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Dépendance au cannabis et événements devie:

le poids de la transmission transgénérationnelle

Résumé

Notre expérience clinique auprés de sujets évoquant fréguemment durant les entretiens cliniques des événements de vie
associés a leur dépendance au cannabis et des histoires familiales autour d’ autres dépendances, nous a décidés a étudier le
poids de la transmission transgénérationnelle de la dépendance au cannabis et des événements de vie. Les objectifs de notre
étude sont de repérer les événements de vie susceptibles d’ avoir fragilisé les sujets et favorisé leur dépendance au cannabis
et d étudier le processus de transmission transgénérationnelle de la dépendance au cannabis chez des sujets ayant vécu des
événements de vie négatifs ou traumatisants. La population est composée de 30 sujets dépendants du cannabis (et du tabac)
recrutés dans une association accueillant des personnes toxicomanes et al cool o-dépendantes. L es instruments utilisés sont : le
questionnaire de dépendance au cannabis, le test de Fagerstrom, le test de dépendance psychologique et comportementale au
tabac, un entretien semi-directif centré sur I’histoire des consommations tabagique et cannabique, le génogramme. Les
résultats montrent que la dépendance au cannabis est favorisée par des événements de vie traumatisants, une transmission
familiale transgénérationnelle caractérisée par une cohésion familiale et un support familia défaillants et une
surreprésentation familiale des problémes psychol ogiques, organiques et des déces sur trois générations.
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Summary

Our clinical experience with subjects frequently evoking during the clinical interviews life events associated with their
cannabis dependence and family histories around other dependences, decided us to study the weight of the transgenerational
transmission of the cannabis dependence and the life events. The objectives of our study are to mark the events of life
susceptible to have weakened the subjects and favored their cannabis dependence and to study the process transgenerational
transmission in the cannabis dependence in subjects having lived some negative or traumatic events of life.

The population is composed of 30 subjects with cannabis dependence (and tobacco dependence) recruited in an association
welcoming drug addict people. The instruments used are: the questionnaire of cannabis dependence, the Fagerstrom test, the
psychological and behavioural dependence tobacco test, a semi-structured interview centered on the history of the
consumptions of tobacco and cannabis, the family constellation drawing. The main results show that the cannabis dependence
is encouraged by traumatic events of life and a transgenerationa family transmission characterized by a family cohesion and
a failing family support and a family over-representation of the psychological, organic problems and deaths on three
generétions.
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Introduction

La consommation de cannabis en France et dans les pays occidentaux sest largement
répandue ces derniéres années. En France, chez les jeunes adultes, I’expérimentation du
cannabis a doublé depuis le début des années 90 : en 1992, 18% des 18-44 ans déclaraient
avoir dga fumé du cannabis au cours de leur vie, contre 35% en 2002. L’ augmentation est
d une facon générale d’ autant plus forte que la population observée est jeune : ainsi la hausse
mesurée parmi les 18-25 ans dépasse celle mesurée parmi les 25-44 ans. En 1999, la France
est en téte des pays européens concernant le taux d’expérimentation du cannabis [de 12% en
1993 (1) a 35% en 1999 (2,3)]. A lafin de I'adolescence, en France, environ la moitié des
jeunes de 17 ans a essayé au moins une fois le cannabis. Cette proportion augmente tout au
long de I’ adolescence, vraisemblablement parce que les opportunités d’en avoir consomme
sont plus importantes & 18 ans qu’ a 14 ans. Mais le type de consommation évolue au cours de

la vie, pour la fraction d’expérimentateurs qui continueront leur carriere de consommateurs



(4). En 2003, parmi un échantillon de 982 usagers de cannabis, 96% avaient consommeé du
cannabis au moins dix fois au cours de leur vie. L’&ge médian de la premiére consommation
est de 15 ans. La plupart des personnes (63%) commencent a consommer entre 13 et 16 ans. ||
Sagit du produit illicite expérimenté le plus précocement. La consommation récente de
cannabis est |e fait d’ une mgjorité de personnes rencontrées tant dans I’ espace urbain que dans
I’ espace festif techno (tecknivals, free-parties). Les modalités d’ usage sont le joint (la forme
la plus rencontrée), la fume a I’aide d' une pipe ou d'un bang et I'infusion ou I'ingestion
« space cake » (les formes plus rares) (5). Cette consommation de cannabis est fréquemment
associée ala consommation de tabac.

Latransmission transgénérationnelle

Latransmission de la vie psychique entre générations suscite I’ intéré depuis quel ques années.
La transmission psychique transgénérationnelle définit la notion de lien et est constitutive du
groupement et des rapports du sujet au groupe. Le groupe, et le groupe familial en particulier,
en tant qu’ appareil de liaison et appareil de transformation, est un appareil de transmissions
intergénérationnelle et transgénérationnelle intragroupales (6,7). Le concept de
« transgénérationnel » se définit par ce qui traverse les générations et ce qui se perpétue d’' une
génération a I’ autre sans avoir pu étre éaboré. On verra se transmettre plus fréquemment les
meétiers, les prénoms, la fagon de régler les conflits, etc. Les enfants sont en résonance avec
leurs parents. Ainsi, seront transmis les vécus psychiques de ceux qui nous précedent dans
I’ ordre des générations. Certains de ces vécus ont pu étre psychiquement élaborés, acceptés,
pensés, constituant le roman familial, son histoire, ses |égendes, ses mythes. Mais d’ autres
vécus, non pensables, inacceptables psychiquement, ne peuvent s inscrire ouvertement dans le
roman familial. Le silence, le non dit, le tu, les secrets, sorte de failles de la transmission
psychique, sont cependant transmis et congtituent «le négatif de la transmission »,
«I'impensé généalogique » (8). La trace de ces failles de la transmission psychique peut
réapparaitre quelques générations plus tard, sous forme d’énigme ou de signe, trouvant son
expression dans certains symptomes individuels somatiques ou psychiques et dans les
dépendances.

La question des dépendances
Les travaux théoriques sur les dépendances concernant la transmission psychique
transgénérationnelle dans la littérature internationale sont peu nombreux et les travaux



empiriques rares. Les éudes disponibles sont psychanalytiques et se réferent souvent a
I’ expose de cas cliniques de patients toxicomanes.

Pour Pedinielli (9), la transmission d’une addiction spécifique pourrait correspondre a deux
processus : 1) répétition de I’ expérience de I’ autre incluant le lien a1’ autre, prise de sa place
et appropriation des bénéfices secondaires ; 2) nécessité de reconnaitre ou de faire reconnaitre
par un acte |’ appartenance a une lignée. La substance addictive agirait comme un support
possible de la transmission et I’ acte renforcerait I’ organisation du lien de filiation narcissique.
L’ acte, la répétition de I’ expérience de |’ autre, et la rencontre avec la mort constitueraient les
éléments déterminants du processus de transmission. Pedinielli évoque également une
particularité de la transmission psychique, celle qui s effectue sous I’ angle de I’ échec. Ains,
I” apparition de conduites addictives serait I’ échec d’ une forme de transmission.

Pour Gayol (10), la dépendance est un probleme qui «court a travers les familles».
Effectivement, la transmission transgénérationnelle de scénarios se produit souvent sur un
enfant de la famille qui deviendra & son tour dépendant d’'un toxique ou qui épousera
quelqu’ un souffrant de la méme situation. La tragédie familiale se poursuit donc, transmettant
encore et encore aux générations qui suivent I’ objet transgénérationnel qu’ est la toxicomanie.
Lioniello et al. (11) ont montré a partir d’un échantillon de 762 toxicomanes que 247 avaient
déa un membre de leur famille qui était toxicomane. Dans 56 familles, on retrouvait deux
générations de sujets dépendants de substances psychoactives.

Une éude compléte des liens entre les aléas de la vie psychique d’ une génération a I’ autre et
le recours a la toxicomanie a été réalisée par Hachet (12). |l décrit, chez les toxicomanes qui
enfants subirent I’ influence transgénérationnelle, les circonstances de la transmission de leurs
effets — effectuée sur un mode non verbal, mais sensori-moteur — sur I’enfant futur
toxicomane, ains que les circonstances brutales, déstabilisatrices — de leur révéation
éventuelle a I’intéressé par la famille. Selon lui, I'usage addictif de substance interviendrait
électivement chez les individus qui au cours de leurs premiéres années, ont eu une
connaissance non cognitive d'un secret de famille occasionnant une souffrance chez ses
membres. Ce non dit représente donc bien la faille d’ une transmission psychique repérable a
la génération suivante. Ce qui n’a pas pu S exprimer en mots s exprime par des maux. Ce qui
n'a pas éé symbolisé va se répéter d une génération a I’autre par I'intermédiaire de la
transmission psychique jusgu’a ce que cet événement ne soit plus vécu comme étranger au
psychisme mais soit pensable et par |a méme intégré dans |’ historique familial et non plus tu.
D’autres auteurs ont proposé des hypotheses liées au secret familial en relation avec les

origines (13) ou encore la transgression (14). Dans une perspective aliant les approches



psychanalytiques et systémiques, Angel et Angel (15) montrent I'intrication puissante des
liens qui unissent les jeunes toxicomanes a leurs familles. L’ exploration du systeme familial
met souvent en évidence des causes de souffrances diverses et des dysfonctionnements des
schémas relationnels intrafamiliaux, dont le symptéme drogue apparait comme un témoin
second ou un effet induit. Ces souffrances et dysfonctionnements sont assez caractéristiques
pour permettre une véritable distinction typologique entre les familles d’ usagers de drogues
au sens large et les familles de toxicomanes au sens strict. D’autres auteurs relient les
dépendances a une problématique de deuil au niveau de la famille. Lo Russo (16) rapporte un
cas clinique ou il met la toxicomanie en rapport avec une incapacité familiale a élaborer les
séparations et les deuils, aussitdt compensés par une action. Lecamp (17) mentionne la
fréguence d'un deuil mal élaboré dans les familles de toxicomanes. Charles-Nicolas (18, 19)
souligne |’ aspect dépressif de la mére du toxicomane. Certains auteurs s’ intéressent aux réles,
aux caractéristiques ou a I'influence des parents ou des grands parents chez les patients
toxicomanes : absence d’ homme, de pére dans le foyer, pére distant ou conflits latents entre le
pere et |’ adolescent ; utilisation de médicaments ou de drogues par |e pére ; meres indulgentes
et laxistes, symbiotiques s appropriant les enfants; surcharge des valeurs maternelles qui
atere la fonction du tiers paternel nécessaire a I'individuation de I’ enfant (20,21,22). Pour
Angel et Angel (23), le poids des composantes transgenérationnelles est auss une
caractéristiqgue de ces familles de toxicomanes. Deux composantes existent : celle de la
« généalogie de la dépendance » dans laguelle les grands parents interviennent fréquemment
dans les conflits de pouvoir, la perspective de leur décés suscitant angoisses de perte et
d abandon ; celle de la « famille nucléaire autarcique » ou les conflits successifs avec les
lignées parentales et avec les différents environnements ont conduit a des ruptures et a un
isolement du noyau familial.

L a dépendance au cannabis

Les rares travaux sur la dépendance au cannabis et les sources, composantes ou modeles

transgénérationnels montrent que :

- la dépendance au cannabis du jeune est associée avec celle d’ au moins un des deux parents
(24,25) ; mais il faut auss tenir compte des influences environnementales agissant sur la

famille entiére.

- les sujets dépendants du cannabis sont souvent issus de familles désunies quoique de statut
socioéconomique plus élevé ; les relations parents-enfants sont décrites comme pauvres bien



que les parents se montrent libéraux ; bien souvent, les péres abusent d’alcool et de tabac, et
les meres de tranquillisants (26).

Les travaux sur la dépendance au cannabis, les événements de vie et la transmission
transgénérationnelle sont également trés rares.

Les caractéristiques du rapport entre événements de vie et dépendances sont : la spécificité de
I’ événement de vie, la vulnérabilité du sujet et le diagnostic spécifique (27). De nombreuses
études sur les relations entre événements de vie stressants (généralement négatifs) et les
dépendances ont été conduites. Les dépendances (début et maintien) surviendraient aprés un
exces d événements stressants négatifs (conflit familial, séparation, divorce, changement
professionnel, perte, stress émotionnel, ...) pour diminuer la tension engendrée (colere, par
exemple) par ces événements (28,29) sur au moins une génération (29). Ces mémes
événements sont fréquemment impliqués dans la diminution des relations avec les amis et les
proches. O’ Farrel (30) rapporte que les événements de vie liés a la diminution des relations
sont le plus souvent non pas le résultat de I’addiction mais sa cause. On observe un
accroissement du nombre d événements stressants dans I’année qui précéde I'entrée en
addiction (hypothése d'une toxicomanie réactionnelle) (31). Certains événements de vie
négatifs comme le suicide d’'un ami, le rejet des parents ou de I'épouse, les difficultés
relationnelles (difficultés avec des collegues, participation a une bagarre, difficultés avec des
proches, diminution importante de la vie socide, ...),I'instabilité ou la diminution de la
satisfaction professionnelle (échec professionnel, changement des heures/conditions de
travail, changement de travail,...), une infraction a la loi, une arrestation avec risque
d emprisonnement, la détérioration soudaine de la santé (maladie, blessure, grave accident,
...), les négligences parentales envers les enfants mais également les événements de vie
traumatiques (abus sexuels), les comorbidités psychiatriques (dépression, suicide, ...)
prédisposeraient aux dépendances (32,33,34,35,36).

L’ éude de Bader (37) réaisée aupres d'adolescents et de jeunes adultes présentant des
troubles du comportement alimentaire et des comportements addictifs et interrogés sur leurs
représentations mentales au sujet de leur constellation familide et des modeles
transgénérationnels montre que :

- les adolescents et les jeunes adultes présentant des comportements addictifs ont vécu des
événements de vie stressants négatifs dans leurs familles (conflits familiaux, séparations,
pertes non résolues). Le modéle transgénérationnel mis en évidence est celui du manque de
structuration des figures parental es.



- les adolescentes et les jeunes adultes présentant des troubles du comportement alimentaire
signalent des conflits parentaux. Le modéle transgénérationnel mis en évidence est celui d'un
conflit mére-fille («surcharge» de la fonction maternelle) et d'une fonction paternelle
défaillante (altération du réle de tiers paternel).

Pour cet auteur, I'étude de la constellation de la famille et des composantes
transgénérationnelles permet de comprendre la pathologie des adolescents et des jeunes
adultes présentant des troubles du comportement alimentaire et des comportements addictifs
et de mettre en place des stratégies thérapeutiques adaptées.

La plupart des auteurs signalent qu'il faut cependant garder a I’esprit que les recherches
récentes dans le champ des événements de vie suggerent que leur étude doit tenir compte des
facteurs psychosociaux a risque, tels que les violences sexuelles sur les enfants, le soutien

social, les soins parentaux et les risques biologiques.

Quelques travaux sur la dépendance au cannabis et |es événements de vie mettent en relation :

- les événements de vie négatifs et stressants et la consommation de cannabis pendant
I”adolescence ou al’ &ge adulte (38,39,40).

- le début de la consommation de cannabis, les événements de vie traumatisants
pendant I’enfance et certaines caractéristiques familiales : divorce des parents ou du déces
d’ un des deux parents, acoolisme du pére, consommation ou dépendance au cannabis des
parents, pathologie mentale de la mere, violences physiques du pére (41). Il semblerait que
certaines caractéristiques familiales autant que certains événements traumatisants pendant
I”enfance soient des facteurs communs &I’ initiation de la prise de cannabis.

- les facteurs de risque liés a la consommation de cannabis (I’usage d'acool et de
substancesiillicites, les amitiés avec des amis consommateurs d’ alcool ou de drogue, I’ activité
délinquante, la cohésion familiale, le support social et affectif de la famille, les symptémes
dépressifs, I’ambition professionnelle, les événements stressants majeurs chez les jeunes
adultes) et leur réle peuvent prédire selon le type de consommation les consequences
attendues a |’ &ge adulte (40).

- les événements de vie (perte, séparations, ...) impliqués dans la diminution des
relations avec les amis et les proches et la motivation a |’ arrét du comportement addictif chez
des femmes en traitement pour leur dépendance au cannabis (42). Cependant, le
développement de nouvelles relations et I'amélioration de celles-ci sont fréquemment cités
dans I’initiation et le maintien ou la rechute du comportement addictif (43).



L’ étude
Obj ectifs
La lecture des travaux de la littérature concernant la dépendance au cannabis, les événements
de vie et la transmission transgénérationnelle ainsi que notre expérience clinique auprés de
sujets évoquant fréquemment durant les entretiens cliniques des événements de vie associés a
leur dépendance au cannabis et des histoires familiales autour d autres dépendances, nous a
décidés a étudier le poids de la transmission transgénérationnelle de la dépendance au
cannabis et des événements de vie.
Dans |e cadre de cette étude, nous nous sommes fixé les objectifs suivants:
- évaluer la dépendance au tabac (car |’ association tabac-cannabis est tres fréquente) ;
- repérer les événements de vie susceptibles d'avoir fragilisé les sujets et favorisé leur
dépendance au cannabis;;
- éudier le processus de transmission transgénérationnelle de la dépendance au
cannabis chez des sujets ayant vécu des événements de vie négatifs ou traumatisants.
Nous faisons I’ hypothése que la dépendance au cannabis est favorisée par des événements de
vie fragilisants ou traumatisants et une transmission familiale transgénérationnelle de la

dépendance.

Instruments et procédure

Afin de répondre & nos objectifs et & notre hypothése, nous avons retenu les instruments
d évaluation suivants:

En raison de la consommation de tabac souvent associée a celle du cannabis, nous avons
décidé d’ évaluer la dépendance tabagique de notre population avec le:

- Test de Fagerstrom (test de dépendance physiologique alanicotine, 44) : 6 items. Le
score total indique un degré ou une intensité de dépendance (0-3 : pas de dépendance ; 4-7 :
dépendance modérée ; 8-10 : dépendance forte). Le test de Fagerstrom est I'outil le plus
utilise pour mesurer I'intensité de la dépendance a la nicotine. Il est recommandé par la
Conférence de Consensus sur |” arrét de consommation de tabac d’ octobre 1998.

- Test de dépendance psychologique et comportementale au tabac (TDPC, 45) : 17
items regroupés en 6 catégories: addiction psychologique ou besoin; habitude;
manipulation ; stimulation ; relaxatiorVplaisir ; réduction de la tension. Un score ou indice de
dépendance psychologique et comportementale au tabac est attribué en fonction des réponses
choisies (5 toujours, 4 souvent, 3 al’ occasion, 2 rarement, 1 jamais). Le score total indique un



degré ou une intensité de dépendance (de 1 a 27 : faible dépendance psychologique et
comportementale au tabac ; de 28 a 56 : dépendance psychologique et comportementale au
tabac moyenne ; de 57 485 : forte dépendance psychol ogique et comportementale au tabac).

- La dépendance au cannabis a éé évaluée par le questionnaire de dépendance au
cannabis (Q.D.C., 46). Il est composé de 8 items. Les questions 1,2,3 font référence a la
dépendance « physiologique » du cannabis. Les questions 4,5,6 s’ intéressent a la dépendance
« psychologique » du cannabis. Les questions 7,8 concernent la dimension « sociae» du
cannabis. Les notes obtenues aux 8 questions sont additionnées, donnant lieu au score de
dépendance au cannabis. Le score de dépendance s eéchelonne de 4 & 18. Le score total
indique un degré ou une intensité de dépendance (de 4 a 7: faible dépendance ; 8 & 12:
dépendance moyenne ; 13 418 : dépendance forte).

- Un entretien semi-directif centré sur |’histoire des consommations tabagique et
cannabique, sur |’age lors des premieres consommation et le début de la dépendance, la
fréquence de la consommation, le lieu de la consommation, les périodes sans consommation,
les conséquences, les raisons de cette consommation, les sensations physiques et psychiques
ressenties a été construit pour larecherche.

- Le questionnaire d’ événements de vie d’ Amiel-Lebigre (47) a permis le relevé des
événements de vie prenant tout particuliérement en compte |’ aspect subjectif, ressenti par le
patient. Cette évaluation s effectue lors d'un entretien clinique, ou 52 propositions et une
question libre sont passées en revue. On repere le moment de survenue de I’ événement (6
mois, 1, 2, 5 ans) en faisant une croix dans la colonne correspondante. Ensuite, |’ importance
de I'impact subjectif est cotée par le patient qui donne une note a chaque proposition relevée
(cotation censée refléter I"impact subjectif que I’ événement aeu sur lui).

Le sujet doit préciser la date de survenue de chaque événement (mois et année dans la colonne
date) ains que le ressentiment affectif (colonne impact), c'est-adire la difficulté que
I’ événement a représenté pour le sujet au moment ou celui-ci est arrive. La quantification de
I"impact se fait de O (impact nul) & 100 (impact maximal) [de 0 a 30, tres faible impact ; de 30
a 50 faible impact ; de 50 a 70, impact moyen et enfin au-dela de 70, fort impact].

Cet outil permet le contr6le de plusieurs variables: gravité ressentie mais reconnue,
indépendance par rapport a la maladie, contamination par la maniére dont le sujet réagit,
focalisation de ces événements sur le sujet ou sur d’autres personnes moins directement

concernées.



A lafin deI’entretien, I'ensemble de la cotation est repris avec le patient afin de modifier, de
pondérer les notes. Le patient peut également apporter des précisions sur les événements de
vie rapportes.

- Le génogramme (15,48) est un outil qui permet de représenter graphiquement la famille dans
son histoire sur plusieurs générations (les liens qui unissent la famille, la qualité de leur
relation, ainsi que les informations médicales, familiales et psychosociales qui S'y rattachent).
Le sujet va y figurer chacun des membres de sa famille (nom, &ge, sexe), les événements
(dates exactes des naissances, mariages, separations, divorces, décés et autres événements de
vie, passés mais auss actuels significatifs), les indications datées des activités, occupations,
lieux de résidence, maladies, changements dans le développement vital). Le temps
d administration varie de quelques minutes a plus d’ une heure selon le type d'informations
que I’on veut recueillir et les priorités de I’ entretien. Dans notre étude, |e génogramme avec la
présentation des conventions graphiques est associé a un entretien semi-structuré. Le
génogramme intéresse le psychologue clinicien parce qu'il forme des représentations
tangibles et graphiques d'une famille. 1l permet a celui-ci de dresser la carte de la structure
familiale de fagon claire, de noter et de mettre a jour le portrait d’une famille au fur et a
mesure qu'il apparait. Il peut surtout faciliter le recueil, |I’organisation et |’ utilisation des
données familiales. De ce fait, il est donc possible d’ aborder plus aisément les sujets touchant
a la famille et facilite I’expression des troubles familiaux. |l offre au moment opportun une
représentation interactionnelle qui vient désigner des souffrances et des problématiques. Son
maniement technique est smple. Il constitue un résumeé clinique efficace, qui favorise lasaisie
rapide d’une grande quantité d'informations sur la famille. Il représente une riche source
d hypothéses sur la maniére dont un probléme clinique peut étre relié au contexte familial,
ainsi que sur I’évolution du probleme et de son contexte. |l peut enrichir considérablement le
travail clinique. Il constitue un instrument inestimable pour la recherche des modéles de
fonctionnement, de relations et de structure qui se poursuivent ou changent d’ une génération a
I"autre. On peut déceler, ainsi diverses dynamiques a travers des générations. |l met a jour
I’ expérience émotionnelle des générations antérieures, ainsi que leurs traces dans I'imaginaire
familial actuel pour éclairer le vécu de la génération présente et I’aider a se ressaisir de fagon
active et consciente de cette dynamique implicite. 1l offre une lecture transgénérationnelle de
I"histoire familiale du sujet, dont il associe a la fois les éléments généalogiques et aussi les
événements importants et les relations les plus marquantes. |l repose sur | hypothése que les
modeles relationnels des générations antérieures peuvent fournir des modeles implicites pour
le fonctionnement familial de la génération suivante. Les histoires familiales se répetent, et ce



qui arrive dans une génération se rejouera souvent dans la suivante (mémes solutions adoptées
d’'une génération a I'autre, méme s le comportement actuel change dans ses formes:
« transmission multigénérationnelle de patterns familiaux »).

Insérer le Tableau |

La passation des échelles et du génogramme (entretien semi-directif autour du génogramme
et réalisation du génogramme) d’une durée d’ environ deux heures a été effectuée par des

psychologues cliniciennes.

Population et lieu de larecherche

Les sujets de notre éude (18 hommes et 12 femmes) ont été recrutés dans une association
accueillant des personnes toxicomanes et acoolo-dépendantes. Les sujets dépendants de
I’alcool et d autres substances psychoactives (héroine, cocaine, amphétamines, ectasy, L.S.D.)
ont été exclus de I’ éude.

Le consentement libre et éclairé a été obtenu. La moyenne d’ &ge est de 37,7 ans (DS : 1,83).
Les sujets vivent en couple. 15 sont mariés et 15 sont célibataires. 1ls exercent une activité

professionnelle. 18 ont des enfants. I1s habitent en milieu urbain.

Analyse des données

Le recueil des données a été effectué selon la procédure décrite et de maniére anonyme. Les
données ont été saisies sur une base de données. L’analyse statistique a été réalisée a |’ aide
des statistiques descriptives (moyennes, écarts types) et des statistiques inférentielles
traditionnelles (comparaisons de moyennes). Le traitement statistique a été réalisé avec le
logiciel SPSS.

Résultats

Dépendance tabagique

Dans notre étude, les scores obtenus au test de Fagerstrom et au T.D.P.C. sont élevés chez les
hommes et chez les femmes. La moyenne de I’ ensemble de nos sujets au test de Fagerstrom
est de 8,40 (DS: 0,72). Ceci traduit une forte dépendance physiologique a la nicotine et une
forte dépendance psychologique et comportementale au tabac (les 6 catégories sont
impliquées dans ces résultats : addiction psychologique ou besoin ; habitude ; manipulation ;
stimulation ; relaxation/plaisir ; réduction de la tension). La moyenne des sujets au T.D.P.C.
est de 70,66 (DS : 7,80).
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Les sujets ont tous commencé a fumer a |’adolescence, vers I'ége de 15-16 ans, et ont
conscience de leur dépendance physiologique qui S est installée des les premieres années de
consommation. La durée moyenne du tabagisme est de 12 ans. Pour |’ ensemble des sujets, la
consommation de tabac (cigarettes: entre 15 et 20 cigarettes par jour) est quotidienne. Ils
fument seuls ou en groupe, a différents moments de la journée ou de la nuit.

L es principales raisons du tabagisme sont : |’ appartenance a un groupe, la convivialité, I’ ennui
et larecherche de nouvelles sensations et expériences.

Les sensations physiques ressenties sont: le plaisir, la relaxation, la déente, |’ effet
antifatigue, la stimulation. Les sensations psychiques ressenties sont : la diminution de la
tristesse, des angoisses et de I’'impact de certaines émotions (colére par exemple), un bien-étre
facilitant le contact.

Les conséquences de la consommation de tabac sur la santé ne sont pas abordées par les
sujets. Les sujets n’ont pas bénéficié de prise en charge antérieure, en milieu hospitalier, pour
leur dépendance tabagique et n'ont pas envisagé de sevrage tabagique. Notons que les
femmes ayant eu des enfants ont essayé de diminuer leur consommation de tabac pendant leur
grossesse mais sans arréter leur consommation tabagique.

Dépendance au cannabis

Tous les sujets présentent plus de trois critéres diagnostiques de dépendance a une substance
selon le DSM sur une période de 12 mois. Ils sont dépendants du cannabis.

Au Q.D.C,, les sujets de notre échantillon présentent une dépendance au cannabis moyenne
(les 2 catégories de dépendance [physiologique (faible) et psychologique (modérée)] et la
dimension sociale (importante) de la consommation de cannabis sont impliquées dans ces
résultats). La moyenne de I’ ensemble de nos sujets hommes et femmes au Q.D.C. est de 8,66
(DS: 0,84).

L’ &ge de la premiere prise (joint) se situe entre 15 et 16 ans. L’ installation dans la dépendance
au cannabis est plus tardive vers 18 ans en moyenne. Pour I’ ensemble des sujets, 1a fréquence
de la consommation est quotidienne (un a deux joints par jour), de préférence le soir et en
groupe mais également solitaire selon les moments. Les raisons de la consommation de
cannabis sont : la recherche de nouvelles sensations et expériences, par ennui et pour fuir la
réalité, |’ appartenance a un groupe, la convivialité. Les conséquences de la consommation de
cannabis sur la santé, le travail ou les relations avec les proches ne sont pas abordées.

Les sensations physiques ressenties sont la détente, I’ effet hypnotique et I’augmentation des
sensations corporelles. Les sensations psychiques ressenties sont un effet euphorisant et
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favorisant le contact avec les autres surtout quand la consommation est festive (entre proches
et amis). Les sujets indiquent une majoration de la tristesse et des angoisses lors de
consommations accentuées de cannabis (trés rarement 5 & 6 joints par jour, pour 12 sujets sur
30). lls disent également ressentir un flottement psychique amnésiant et la perception d'un
ralentissement du temps.

Questionnaire d’ événements de vie d Amiel-Lebigre

Le nombre moyen d’ événements de vie vécus comme négatifs ou traumatisants est de huit
(DS: 1,14). L’impact émotionnel est généralement fort (3 70). Dans notre échantillon, les
hommes ne présentent pas plus d événements de vie traumatisants que les femmes (U = 106,
p=.93).

D’un point de vue qualitatif, nous constatons que les séparations ou le divorce des parents a
cause de I’augmentation des disputes ou de I'infidélité d’un des deux parents, le déces d'un
des deux parents, d’ un autre membre de la famille (grand pere, grand mére, oncle, tante, ...)
ou d un ami sont cités comme événements de vie traumatisants par 24 sujets sur 30. La perte
d'un enfant est signalée par un sujet (fausse couche) comme événement traumatisant.
L’impact émotionnel de ces événements est fort (3 70). Les problémes de santé physiques
(maladies: cancer, tuberculose,... ; blessures gravesdues aux addictions: alcool, tabac,
cannabis; dues aux conduites a risque: accidents de voiture, de moto) ou psychiques
personnels ou de proches (dépression, anxiété, suicide, trouble du comportement
alimentaire,...) sont également vécus de maniere traumatisante par 25 sujets sur 30. L’impact
éemotionnel de ces événements est fort (3 70). Des difficultés financiéres ponctuelles ou
diminutions de revenus sont signalés par 12 sujets sur 30 comme événements de vie négatifs.
L’impact émotionnel a ces événements est moyen (3 50). Nous ne constatons pas pour ces
sujets de problémes judiciaires (poursuite judiciaire, violation des lois, ...) dus a la
dépendance au cannabis, ni de problémes professionnels (instabilité professionnelle, échec
professionnd, ...).

Insérer Tableau 11

Entretien semi-directif et génogramme

Les informations recueillies sur la constellation familiale des sujets a partir de I’ entretien
semi-directif et du génogramme s étendent sur trois générations et ont été regroupées dans le
tableau |11 sous forme de synthése. L’ axe transgénérationnel permet d avoir une meilleure
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connaissance de la « saga familiale » de ces sujets en repérant les schémas répétitifs retrouvés
sur plusieurs générations atravers |’ histoire parentale et grand-parentale.

D’un point de vue qualitatif a partir du dessin du génogramme et du récit des histoires des
sujets, nous constatons que :

- lacohésion familiale et le support familial sont souvent mis en défaut par des conflits
familiaux et des violences familides entre parents et enfants créant des
dysfonctionnements relationnels et comportementaux (fugues par exemple).

- la surreprésentation familiale des troubles psychopathologiques ou comportementaux
du coté des parents (anxiété ou dépression de la mere, de la grand-meére, troubles des
conduites alimentaires de la mere; acoolisme du pére et du grand-pére; abus de
médicaments par la mere par exemple) ; du coté des enfants et des fréres et soaurs
(anxiété, depression, tentative de suicide, trouble des conduites alimentaires, par
exemple),

- la surreprésentation familiale des problémes organiques et des déces du c6té des
parents (mort violente, déces a la suite d'une maladie grave [cancer]) ; du coté des
enfants (graves blessures dues a des accidents).

Insérer le Tableau |11

Discussion

Dépendance au tabac et dépendance au cannabis

Les sujets de notre étude présentent une dépendance au cannabis moyenne. La dépendance au
cannabis est généralement associée a une dépendance physique faible, attestée par une
tolérance a des doses de plus en plus élevées et quelques manifestations de sevrage a I’ arrét
(49). La dépendance psychologique au cannabis est modérée. Les fumeurs de notre
échantillon présentent également une dépendance au tabac forte.

Ces resultats vont dans le sens des travaux de la littérature internationale attestant
I” association cannabis-tabac (50,51,52,53,54,55).

Chez les adolescents notamment, |’association cannabistabac est quasiment constante en
France (compte tenu de la modaité d’'usage la plus rencontrée, le «joint »). Les travaux
(56,49,5,2,3) montrent que le taux d’expérimentation differe selon les substances. Durant la
vie, lamajorité a consomme du tabac et de I’acool et dans une moindre mesure du cannabis
mais le taux d’ expérimentation ainsi que la proportion des consommateurs actuels parmi les
expérimentateurs ne cesse d’ augmenter pour le cannabis, plus que pour le tabac ou I’ acool.
Cette polyconsommation augmente avec |’adge. Les liaisons entre les consommations
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réguliéres d' acool, de tabac et de cannabis sont significatives. Cette polyconsommation est
favorisée par une meilleure accessibilité des substances (tabac, alcool et plus récemment

cannabis) et les personnes rencontrées dans |’ espace urbain et festif (dimension sociae).

Dépendance au cannabis, événements de vie et transmission transgénérationnelle

Nous discuterons les résultats de notre étude a partir des facteurs pathogénes vis-avis
desguels, la dépendance apparait comme une réponse symptomatique, facteurs qui seront
associés a des événements de vie en lien avec | histoire familiale : conflits familiaux (relation
conflictuelle, mésentente, dispute) ; présence de thémes dits « morbides » (maladie, violence
intrafamiliale, décés familial, psychopathologies). Ces facteurs fonctionnent sur |’axe

transgénérationnel (parents-enfants) et sur |’ axe intergénérationnel au sein des fratries.

Les sujets de notre étude rapportent des événements de vie qualifiés de négatifs ou de
traumatisants sur plusieurs générations. Les problématiques familiales (conflits familiaux,
violences familiales) sont prédominantes et semblent avoir fragilisé les sujets qui les ont
vécues comme traumatisantes de part le fort impact émotionnel qu’ elles ont suscité. Dans ces
familles, il apparait au vue des entretiens et du génogramme, que I’enfant ou I’ adolescent a
servi de point d’ancrage sur lequel va se fixer et se développer les conflits. Telle grand-mére
va critiquer sévérement sa fille a propos de son action éducative et désigner I’ enfant comme le
témoin de I'échec pédagogique. Tels parents vont se reprocher mutuellement I'influence
négative qu’' a le comportement de I’ autre sur I’ enfant. L’ enfant sert de prétexte permanent au
déclenchement des disputes et des remontrances que chacun a a faire sur I’autre et peut étre
utilisé comme prétexte a des ruptures, séparations entre les parents ou les grands-parents. Ces
graves dysfonctionnements relationnels traduisent chez les parents d'une part, des carences
affectives subies, d'ou une grande vulnérabilité et un besoin de protection qui majorent
souvent la tendance conflictuelle et d’ autre part, des capacités d’ élaboration bloguées. Dans
ce contexte, I’autonomisation de I’enfant ne peut étre réaisée puisque I'enfant a été
instrumentalisé par I’ un des deux parents pour exprimer sa position dans la structure familiale
et pour se protéger. Déviance, marginaité, comportements antisociaux, transgressions,
fugues, conduites addictives et/ou a risque sont souvent |es solutions recherchées par le jeune
a la souffrance liée a son instrumentalisation. La dépendance retourne I’ enjeu du conflit. En
étant dépendant d’une substance, le jeune cherche a se faire reconnaitre (recherche d’'une
reconnaissance identitaire) et a développer une personnalité cohérente, lisible tant pour lui
méme que pour le monde qui I’ entoure. 11 semble que le lien au produit tient lieu de référent
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de substitution, cognitif et affectif. Par cette sorte d affiliation de substitution, la dépendance
signe I'impossibilité de I’ héritage familia (15).

Les sujets de notre échantillon rapportent des problémes psychologiques. Ces résultats vont
dans le sens des enquétes épidémiologiques qui ont clairement relevé une surreprésentation
chez les parents ou la fratrie d'un sujet addicté des problémes psychopathologiques
(dépression, anxiété, tentatives de suicide, ...), comportementaux et sociopathologiques
(alcoolisme, prise de médicaments, par exemple). IIs nous apprennent qu’il existe un risque
majoré de fragilités psychopathologiques présentées par les parents ou les membres de la
fratrie du sujet dépendant au cannabis et/ou au tabac. |l serait donc possible de prédire un
risque de dépendance accru a partir d’ épisodes psychopathologiques avérés dans le cercle
familial proche mais surtout s attendre a ce que des problemes psychopathologiques se
déclenchent ou se révélent dans le groupe familial proche et notamment dans la fratrie.

Les sujets de notre échantillon rapportent des problemes organiques et des décés. Nombreux
sont les parents ou grands parents de sujets dépendants qui présentent des maladies
organiques séveres souvent banalisées (cancers, accidents, séquelles d accidents, par
exemple) et révélées au cours d entretiens cliniques. Un bouleversement émotionnel face a
un déces familial peut induire ou renforcer une dépendance. La mort dans la famille interroge
les capacités de la famille a traverser et a dépasser une épreuve ou une crise. Il faut tenir
compte de plusieurs facteurs par rapport a I'état d' éaboration du travail de deuil des
différents membres de la famille : les facteurs contextuels (circonstances et contexte du déces)
et les facteurs psychologiques (structure interactionnelle propre du systéme familial). Une
mort dans la famille peut déclencher un bouleversement des transactions familiales et une
déstructuration des personnalités individuelles. Ce qui est en cause dans la genese de la
dépendance, ce ne sont pas tant les événements de mort eux-mémes, que la maniére dont ils
sont élaborés par le sujet dépendant au niveau individuel et familial, maniere qui dépend de la
structure interactionnelle tissée entre les vivants.

Face a une telle dynamique familiale, dans laquelle la maladie ou la mort est présente, la
dépendance peut étre une réponse pathologique qui favorise un refuge hors de la réalité
morbide. Chez le sujet addicté, le passage a |’ acte addictif remplace |’ élaboration et prend la
place des représentations morbides. La dépendance fonctionne souvent comme un écho de la
maladie du parent, comme une répétition du risque vital encouru par le parent malade.
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Conclusion

Cette étude permet de mieux comprendre le poids de la transmission transgénérationnelle (les
différents aspects de la généalogie familiale de la dépendance) chez des sujets dépendants du
cannabis (et du tabac) et ayant vécu des événements de vie négatifs ou traumatisants. Elle
devra se poursuivre pour permettre de spécifier la singularité de I’ attrait pour le cannabis dans
la dynamique familiale de la dépendance.

La poursuite de cette étude permettra d' obtenir un échantillon plus conséquent pour affiner
ces résultats préliminaires. Un groupe contréle avec des patients alcoolo-dépendants et un
autre groupe contréle de sujets ne présentant pas d’ addiction semblent nécessaires pour établir
des comparaisons et mettre en évidence les spécificités des patients dépendants du cannabis et
du tabac. Il semble aussi nécessaire d’'inclure une échelle de psychopathologie générale (de
type SCL-90). L’ évaluation de la symptomatol ogie psychopathol ogique polymorphe (troubles
et co-morbidités induits par la dépendance au cannabis) permettra de repérer la présence
d'une souffrance, d’'un dysfonctionnement ainsi que les modalités (les symptémes) utilisées

par les sujets dépendants du cannabis et du tabac pour y faire face.
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Tableau | : Scores obtenus aux différents questionnaires

Questionnaires N =30
M oyennes (écarts types)
Test de Fagerstrom 8,40 (0,72)
TDPC 70,66 (7,80)
QDC 8,66 (0,84)
QEV 8 (1,14)
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Tableau Il : Grille de I’ entretien semi-structuré utilisée lors du génogramme

1. Situation dela familleimmédiate de la per sonne identifiée
(Présentation de la premiére série de conventions graphiques)
Personne identifiée, conjoints, enfants et situations familiales (Sil y a
lieu)

Ses fréres et soaurs (du plus agé a gauche au plus jeune a droite)
conjoints, enfants et situations familiales (S'il y alieu)

Ses parents, situations familiales (s'il y alieu)

Entourer les personnes vivant sous le méme toit

7. L’évolution du trouble

A qui avez-vous parlé en premier de votre dépendance ? Comment a-
t-il (elle) réagit ? Est-ce qu'il (elle) I'apris au sérieux ?

Les relations familiales ont-elles changé quand la dépendance
débuta?/ Quels autres problémes existaient d&ja ?

Lafamille voit-elle votre dépendance différemment maintenant ?/
De quelle fagon, meilleure ou pire ?

Que se passera-t-il si le probléme persiste/ disparait ?/ Comment
apparait le futur ?/ Quels sont les changements que les membres de
lafamilleimaginent pour le futur ?/

2 .Questions concer nant la pathologie

Que connaissent les membres de votre famille de votre dépendance ?
Comment chacun |’ aressenti et y arépondu ?

Quelgu’un dans la famille a-t-il eu un probléme semblable ?

si oui, quelles décisions ont été prises et par qui ?

8. Lesrelationsfamiliales et lesroles

(Présentation de la deuxiéme série de conventions graphiques)

Y a-t-il des membres de lafamille qui ne parlent pas ad'autresou y
at-il eu des périodes ou cela s est produit ? /Y a-t-il des personnes
qui ont de sérieux conflits avec d' autres ?/

Y a-t-il des membres de lafamille qui sont étroitement liés?/ Qui
aide lorsque cela s avére nécessaire ?/ A qui les membres de la
famille se confient-ils?/

Tous les couples ont des difficultés, quels sont selon vous les
problémes que vos parents ont rencontrés ?

Y at-il des membres de votre famille qui ont des difficultés
particuliéres avec leurs enfants ?

3. Situation en cours
Qu’est-ce qui est arrivé récemment a votre famille ?
Y a-t-il eu des changements récents dans votre famille ?

9. Clarifier lastructuredesroles

Qui dans lafamille est vécu comme::

- leresponsable ? / celui qui pose probléme ?/ le « malade » ?

- lefort ?/ faible ? / dominant ? soumis?/

- lebattant ?/ le perdant ?/

- le chaleureux ?/ froid ?/ disponible ?/ distant 2/

Est-ce que les membres de votre famille ont des surnoms
particuliers ?

Comment qualifieriez-vous la nature de larelation avec votre mere /
péere ?

Comment qualifieriez-vous la nature de larelation de vos fréres et
SOaUrs avec votre mére/ pére ?

Comment qualifieriez-vous la nature de larelation entre vous et vos
fréres et soaurs ?

4. Contextefamilial élargi

Combien de fréres et soaurs avaient votre mere / péere (du plus agé a
gauche au plus jeune a droite) ? conjoints, enfants et situations
familiales (s'il y alieu)

Les grands-parents maternels / paternels, situations familiales (s'il y
alieu)

Cause du décéss'il y alieu

Parmi les membres de votre famille, savez-vouss'il y aeu des
enfants adoptés/ recueillis/ morts nés/ des avortements / des fausses
couches ?

10. Questions ajoutées

Pouvez-vous me décrire votre mére / pére ?

Comment pensez-vous que votre mére / pere vous décrirait ?
Comment définiriez-vous votre famille ?

5. Contexte social

Y a-t-il des personnes extérieures a votre famille qui ont ou qui
jouent un réle significatif, qui ont de|’importance dans votre vie ?
Quelqu’un de |’ extérieur a-t-il vécu dans votre famille ?

% s oui, quand ? Ou est-il maintenant ?

Avez-vous eu afaire a des médecins, professionnels de la santé ou a
desingtitutions? Si oui, pour quelles raisons et comment |’ avez-vous
vécu?

11. Fonctionnementsindividuels

11.1Problémes sérieux

Quelqu’un a-t-il eu un probléme médical sérieux ou psychologique ?
| Dépression ?/ anxiété ? / peur ?/ perte de contréle ?

Y a-t-il jamais eu de sévices sexuels ou de contraintes physiques ?

Y a-t-il eu danslafamille des tentatives de suicide, des suicides, ou
des meurtres ?

Y at-il d autres problémes qui vous préoccupent ?

11.2 Historique du travail

Est-ce que des membres de votre famille ont eu a un moment ou aun
autre des difficultés au travail (licenciement, n’aime pas le travail
etc.) ?

11.3 Alcool et drogues

Selon vous, est-ce des membres de votre famille ont eu des
problémes d’ al cool, de drogues ou ont pris de fagon exagérée certains
médicaments ?

11.4 Problémesjuridiques

Avez-vous eu des problémes avec lajustice ?

6. Perspective historique et événementscritiques

% Repérer les vides dans |" histoire familiale et replacer chaque
événement dans son contexte historique (S'il y alieu)

Explorer certains événements critiques

% Exemples:

Quelles ont été les réactions ala naissance d' un tel ?

Comment lafamille a-t-elle réagi quand un tel est décédé ?
Quand et pourquoi la famille émigra-t-elle dans ce pays ?
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Tableau 111 : Synthése des informations recueillies sur les constellations familiales lors du

génogramme

Premiére génération

Deuxiéme génération

Troisieéme génération

Grands parents Par ents/Oncles-tantes Enfants/Fréres-soeurs
Cohésion familiale, Surprotection affective par les Absence du pére (mort, séparé...) Conflits avec I’ un des deux
support familial grands parents Surprotection de lamére parents ou les deux parents
Grand pére ou grand mére, pilier de Divorce, séparations des parents Mésentente entre les fréres et
lafamille Relations conflictuelles, mésentente fréres- les soaurs

soaurs
Violences familiales (mére ou enfants
battus)
Famille monoparentale (mére élevant seule
le ou les enfants depuis leur naissance)

Personnalité Grand peére autoritaire Mére agressive, caractérielle, autoritaire Faible estime de soi et
Grand mére soumise, dépendante du Pere effacé, inaffectif , rigide sentiment de dévalorisation et
grand pére d'infériorité
Difficultés a exprimer les
émotions
Passivité
Faible autonomisation par
rapport aux parents
Comportements | Grand pére violent sous|’emprise de Pére violent sous |’ emprise de I’ alcool Déviance, marginalité,
I"acool comportements anti sociaux,
transgressions, fugues
Addictions Dépendance al’ acool et/ou au tabac Boulimie delamére Dépendance au tabac, au
du grand péere Abus de médicaments par la mere cannabis
Dépendance au tabac, al’alcool, au Conduites arisque, recherche
cannabis d’ un des deux parents ou des de sensations
oncles ou tantes Troubles des conduites
alimentaires
Maladies Dépression de lagrand mere Anxiété de lameére, du pere Tentatives de suicide
psychiques Dépression de lamére Dépression
Autres difficultés psychologiques d’ un des Anxiété
deux parents Autres difficultés
psychologiques
Maladies L"un ou I' autre des grands parents L"un ou I’ autre des parents ou oncles et Graves blessures (accidents
physiques/déces décédés d'un cancer ou mort tantes décédés de maladies (cancer) ou de voiture ou de moto)

violente (accident, guerre) d'un des
deux parents durant I’ enfance

mort violente (accident) d’un des deux
parents durant I’ enfance




