifique sur 1'automédication
est extrémement limitée et dispersée. Pour
cerner les termes du probléme, il est iniéressant
de suivre les débats autour des différentes
versions du Pure Food and Drugs Act (1906,
1937, 1965, elc...). A ce sujet, on peut trouver
des pistes dans Keefer (1965) et surtout dans
Escohotado (1989, 2). Pour |' Europe, voir aussi
Keefer (1965), mais surtout les résultats du
Working Party du Conseil de I'Europe (1976).
Peters (1990) nous signalait que 1'histoire de ce
document débula en 1951. Les meilleures
analyses théoriques sur 1"automédication ont é1é 8.
réalisées par I'anthropologue argentin Eduardo
L. Menéndez (1982 et surtout 1989).

Dans cet article, nous allons distinguer entre le

terme usage, qui fera référence & 'emploi de la

substance, et celui de consonumation, que nous

réserverons a la transaction économique. Cette 0.
distinction est indispensable car |la documenta-

tion sur I'automédication fait presque Woujours

rétérence a la consommation et non @ 1'usage.

Auwlomedication et dépendance

Ces deux concepts ont €€ employés de fagon
différente dans d'autres contextes.

Nous allons aussi utiliser le terme substances
pharinacologiquement actives (Peters 1990) car
nous n'aimons pas limiter l¢ cadre de notre
analyse aux seuls psychotropes, comme le font
pas mal d’auteurs. Nous estimons que la
polarisation sur les psychotropes est surtout un
artifact dérivé des représentations culturelles et
de la position politique des chercheurs, Esco-
hotado (1989) lui-méme, avec sa notion
d'ivresse, limite trop son terrain et perd la
perspective d'ensemble,

Notre point de vue se situe dans la perspective
des pratiques: nous allons par conséquent laisser
de cOi€ les représentations culturelles de |'usage
des substances pharmacologiquement actives
pour rester sur le terrain des représentations
saciales. De cc point de vue et pour cet article,
nous placerons les substances a caraciére
hédonique ou rituel au méme niveau que toute
autre forme de pratique thérapeutique.

Limage qui découle de la littérature préie a
penser que 1'automédication est un phénoméne
récent. La critique de cette position a €€ faite
par Menéndez (1981, 1982). Il signale que ¢'est
un artifact d'observation qui a présenté la
gestion de la santé comme un fait médical et les
pratiques non médicalisées comme des sur-
vivances du passé, comme pratiques a éliminer
faute de sens. Limportance du role des non-
professionnels (fay referral system) a été
remarquée par Freidson (1960), mais un travail
systématique n'a ¢t€ entrepris par les sciences
sociales que depuis 1970,

Nous refusons |'idée d’un processus d'au-
tomédicarion «universel» ct que 1ous les pays
devraicnt suivre obligatoirement. Nous pensons
que chaque Etat a un profil spécifique li€ a des
variables locales (voir Van der Geest et Rey-
nolds 1989).

Les contrdles de 1'usage €taient plus difficiles a
causc des obstacles constitutionnels qui recon-
naissent ['aspect privé des domiciles et les
libertés de la personne. C'est sans doute pour
cela que le contrble des usages wurne plutdt
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autour de la construction sociale de normes
restrictives et de représentations négatives. Il
s’agit au fond de chercher la complicité des
réseaux sociaux pour parer cerlains usages. Sur
le réle des médecins comme transmeticurs de
messages destinés a maintenir un ordre conven-
tionnel, voir Waitzkin (1989),

Un des soucis des Iégislateurs américains €tait
précisément de concilier le droit naturel &
V'automédication avee les contrdles juridiques et
administratifs.

La plupart des modgles sur les «drogues»
distinguent les usages «traditionnels» (pergus
comme plus «nobles») et les usages «mao-
dernes», oll il est question d'industrie (Edward
Arif 1981). Cette distinction cache la continuité
entre les uns ct les autres.

Nous ne disposons pas d'une analyse
d'ensemble sur certe période. Escohotado
(1989,1) propose quelques pistes assez confuses
car il ne dispose pas d’une vision d’ensemble
sur la crise du modéle professionnel pendant
I"Empire Romain. Dans un autre texte (Co-
melles, Amau, Daura et Martin 1990), nous
proposons une interprétation contextuelle plus
large.

Pour les rapports entre sorcellerie et psy-
chotropes, voir Escohotado (1989, 1:356 ct ss.)
et Gagnon (1989). Lebigre (1989) a éiudié
|"affaire des poisons sous Louis XIV et mis ¢n
évidence les circuiis de I'usage criminel des
toxiques et |¢ role de cet usage dans I’établisse-
ment des contrdles policiers et administratifs.

Foucault (1979: 12) suggére que ceci suppose
I"introduction de nouvelles formes d'éthique
privée fondées sur la délégation aux familles de
la responsabilité publique relative 4 la santé,
laissant le reste aux mains des professionnels.
En tout cas, la délégation se référe a |'applica-
tion de principes cautionnés par les médecins.

Durant le XVIII* siécle, cette médicalisation
s'appuya sur des livres de circulation courante
(voir Foucault et alii 1979; Perdiguero 1989).
Son impact augmenta avec les éditions bon
marché. Du c6t€ des médicaments, la place de la
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publicité dans la presse populaire fut un facteur
essenticl (Jordi 1977, Goulet 1987, Cabal 1989).

Les brevets en pharmacie apparaissent de fagon
timide vers le XV* siécle. lls se développent
dans I'Espagne de Philippe II (Jordi 1977) et en
Angleterre (essor des patent medicines ou
proprietary medicines).

Nous réservons le terme médicament aux
substances pharmacologiquement actives qui
sont produites en série. Nous les distinguerons
des formules galéniques préparées sans prescrip-
tion médicale spécifique et individualisée.

Les uns et les autres sc différenciaient par leurs
fondements idéologiques, car on retrouve aussi
du galénisme chez les gucrisscurs (voir Foster
1979). Les modéles de pratique €taient sem-
blables, miscs a part des différences relatives a
I’esotérisme, mais les clientéles divergeaient.

Si guérisscurs ¢t shamans obtenaient leur
charisme 2 partir de rituels d’initiation, le
médecin le faisait a partir d’une carriére non
exemple d'éléments ésotériques.

Toute une hagiographie médicale, qui fait
["objet de romans et de films, représente le
médecin de campagne comme un personnage
qui enseigne et lutte pour imposer sa science,
mais qui apprend aussi de guérisseurs ct de
grand-méres particuli¢rement douées en
connaissances cmpiriques.

Escohotado (1989,2) propose une excellente
synthésc concernant ['opium el ses alcaloides. Il
signalc le rdle primordial des solutions d'opium
comme Ja thériaque, |¢ laudanum et la poudre de
Dover, ainsi que son role dans le développement
de la médecine et de la chirurgie du XIXsiécle.

Sur le role de |'alcool dans le systéme productif,
voir Menéndez (1984), Sicrra (1987), Cuche
(1989) ou Bouard (1989, 1990).

Sans doute le processus d’alcoolisation des
femmes ¢1ait-il plus subtil. Le cordial caractéris-
tique était un petit verre d’alcool de mélisse qui
¢ventuellement pouvait étre utile aux enfants.
Ceux-ci élaient habilués & cet usage thérapeu-
tique de "alcool.
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La recherche sociale récente aux Etats-Unis
démontre que la différence entre le codt du
médecin et celui du médicament favorise
I"automédication parmi les classes populaires et
qu’elle constitue un des facteurs de retrait de la
demande.

Le fameux modéle élaboré par Lewin (1970)
pruvienl puur une bonne parl de celte sitvation,
Lewin é1ait un «produit» de la fin du siécle
dernier. Il se basa sur sun expéricnce immédiale,
la dépendance des sanitaires, el sur une connais-
sance encyclopédique de 1'usage des drogues
dans les sociéiés exotigques, gu'il contextualisa
mal et tendit a idéaliser (Voir Comas 1986).
Locuvre d'Escohotado (1989) péche par le
méme travers en acceplant la notion subjective
d’ivresse e1 en ne rangeant pas ces conduites
dans le cadre plus Jarge des pratiques thérapeu-
liques,

Aux Etats-Unis, la corporation médicale est trés
divisée (Escohotado 1989,2), 1andis qu'en
Europe (voir Yvorel 1990), les médecins
occupent une position plus centrale dans la
genese du discours.

Voir & ce sujet Peset (1984) et Rothman (1971).
La complexilé croissanic des processus indus-
triels exige un controle majeur des tdches
techniques, impossible en état d’ivresse ou de
sédation, d’oll 1a pénalisation des excés. Voir
Bouard (1990) sur ia répression de 1a consom-
mation d'alcool dans les fabriques, ou le
discours sur I'incapacité des «drogués» a
maintenir leur travail (Yvorel 1989).

Nous n'avons pas de statistiques sur le volume
de la demande en services médicaux, mais les
études récentes sur ce sujet aux Etats-Unis
montrent que le cout de la consultation et la
distance par rappor au lieu de soin poussent &
choisir ['alternative de |"automédication. Ces
données correspondent & une période récente.
Nous pouvons en inférer qu'au début de sigcle,
ces deux variables €laient des obstacles majeurs.
Le tassement du nombre de médecins et
Uexistence d'un marché réduit supposaient un
ubstacle au développement corporatif.,
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Cette image est particuliérement présente chez
Zola. Dans La béte hunaine, le mécanicien de
locomouve est stigmansé par sun ascendance
alcoolique et apparait comme un étre débauché,
dévoré par le sexe et la violence. Dans les deux
versions cinématographiques du roman, celles
de Renoir (1933) et de Lang (1952). ces
dimensions sont tr¢s adoucies. Il faut remarquer
que la loi britannique sur les horaires des pubs
eut pour conséquence de limiter I'usage de
I'alevol dans une économic de guerre. Pour la
France, voir Bouard (1990).

Cet intérét justitic les débats autour de la Pure
Food and Drugs Act de 1906. LA.Ph.A.
proposa le terme étfrique en 1919. Voir Hoge
(1965: 834 et ss.), Sadusk (1965: 868).

Interdiction particlle car les opiacées continuent
i étre prescrits avec plus ou moins de contrdle.

C’est le cas bien connu des minorités orientales
aux Etats-Unis en matiére d'opium, mais aussi
celui des Polonais ct des Irlandais par rapport a
I'alcool. En Europe, la rétérence principale est
le discours sur la dégénérescence alcooligue,

En Espagne, ces produits devaient étre prescrits
avec des ordonnances spéciales: la receta de
taxicos y estupefacientes (ordonnance de
toxiques et stupéfianis) qui n’a disparu que dans
la derniere décennie.

Le droit inaliénable el constitutionnel a I'au-
tomédication apparait comme une constante
dans les débats américains (voir Weil 1965).
Dans ces débals, surtout ceux de 1935-1938, les
médecins étaient farouchement opposés aux
libertés individuelles en prétextant des dangers
graves pour |a santé.

En Angleterre, un débat opposa les partisans de
I"anesthésie-analgésie pendant 1'accouchement a
ceux qui invogquaient le principe biblique de
I’accouchement dans la douleur. [1 faut remar-
quer que les lois prohibitionnistes des Etats-
Unis, particuliérement la loi Harrison, préten-
daient implicitement contrdler I'usage que les
sanitaires faisaient des opiacés (voir Escohotado
1989,2). Les débats frangais sur lc sujet sem-
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blent aller dans le méme sens (Voir Yvorel
1989).

Pour un développement plus large de la transi-
tion entre le modéle classique el le modéle
hospitalier, voir Menéndez (1978) et Comelles
(1990).

Cette transformation, qui aux Etats-Unis est
caract€risée par |'influence du Flexner Report,
cst paralléle 2 des transformations profondes sur
d'autres terrains de la gestion sociale, Pour e
dispositif psychiatrique, voir Murard et Furquet
(1975), Castel et alii (1979), et Comelles
(1988), ct pour le dispositif pénal, voir Cohen
(1988).

Pour nous, le modéle hospitalier est plus
fonctionnel que le classique dans |a perspective
du discours médical dominant, Le modéle
classique ne serait qu'une période de transition
pour €liminer les soins profanes.

En 1919, aux USA, a peu prés 80 % de la
consommation pharmaccutique correspondait a
des produits de comptoir (Backman 1965).

Il faut insister sur les caraciéristiques drama-
liques de I'expérience collective de 1a maladie
(voir Herzlich et Pierret 1984). Méme si les
indicateurs de santé montrent une amélioration
du niveau global de sanié, el par exemple de la
mortalité enfantine. ils ne valent rien si «c’est
mon fils qui meurt».

En Espagne, par exemple, les patients gui vont &
la Sécurité Sociale se divisent en deux groupes:
ceux qui vont chercher les médicaments (partois
des années durant) el ceux qui consultent. Le
pharmacien garde les prescriptions. Sil'usager a
oubli€ les indications verbales du médecin, il lit
etinterpréte a son aise le prospectus ou interroge
le pharmacien. Souvent, un conciliabule final a
la maison précéde la décision de prendre ou
d'abandonner le raitement.

Lhagiographie des sulfamides peut étre suivie
dans Bovet (1988).

D'ot la relation entre figvre et antibiotique pour
la population. A remarquer que le traitement des
infeetions virales nécessitait aussi des antibi-
otiques. Quel prancien ne preserivail pas un
antibiotique pour vne rougeocle? Les médecins
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rationalisaient ces «[aiblesscs» en argumentant
que la rougeole laissail les gosses «sans
défensenr,

Dans un article publié dans le prestigicux
Lancet, Cargill (1967) proposait de libéraliser la
venie au comptoir des antibiotiques de large
specire comme certaines iétracilines, des
produits aujourd’hui largement mis €n question.
Assnci€ souvent & I'emploi d'autres psy-
chotropes comme le caf€ ou I'alcoal (voir
Romani 1982: 228 ss.).

La discréte somnolence pouvait étre appréciée
par des gens qui en plus du stress souffraient
d'insomnic. Aussi les syndromes dépressifs qui
ont I'insomnie comme constante pouvaient
apparcmment s'améliorer symptomatiquement
avec ce genre des produits et pouvaient éviter
I"usages des tricycliques ou des IMAOS dont les
effets secondaires sont trés marqués et dont la
réponse Lhérapeutique est trés lente.

Lindustric répondit {rés vite a ces pratiques en
offrant aux généralistes des combinaisons a dose
fixe de tranquillisants et désinhibitcurs comme
le sulpiride.

Escohotado (1989, 3) signale qu'avant 1975, le
nombre d'addicts €tait de quelques centaincs,
essentiellement des morphinedépendants du
deuxiéme ou du troisitme age.

Vers 1960, les statistiques montraient par contre
une irés basse incidence de la consommation et
de 1'usage de stupéfiants ou de narcotiques
{Escohotado 1989, 2).

L attitude des industricls et des pharmaciens par
rapport aux produits en vente libre consiste
affirmer leur innocuité et leur effet positif sur les
conditions de vie. Ce modele provient d'une
synthése des propos de Iindustrie cosmétique
traditionnelle et de leur adaptation au cadre
idéologique de ]a pharmacice. Dans ce dernier
cas, il peut s'élargir aux «troubles mineurss, les
céphalées et la constipation, qui sont présentées
non comme des maladies mais comme de petits
aceroes de la vie quotidienne.

Voir a ce sujet le programme Bush de lutte
contre la drogue, qui constitue une réinvention
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de la «politique de la cannonigre» telle qu'elle .
fut appliquée en Chine ou en Amérique Latine
depuis le XIX¢siecle. L'affaire du Panama en
est un excellent exemple. Ce qui est surprenant,
dans une certaine mesure, c'est |"attitude de
certains gouvernements européens, €l netam-
ment du gouvernement italien, qui viennent de
rendre illégal I"usage des drogues. Dans le cas
italien, la contradiction est si évidente que cette
politique entre en conflil avec le cadre de
fonctionnement des services socio-sanitaires et
de traitement des drogodépendances.

32, Unbon exemple de ces compromis est la
Conférence internationale sur l'abus et le trafic
des drogues illicites de Vienne (1988). La
présence de toutes sortes d'experts de disci-
plines différentes produit un document qui n'cst
qu‘un cumul de bonnes voloni€s, de limitation
du terrain entre divers professionnels et d'in-
cohérences théoriques,

A
‘2

Les médecins estiment que le probléme se
résout avec un bon apprentissage de 1"usage des
médicaments ¢n pharmacologic clinique. Ils
n'analysent pas les conditions dans lesquelles
s’exerce la pratique médicale. Significativement,
les benzodiaz€pines, ont loujours nécessité une
prescription et pourtant ils occupent un bonne
place dans "automédication. En fait ils alimen-
tent méme un marché noir aux addicls de
["héroine, qui sunt souvent des polydrogués
(voir Comas 1986, 1988 et Romani, Espinal ¢t
Rovira 1990).

h
i

Pour les Etats, la politique des génériques
supposait aussi des contréles sur les prix de
vente de produils 1ouchant directement leur
budget. En Espagne, ces politiques ont conduit &
une croissance des prix bien inférieure a I'indice
des prix. Les marges de bénéfice des entrepriscs
ont diminué. Pour ces derniéres, le fait de passer
aux produits a prix libre non remboursables
constituail donc une solution intéressante,

N
‘n

La tendance prise par I'enregistrement de
produits cosmétiques dans la CEE en donne un
bon exemple. I o'y a plus d enregistrement,
¢'est-a-dire d autarisation orticielle de mise sur
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le marché. L'Etat se limite & dire cc qui ne peut
&tre dit, mais ne contréle rien d'autre.

56. Ce rdle l€gitimateur bénéficie précisément du
mainticn du modéle hospitalier et de la fétichisa-
tion de la technologie qu'il représente. Le
modele hospitalier répond mal aux marginalités,
malades terminaux, chroniques, psychotiques. Il
offre des solutions partielles pour des problémes
d'image du corps: chirurgic plastique, fifring,
analgésie par des moyens physiques, elc., qui
comportent tous une énorme valeur ajoutée,

57. Ainsi les greffes se font dans les hopitaux
publics en Espagne, tandis que les FIVIT se font
dans les hopitaux privés. A co1é d'cux, cliniques
d’obésilé, gymnases, saunas, jacuzzi, esthéti-
ciens diplémés, opticiens prétendent améliorer
la santé ou la qualité de 1a vie, Les médecins ne
sont que les 1égitimateurs. Or, une partie de ces
institutions de «santé» devicnnent des espaces
d'interaction entre égaux, en suivant le chemin
tracé par les clubs sportifs d'élite du début de
siécle, ou emploient des techniques de self-help
apparues initialement pour le traitement de
collectifs d’alcouliques (voir Castel et alii 1979,
1981).

58. Parmi eux, les salicylates, dont les effets
secondaires sont bien connus.

59.  Encesens, I'implantation en Europe du
«modéle californien» de santé physique a été
suivi du développement d'un énorme marché
sur le terrain alimeniaire ¢t pharmaceutique. La
vente de diététiques se développe dans les
pharmacies comme une nouvelle straiégie de
marketing qui se fonde sur la présentation des
aliments & faibles doses, presque homéopa-
thiques, comme des médicaments...
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SOMMAIRE

Les auteurs proposcent une analyse d’ensemble sur le rdle que jouent les psychotropes par rapport au processus d'automeédication et
dams les processus de marginalisation sociale dans les sociéiés développées, Sc basant sur des données historiques el ethnographiques
comeeenant l'usage social de cenaines familles de produits-cibles, opiacés, vins médicinaux, barbituriques, amphélamines, benzo-
dizzepines, les auteurs proposent une analyse des variables qui interviennent dans la configuration des images culturelles de ces
sutstances, et nolamment le rdle des professionnels et des institutions, ainsi que leurs dimensions poliliques et idéologiquces.

ABSTRACT

The authors present an analysis of the role played by the psychoactive drugs in relation to automedication and the process of sacial
merainalization found in advanced socielies. From historical and ethnographical data on the social use of cerlain groups of producls
{onales, medicinal wines, barbilurates, amphetamines and henzadiazepines), the authors analyze Lhe variables acting on the different

cutural views of the substances, namely the role played by professionals and institutions. as well as their political and ideological
dimension.

SUMARIO

Lo aulores proponen un analisis de conjunto sobre ¢l papel que juegan las drogas psicoactivas en el proceso de auto-medicacion y
en 2 proceso de marginalizacion social en las sociedades desarrolladas. Basdndose en datos historicos y einogrificos con respecto
a Iy utilizacion social de ciertas familias de productos (opiacios. vinos medicinales, barbiniricos, anfetaminas y benzodiascpinas), el
autr analiza las variables que intervienen en fa configuracion de las imdgenes culturales de estas substancias. y principalmente el rol
de s profesionales v de las instituciones. asi como sus dimensiones politicas ¢ ideoldgicas.
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