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orsque nous nous sommes mis a la tache pour coordonner ce dossier, nous

savions que nous aurions une difficulté : mettre de la cohérence dans un domaine

qui en manque singulierement. Mais nous n’imaginions pas a quel point nous
serions confrontés a ce paradoxe francgais entre une foison d’expériences petites
ou grandes, de réflexions larges ou trés ciblées, et un manque de «pilotage», une
absence totale de politique publique permettant d’organiser et de coordonner tant la
définition des objectifs que les actions sur le terrain.

Les nombreux auteurs que nous avons sollicités dans un temps relativement court
ont pratiquement tous répondu favorablement et apporté des contributions actualisées
et souvent novatrices. Qu’ils en soient tous remerciés.

A commencer par I'OFDT, qui présente des données épidémiologiques indispen-
sables et trop souvent méconnues par le grand public et ceux qui légiférent sur ces
questions. Ces données indiquent un certain nombre d’enjeux actuels de la prévention,
notamment chez les jeunes ol I'on observe des consommations élevées (mais dans
la moyenne européenne) de tabac, d’alcool et de cannabis, et dans la population
générale ol les consommations de médicaments psychotropes viennent juste aprés
celles d'alcool et de tabac.

Un apercu des évolutions historiques met en évidence les fondements sur lesquels,
depuis une dizaine d’années, I'ensemble des acteurs se retrouvent pour s’intéresser
davantage aux conduites qu’aux différents produits, sans pour autant effacer les
particularités de ceux-ci. Si I’addiction se définit comme un comportement d’une
personne dans un contexte donné, cela signifie que ce comportement ne peut se
modifier sans tenir compte de son inscription dans une histoire et un mode de vie,
et de ce qu’il est animé d’une recherche propre a tous les étres humains : celle du
bien-étre et du bonheur. L'exemple du tabac montre les avancées réalisées, mais
aussi les limites de mesures a court terme.

Le parcours est souvent long entre les premiers usages et une éventuelle dépen-
dance, ce qui donne une large place aux stratégies d’intervention précoce et a des
actions de promotion de la santé ou de réduction des risques visant, avec les usagers,
a rechercher des comportements alternatifs et a éviter les dommages individuels et
sociaux. Plusieurs domaines spécifiques sont examinés sous cet angle, comme la
promotion de la santé que développe I'INPES ou la réduction des risques telle que
la préconisent les acteurs de ce secteur, ou encore la prévention des conduites a
risques telle que la ménent ceux qui sont engagés aupres de populations subissant
de lourdes difficultés économiques et sociales.

Un certain nombre de contributions analysent les difficultés actuelles et font d’utiles
propositions pour une prévention plus cohérente selon une approche plus globale,
plus «écologique », plus structurée et mieux financée, et, finalement, plus efficace.

Au total, en associant des réflexions de fond et des analyses d’expériences, ce
dossier propose un état des lieux tourné vers des perspectives nouvelles qui, nous
|’espérons, servira a une meilleure visibilité de ce qui se fait et des idées. Un état des
lieux qui, nous le souhaitons aussi, suscitera la prise de conscience des autorités en
charge de la santé publique de la nécessité que notre pays dispose d’une instance
politique ol toutes ces énergies et ces compétences puissent contribuer a I'élaboration
d’une politique nationale de prévention des conduites addictives. AM @
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Prévenir les addictions

Etat des lieux et concepts

En matiere de prévention des addictions, sur quels concepts s’appuie-t-on
aujourd’hui? Que sait-on des consommations de produits psychoactifs en
France ? Quels sont les acteurs de ce champ mal délimité ? Comment réfléchir
la prévention dans le contexte actuel, quels objectifs se donner et sur quels axes
s’appuyer pour développer une nouvelle prévention ?

Vers une prise en compte effective
des conduites addictives

«Voici la séquence basique : le sujet humain est sujet i I
souffrance, qui le menace sur trois fronts : celui du monde
extérienr — qui lui impose la dure loi du besoin et les
frustrations quotidiennes —, du corps propre — éminemment
vulnérable —, et des autres hommes — source de nuisances

@ laquelle il est spécialement sensible. La souffrance est
incompatible avec le bonheur auquel il aspire. L'intoxication
est en téte des techniques de bonbeur dont se sert Phomme, la
plus grossiere, la plus active» (Paul-Laurent Assoun).

que délimité. Comment ce champ s’est-il construit,
sur quels concepts, quelles sont les avancées
notables et quel chemin reste-t-il a parcourir?

I e champ des addictions est ainsi dessiné plutot

Alcool, héroine, tabac, cannabis,

anxiolytiques... des points communs

Pendant longtemps, les problémes liés a la consommation
de substances psychoactives ont été approchés essen-
tiellement a travers les produits et leurs effets. Ainsi, a
partir des années cinquante, les mondes associatif et

médical se renforgaient pour lutter contre I'alcoolisme.
Vingt ans plus tard, la société se confrontait a la toxi-
comanie ou plus spécifiquement a I’héroinomanie et,
dans les années quatre-vingt, la notion de tabagisme
était introduite. Le produit consommé définissait — pra-
tiquement a lui tout seul — le type de conduite voire
I"individu dans son ensemble. Les substances illicites
et licites occupaient des champs bien séparés, elles
intéressaient des professionnels aux formations et profils
différents. En termes thérapeutiques, la dépendance était
le principal objet d’attention et la rupture avec le produit
était visée. En prévention, I'objectif était la non-consom-
mation pour la plupart des produits, sauf pour I'alcool
pour lequel la modération était recommandée.
Progressivement, a partir des années quatre-vingt-
dix, les substances psychoactives ont été envisagées
ensemble et le concept de comportements addictifs
s’est imposé face a I'approche produit. Les substances
psychoactives, quel que soit leur statut Iégal, ont été
mises sur le méme plan. Leurs modalités d’action, en
particulier au niveau cérébral, sont apparues avoir de



Etat des lieux et concepts

nombreux points communs. Leurs toxicités aigués,
chroniques et leurs risques relatifs ont été comparés
en intégrant la notion de dose et de fréquence (cf.
par exemple le rapport Roques sur la dangerosité des
drogues, 1999). Les itinéraires des usagers (depuis
I’expérimentation jusqu’a la dépendance) se sont révélés
proches.

Les «cubes» d’Alain Morel (voir encadré) qui posi-
tionnent les produits d’une part selon le type de satis-
faction recherchée par leurs utilisateurs et d’autre part
selon leur profil en termes de dangerosité, permettent
de comprendre ce qui réunit des produits a I'image
trés différente tels que I’héroine, I'alcool ou le tabac.
L'intérét de cette représentation réside aussi dans ce
qu’elle souligne les bénéfices que cherche (et souvent
trouve) I'utilisateur dans la prise de produit.

La fréquence des conduites de polyconsommation et
de déplacement d’'un produit vers un autre apporte un
argument supplémentaire provenant des utilisateurs
eux-mémes, invitant a considérer ensemble les diffé-
rents produits.

Des produits, des usages, des comportements

A partir de quand la consommation d’un produit psy-
choactif devient-elle inquiétante et nécessite-t-elle une
intervention? Sortir de I'équation «drogué/pas drogué »
et observer les comportements améne a une analyse
des situations utile aux soins et a la prévention. Ainsi,
la communauté scientifique reconnait quatre compor-
tements de consommation des substances psychoac-
tives : I'usage simple, I'usage a risque, I'usage nocif
et la dépendance.

e L'usage simple : expérimental, occasionnel,
récréatif. Il n’est pas synonyme de risque nul, mais
celui-ci est considéré comme acceptable pour I'individu
ou la société.

@ L'usage a risque : la consommation est suscep-
tible de provoquer des dommages. En effet, la quantité
consommeée et/ou la modalité de consommation (pré-
cocité de I'initiation, conduites d’excés, autotraitement,
association a d’autres substances, grossesse, conduite
de véhicule...) représentent un risque particulier.

@ L'usage nocif : la consommation est répétée et induit
|"apparition de dommages sanitaires, professionnels,
familiaux ou sociaux.

® La dépendance : elle se traduit par I'impossibilité
de s’abstenir de consommer, également souvent par une
tolérance au produit (obligation d’augmenter les doses
pour obtenir les mémes effets) et, lorsqu’il existe une
dépendance physique, par I'existence d’un syndrome
de sevrage a I'arrét de la consommation. Ce trouble
est répertorié dans les classifications internationales
des pathologies en santé mentale.

Les principaux caractéres d’une addiction sont les
efforts répétés par le sujet pour réduire, controler ou
arréter le rituel, le temps considérable passé a le pré-
parer, le réaliser, ou récupérer de ses effets, le besoin
d’augmenter la fréquence ou I'intensité des prises,

|’abandon ou la réduction d’importantes activités sociales
ou de loisirs... A coté de cela, ce comportement est
aussi moteur, avec des aspects positifs pour le sujet,
ce qui I'amene a devoir négocier, avec lui-méme et avec
les autres, pour accéder peu ou prou a un «contréle».
Le paralléle avec les passions amoureuses nous en
donne une représentation.

A l'instar des produits psychoactifs, de nombreuses
composantes de la vie moderne, objets de plaisir, d’apai-
sement, de fuite ou d’enfermement, comme le jeu, les
conduites alimentaires, le travail..., peuvent donner
lieu a une conduite addictive. Il s’agit des addictions
sans produit, qui comportent aussi le sexe, le travail,
la télévision, Internet, le téléphone portable, les achats
compulsifs, le sport... L'existence de ces conduites
permet de poser autrement la responsabilité des produits
psychoactifs dans I'installation d’une addiction.

Les avancées permises par I'approche

conduites addictives

En France, c’est la Mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie (MILDT) qui a consacré
en 1999 I'approche conduites addictives, a travers le
plan triennal de lutte contre la drogue et la toxicomanie.
Le rapport Rascas?, en 2001, a synthétisé et mis en
perspective I'ensemble des aspects communs et des
aspects spécifiques aux différentes addictions.

Le plan triennal a grandement contribué, au travers
de sa mise en ceuvre (et notamment de I'information
diffusée), a une évolution de la culture des professionnels
et du public. A son actif, un nouveau regard sur les pro-
duits, les comportements et les usagers, une meilleure
connaissance des risques, le rapprochement des acteurs
ou du moins une meilleure compréhension entre eux,
que ces acteurs appartiennent a la santé ou a d’autres
secteurs (justice, social...).

Au-dela de la dépendance a I'alcool et aux drogues,
seul sujet de préoccupation des soignants pendant
longtemps, I'approche conduites addictives a permis
de s’intéresser a I’ensemble des comportements de
consommation posant probléme et ainsi d’intervenir
plus tét (lors d’'usages a risque ou d’usages nocifs),
avec des chances de succes plus grandes.

Les conceptions thérapeutiques utilisées pour les
différents produits se sont enrichies au contact les
unes des autres : médicaliser/démédicaliser, substi-
tution (héroine puis tabac), thérapeutiques associées,
prise en compte des comorbidités... Dans le domaine
de la prévention, la stratégie de réduction des risques
et des dommages initialement développée pour les
usagers d’héroine au moment de I'épidémie de sida a
été appliquée a d’autres produits : alcool (pédagogie
autour du nombre de verres par jour...), tabac (alternance
possible patch et cigarettes...).

C’est sur cette approche globale que le «plan gouver-

1. Rapport de la MILDT «Réflexions sur les aspects communs et les
aspects spécifiques aux différentes addictions» sept. 2001.
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Jubiquité est la faculté d’étre pré-
sent a plusieurs endroits en méme
temps, et c’est bien la une propriété
que possedent toutes les drogues, a la
fois «remédes et poisons », « portes du
paradis et de I'enfer»... Nous pouvons
en tirer en effet de grands bienfaits,

créer une dépendance (ou potentiel
addictif), qui dépend de I'impact de la
substance sur le systéme intracérébral
de récompense.

Cette représentation en trois axes per-
met de figurer les différentes substances
dans un cube ol chacune est placée en

fonction de ses niveaux de dangerosité
propre. Par exemple, le tabac et I'héroine
sont placés tous deux au niveau le plus
élevé sur'axe du potentiel addictif, mais
si I'héroine est trés haut sur I'échelle de
I'action psychomodificatrice et tres bas
sur le potentiel de toxicité somatique, le

mais elles peuvent également avoir de
graves conséquences sanitaires et socia-
les. Comment se représenter ce double
visage et définir aussi simplement que
possible la dangerosité des substances
psychoactives et les satisfactions qu’el-
les peuvent apporter?

C’est pour répondre a cette question
qu’est proposé un modele en deux cu-
bes [33] : celui des «profils pharmaco-
logiques de dangerosité» et celui des
«profils de satisfactions recherchées ».
Un modéle qui permet a la fois d'intégrer
toutes les substances et de décrire cha-
cune d’elles sur leurs deux versants.

Le profil pharmacologique de dange-
rosité est un modéle commun a toutes
les substances psychoactives qui permet
de caractériser les effets négatifs sur la
santé de chacune selon trois axes :

o la toxicité somatique, ¢’est-a-dire
sa capacité a provoquer des atteintes
cellulaires;

@ le pouvoir de modification psychi-
que, c'est-a-dire sa faculté de perturber
les perceptions, les cognitions, 'humeur,
la motivation, etc.;

e la capacité de la substance a
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nemental de prise en charge et de prévention des addic-
tions 2007-2011 », paru en novembre 2006, s’'appuie
pour adapter 'offre hospitaliére et médico-sociale. A
I’'hdpital, celui-ci prévoit le regroupement d’activités de
tabacologie, d’alcoologie, de toxicomanie et d’addictions
sans produit a travers la mise en place de consulta-
tions, de services, d’équipes de liaison et de pbles
d’addictologie. Il crée dans le secteur médico-social des
centres de soins d’accompagnement et de prévention
en addictologie (Csapa), structure ouverte a toutes les
addictions et réunissant les centres de soins spécia-
lisés aux toxicomanes (CSST) et les centres de cure
ambulatoire en alcoologie (CCAA). Il souhaite également
développer la formation et la recherche en addictologie
et la mobilisation des médecins généralistes a travers
le développement de réseaux. Le plan ne développe
pas d’axe spécifiquement préventif.

Enfin, le concept d’addiction offre un cadre de com-
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Les attraits : profil de satisfaction recherchée

préhension aux comportements sans produit tels que
le jeu pathologique ou I'addiction a Internet. Le début
de ces troubles survenant le plus souvent a I'ado-
lescence, on peut imaginer un axe d’intervention en
matiére de prévention commun aux autres comporte-
ments addictifs.

De I'intérét aussi de I’approche « produit »

A coté de I’approche globale addiction, I'approche
produit reste pourtant utile sur un plan opérationnel.
Elle seule peut tenir compte du poids de la culture qui
s’est construite autour de chaque produit, de la non-
cohérence du statut Iégal des substances par rapport
a leur dangerosité et des différences d’accés qui en
découlent, de I'histoire et du cloisonnement de la prise
en charge, des différences épidémiologiques entre les
consommations des substances et celles de leurs
conséquences sanitaires.
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tabac est en position inverse, car peu
psychomodificateur, mais fortement
somatotoxique.

Mais ce modele sur la dangerosité
des substances n’apporterait rien de
trés nouveau s'il n’était mis en rapport
avec un autre : celui des satisfactions

apportées par ces mémes substances
psychoactives; c'est le profil de satis-
factions recherchées.

Trois types d’effets recherchés résu-
ment les effets produits, peu ou prou,
par toutes les substances psychoactives.
des effets positifs qui peuvent se définir

schématiquement par trois « potentiels
de satisfactions » trés liés entre eux :

e le potentiel hédonique déterminé
par la production de sensations psy-
chocorporelles agréables du fait de leur
propriété de stimuler certaines voies du
systeme dopaminergique ;
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@ le potentiel de socialisation par
I'inscription dans des codes sociaux de
leur usage et par les éléments de posture
et d’identité qu’elles fournissent;

e le potentiel thérapeutique du fait
de leurs propriétés apaisantes et anes-
thésiantes, voire euphorisantes.

Sur chacun de ces axes, les pratiques
de consommation générent des syste-
mes propres de régulation, des normes
visant a I'obtention maximale de la satis-
faction recherchée et a la minimisation
des effets non désirés ou nocifs.

= @ Méfhadone Le double profil de d ité ph
‘® Tabac| € oq e profil de _ange_r08| € phar-
g épines macologique et de satisfactions recher-
= e

= @ Subutex chées permet pour chaque substance

de situer la notion de «risque relatif» et
sa marge d’acceptabilité. Entre plaisirs
et dangers, chacun se conduit en fonc-
tion d’une attente et de limites qui ren-
voient a I'acceptation de risques. Cette
acceptabilité du risque est fortement
déterminée par la culture, la société,
la pression du groupe d’appartenance,
mais aussi par I'histoire et I'expérience
personnelle. &

Réalisation adsp d’aprés www.acet.fr/afpa.

Les dangers : profil pharmacologique de dangerosité

Ainsi, le plan de lutte contre les drogues illicites, le
tabac et I'alcool 2004-2008, sans renier I'approche
addiction, a fait de la consommation du cannabis un
axe prioritaire de prévention chez les jeunes.

Le décret mettant en place les Csapa a prévu une
possibilité de spécialisation : «Art. D. 3411-2.- Les centres
peuvent spécialiser leur activité de prise en charge en
direction de personnes consommant des substances
psychoactives illicites ou de I'alcool. »

Des démarches spécifiques par produit sont menées
(états généraux de I'alcool, conférence de consensus
«traitement de substitution»...).

De méme, certaines prises en charge médicamen-
teuses restent spécifiques aux produits en cause (antal-
giques, benzodiazépines...).

En matiére de prévention, a c6té des campagnes
menées sur I’ensemble des substances psychoactives
(«Tout savoir sur les addictions : drogues, alcool, tabac... »),

les produits les plus consommés font I'objet de com-
munications particuliéres («Le tabac tue un fumeur
sur deux; 'industrie du tabac compte sur vous pour les
remplacer; le cannabis est une réalité; étes vous slrs
de tout connaitre sur les risques liés a I'alcool ?»).

En milieu du travail, des démarches prévention centrées
sur I'alcool sont menées, justifiées par la consommation
d’alcool qui s’y est installée et la culture qui s’est déve-
loppée par rapport au produit. Elles sont parfois élargies
a d’autres produits comme le cannabis lorsque des
consommations sont soupgonnées ou observées.

Un autre abord est nécessaire lorsque les produits
utilisés répondent a la quéte de performance, comme
dans des situations professionnelles ou I'exigence de
résultats est forte ou dans certains sports ol le dopage
s’est développé.

Dans les structures de prise en charge en addictologie
comme les Csapa, I’entrée produit devra certainement

Les références
entre crochets renvoient
a la bibliographie p. 83.
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étre envisagée pour résoudre les questions pratiques
posées par le mélange de patients et de professionnels
aux cultures différentes. Comment organiser en un méme
lieu la cohabitation des patients qui se reconnaissent
davantage par rapport a un produit, @ un groupe de pairs,
voire a un mode de vie que par rapport a un compor-
tement addictif ? Comment permettre la collaboration de
professionnels aux orientation, formation et savoir-faire
«propres»? En miroir de I'identification des patients a
leur produit, les soignants sont souvent fidéles a un
savoir-faire spécifique. Comment tenir compte de leurs
peurs, de leur ennui ou de leur désir, devant les nouveaux
patients & rencontrer? Comment garantir la fluidité de
la prise en charge? Comment prendre en compte les
nombreux et différents symptdémes, expression d’une
maladie qui se révele unique ?

En conclusion, les enjeux?

Dans les années quatre-vingt/quatre-vingt-dix, les profes-
sionnels ont alerté les pouvoirs publics sur I'évolution
des problématiques rencontrées avec des substances
psychoactives et sur I'apparition de nouveaux comporte-

ments pathologiques s’apparentant aux toxicomanies :
polytoxicomanie associant alcool et tabac, nouveaux
produits, développement du jeu pathologique. Un temps
de réflexion, alimenté par des nombreuses contributions
(épidémiologiques, neurobiologiques...) a permis de
faire émerger le concept d’addictions.

Dans le méme temps, I'idée d’un «monde sans
drogue », voire «sans addiction», était abandonnée au
profit d’une limitation des risques, d'une amélioration
de la prévention et des traitements.

Une organisation des soins cohérente avec I'approche
addiction se dessine aujourd’hui a travers le dernier
plan addiction. L'enjeu est de taille, les difficultés des
soignants (plutét que leurs résistances) sont encore
fortes. Mais elle seule devrait permettre de répondre
correctement a I’évolution prévisible des addictions
(nouveaux produits, nouveaux comportements, dépla-
cements entre conduites). Enfin, un autre enjeu existe
en amont, celui d’une prévention précoce a I'égard de
toutes les conduites addictives, prochaine étape dans
I'utilisation du concept d’addiction? &

Les consommations de substances
psychoactives en France

Les niveaux de consommation

... de '’ensemble de la population francgaise

Le tabac et I'alcool sont les substances psychoactives les
plus consommeées en France. L'alcool est consommé, au
moins occasionnellement, par une trés large majorité de
Francais : en 2005, seuls 7 % des 18-75 ans déclarent
n’en avoir jamais bu. Il est consommé au moins une fois
par semaine par 35 % et quotidiennement par 15 % de la
population de cet age. Le tabac est lui aussi largement
expérimenté. Mais, compte tenu de son fort pouvoir
addictif, sa consommation est trés souvent quotidienne.
En 2005, 34 % des Francais agés de 18-75 ans se
déclarent fumeurs, dont 29 % de fumeurs quotidiens. Les
médicaments psychotropes, principalement consommés
dans le cadre d’une prescription médicale, occupent
la troisieme place en fréquence de consommation de
substances psychoactives (tableau 1) [9, 25, 36].

Le cannabis est le produit illicite le plus fréquemment
consommé. En 2005, 27 % des Francais agés de
18-75 ans I'ont expérimenté, dont 7 % qui en ont
consommé dans I’'année. Parmi ces derniers, un peu
plus d’un tiers en consomment régulierement. Les
autres drogues illicites sont expérimentées de maniére
beaucoup plus marginale : 3 % de la population fran-
caise dans le cas de la cocaine et des champignons
hallucinogénes, 2 % pour les amphétamines et I'ecstasy
et 1 % pour I'héroine. La consommation au cours de

I"année passée de ces différents produits est encore
plus rare [9, 19].

... des jeunes

Les consommations des jeunes se différencient de
celles de leurs ainés sur deux points principaux : la
place primordiale qu’occupe le tabac et I'importance
du rble tenu par le cannabis. En effet, a 17 ans plus
de 9 jeunes sur 10 ont expérimenté I'alcool, 7 sur 10
le tabac et 5 sur 10 le cannabis. Mais la hiérarchie de
ces trois produits change lorsque la fréquence de la
consommation augmente. Ainsi, la prévalence de la
consommation quotidienne est de 33 % pour le tabac,
4 % pour le cannabis et 1 % pour I'alcool.

A 17 ans, 1 jeune sur 5 déclare avoir déja pris un
«médicament pour les nerfs, pour dormir» ,dont 1 sur 10
au cours du dernier mois. Dans 1 cas sur 2, il s’agit de
médicaments psychotropes proprement dits : anxioly-
tiques, hypnotiques ou antidépresseurs dont |’obtention
est soumise a prescription médicale.

L'expérimentation des drogues illicites autres que le
cannabis est un phénoméne assez rare, qui est constaté
au plus pour 5 % des jeunes (agés de 17 ans) (figure 1).
La consommation récente de tels produits est encore
plus rare : elle n’est rencontrée chez plus de 1 % de ces
jeunes que dans le cas des poppers, de I'ecstasy, des
champignons hallucinogénes et de la cocaine [10, 31].
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Comparaisons européennes

Dans la plupart des pays européens, alcool, tabac et
cannabis sont les principaux produits expérimentés et
consommés [22, 23, 27, 37, 57].

La France se situe dans la moyenne européenne en
ce qui concerne la consommation de tabac, aussi bien
chez les adultes (33 % de fumeurs de 15 ans et plus fin
2006 contre 32 % en Europe [23]) que chez les jeunes
(33 % de fumeurs récents — au cours du mois — agés
de 15-16 ans contre 35 % en Europe [27]). En matiére
d’alcool, la situation est plus contrastée : les adultes
francais (de 15 ans et plus) occupent une position
intermédiaire haute pour la consommation d’alcool
au cours du mois précédant I'enquéte (88 % contre
87 % des Européens), alors que les jeunes Frangais
enregistrent, en 2003, un niveau intermédiaire pour
I'usage au moins occasionnel d’alcool (80 % des jeunes
Francais déclarent un usage d’alcool au cours des douze
derniers mois, contre 83 % en moyenne en Europe) et
un niveau bas, par rapport a leurs voisins européens,
pour 'ivresse (29 % des jeunes Francais ont été ivres
dans I'année contre 53 % en moyenne en Europe) [22,
27]. Les prévalences pour la consommation de can-
nabis des Frangais sont parmi les plus importantes
d’Europe : 26 % d’expérimentateurs chez les adultes
pour la premiére moitié de la décennie 2000 [37] et
22 % de consommateurs récents (au moins un usage
au cours des trente derniers jours) chez les 15-16 ans
en 2003 [27].

Comme en France, I'expérimentation des autres pro-
duits illicites se révele plus marginale. La France, avec
des prévalences comprises entre 1 et 1,5 % pour I'expé-
rimentation de cocaine, d’amphétamines ou d’ecstasy,
se situe dans les pays les moins consommateurs de ces
produits [27]. Mais certains pays se distinguent par des
niveaux de consommation nettement plus importants,
comme par exemple le Royaume-Uni oll 6 % des adultes
ont fait I’expérience de la cocaine, 11 % des amphéta-
mines et 7 % de I'ecstasy (contre 3 % en moyenne en
Europe pour chacun de ces produits). Chez les jeunes,
les produits a inhaler (colles, éther ou protoxyde d’azote)
sont parfois plus fréquemment expérimentés, jusqu’a
15-18 % en Irlande, a Chypre, a Malte ou encore en
Slovénie [27, 57].

Démographie des consommations

Sexes

La consommation de drogues est globalement un com-
portement plutdt masculin, et cela d’autant plus que
cette consommation est réguliére. Les usages réguliers
d’alcool et surtout de cannabis concernent nettement
plus les hommes que les femmes. De méme, I'expéri-
mentation des drogues illicites autres que le cannabis
est un comportement plutdét masculin. Le tabagisme
est en revanche un phénomeéne peu différencié suivant
le sexe, alors que I'usage de médicaments psycho-
tropes s’observe beaucoup plus fréquemment chez
les femmes que chez les hommes. On note les mémes

différences par sexe chez les jeunes (figure 2), avec
quelques nuances : les écarts entre les sexes sont
plus importants que chez les adultes pour I'alcool et
les psychotropes, moins importants pour le cannabis
et inexistants pour le tabac.

Ages
La consommation réguliére d’alcool et de médicaments
psychotropes s’accroit fortement avec I'age. A 'inverse,
celle de tabac et de cannabis est plus fréquente chez
les jeunes et diminue ensuite au cours de la vie.
L'expérimentation des principaux produits consommés
régulierement par les Francais se fait au cours de I'ado-
lescence, pour certains trés t6t mais en majorité aux
ages de fréquentation du collége. Hormis I'alcool, pour
lequel il est difficile de déterminer le moment précis
du premier verre, le tabac est le produit expérimenté le
plus précocement par les jeunes : entre 13 et 14 ans
en moyenne pour la premiére cigarette et avant 15 ans
pour son usage quotidien. Le premier joint est fumé a

_tableau 1
Estimation du nombre de consommateurs des principaux produits
psychoactifs parmi la population frangaise (en millions)

Expérimentateurs!  Dans I'année? Réguliers® Quotidiens
Alcool 42,50 39,40 9,70 6,40
Tabac 34,80 14,90 11,80 11,80
Médicaments
psychotropes 15,10 8,70 / /
Cannabis 12,40 3,90 1,20 0,55
Cocaine 1,10 0,25
Ecstasy 0,90 0,20
Héroine 0,35

1. Au moins un usage au cours de la vie.
2. Au moins un usage dans I'année (ou fumeurs actuels).
3. 10 usages ou plus au cours des trente derniers jours (ou au moins 3 consommations d’alcool

dans la semaine pour les 19-75 ans et fumeurs quotidiens).
Sources : Escapad 2003, OFDT; Espad 2003, Inserm/OFDT/MJENR;
Barométre santé 2005, INPES, exploitation OFDT.
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_figure 1 2V
Fréquence d’expérimentation des principales drogues illicites chez
les jeunes Francais de 17 ans, en 2005
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Sources : Escapad 2005, OFDT.
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15 ans, age moyen également de la premiére ivresse
et de la premiére prise d’'un médicament psychotrope.
La premiére consommation de poppers, de champi-
gnons hallucinogénes, d’ecstasy, d’amphétamines ou
de cocaine, si elle survient, se situe en général entre
16 et 16 ans et demi. Pour les trois principaux produits
consommeés par les jeunes (tabac, cannabis et alcool), la
diffusion des consommations au sein d’une génération
est maximale entre 13 et 15 ans, ages stratégiques
pour la prévention (figure 3) [6].

Statuts scolaire et socioprofessionnel
Les comportements d’usage sont souvent différenciés
suivant le statut socioprofessionnel et scolaire des
usagers (ou de leurs parents pour les plus jeunes).
Comme pour le tabac, la consommation d’alcool des
éleves et des étudiants est moins fréquente que celle
des actifs du méme age, alors que les chémeurs en
font un usage plus fréquent et plus a risque (usage
problématique d’alcool suivant les critéres du test Deta
— voir ci-dessous — et ivresses alcooliques) par rapport
aux actifs du méme age. Cette surconsommation des

Fréquence de 'usage régulier (au moins 10 fois au cours du mois) chez
les jeunes Francais de 17 ans en 2005, selon le sexe (en pourcentage)

35 7 336359
I Garcons Filles
30 A
25 A
20 -+ 17,7
15 | 14,2 15,0
10 A
6,1 50 a3 6,3
5 7 11,
0 - T T T — T |
Tabac Alcool Ivresses  Médicaments  Cannabis
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Source : Escapad 2005, OFDT.
_figure 3

Diffusion de I'expérimentation du tabac, de I'ivresse et du cannabis
pour la génération agée de 17 ans en 2005
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Source : Escapad 2005, OFDT.

chdémeurs se retrouve également pour le cannabis.
Pour ce produit, en revanche, les étudiants sont plutét
sous-expérimentateurs par rapport aux actifs du méme
age et autant consommateurs a des fréquences plus
importantes. Entre les différentes catégories d’emploi,
les différences sont moindres quel que soit le produit
considéré [26].

La consommation des jeunes apparait aussi dépen-
dante de la situation sociale des parents. A I'exception
de I’héroine, les usages de substances psychoactives
sont plus répandus parmi les jeunes issus de milieux
familiaux privilégiés. Cela se vérifie pour le tabac, Ialcool
(y compris les ivresses), le cannabis consommé régu-
lierement ainsi que pour I'expérimentation d’ecstasy
et de cocaine, méme si ces produits sont moins fré-
quents [31].

Du point de vue du statut scolaire, les consomma-
tions de tabac, d’alcool, de cannabis, de cocaine et
d’ecstasy sont plus fréquentes chez les adolescents
dont le parcours scolaire est difficile (jeunes sortis du
systéme scolaire, ayant redoublé, en apprentissage
ou en formation alternée par rapport aux éléves des
filieres générales classiques) [31]. Pour les plus agés,
si I'expérimentation du cannabis s’avére plus fréquente
chez les personnes possédant au moins le bac, I'élé-
vation du dipléme serait plutdt de nature & décourager
I'usage régulier de cannabis [26].

Disparités régionales

Les consommations de substances psychoactives sont
plus ou moins inégalement réparties dans les régions de
France métropolitaine. Les différences régionales sont
relativement plus marquées pour I'alcool et le cannabis
que pour le tabac. Ainsi, en 2005, la consommation
quotidienne d’alcool est plus fréquente dans le Sud
et dans la région Nord-Pas-de-Calais, et I'ivresse plus
fréquente en Bretagne. L'usage de cannabis est plus
fréquent en Bretagne et dans le Sud-Est. Cette méme
localisation est aussi rencontrée avec I’'expérimentation
de cocaine et d’ecstasy [10].

Chez les jeunes agés de 17 ans, les différences
régionales semblent plus marquées. Le tabagisme
est plus fréquent dans I'ouest et le nord de la France,
plus rare en lle-de-France et dans une moindre mesure
I'Est (Alsace, Rhone-Alpes). La consommation réguliere
d’alcool est plus fréquente dans I'ouest et le sud de
la France; cette différence étant encore plus marquée
en ce qui concerne les ivresses. L'usage de cannabis
est plus fréquent en Bretagne et dans le sud-est de
la France. Ces différences sont également observées
globalement pour les autres drogues illicites, méme s'il
faudrait apporter quelques nuances [7].

Les évolutions

Les tendances d’évolution des consommations de
drogues par I’ensemble des Francgais sont divergentes
en fonction du produit considéré et de la tranche d’ages
étudiée. Une tendance a la baisse est constatée pour
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les deux produits les plus fréquemment consommés :
le tabac et I'alcool.

La baisse des quantités d’alcool consommé est trés
ancienne. En quarante-cing ans, la consommation d’alcool
pur par habitant a été réduite de moitié (12,9 litres par
habitant agé de plus de 15 ans en 2006). Cette réduction
résulte quasi exclusivement de la diminution de la consom-
mation de vin, les consommations de biére et spiritueux
restant relativement stables sur cette période. Cette
baisse continue fait perdre a la France la position si sin-
guliere qu’elle avait en Europe, bien qu’elle reste dans le
groupe des pays a forte consommation globale d’alcool.
Corrélativement a la baisse des quantités moyennes
consommeées, la proportion de consommateurs réguliers
ou quotidiens d’alcool a aussi diminué [17, 25, 36].

La tendance sur la consommation d’alcool chez les
jeunes, plus complexe a établir, semble étre en légere aug-
mentation en ce qui concerne les ivresses [10, 27].

La baisse de la consommation de tabac est plus
récente, une vingtaine d’années. Constatée deés les
années 1980 chez les hommes, cette tendance est aussi
relevée dans les années récentes chez les femmes.
Chez les jeunes, on constate une tendance similaire a
la baisse, notamment au cours des années récentes
(figure 4). Alors qu’en 1999 ils étaient parmi les plus
gros consommateurs en Europe, aujourd’hui les jeunes
Frangais se situent dans la moyenne européenne en
matiere de tabagisme [10, 27].

D’autres consommations sont a la hausse. C'est le
cas des médicaments psychotropes, notamment des
antidépresseurs dont les ventes ont doublé entre 1990
et 2003. La fréquence d’utilisation de médicaments
psychotropes est élevée en France, comme I'est plus
globalement la consommation de médicaments. Chez
les jeunes, le niveau de ces consommations, qui ne se
situent pas toujours dans le cadre d'une prescription
médicale, semble récemment se stabiliser [10, 36].

La consommation du cannabis est également a la
hausse. Néanmoins, aprés une décennie (1990) de forte
hausse réguliére, qui a conduit les jeunes Frangais a
figurer parmi les plus gros consommateurs de cannabis
en Europe, les données les plus récentes indiquent
une stabilisation voire I'amorce d’une inversion de
tendance. Pour les autres drogues illicites, rarement
consommeées, on reléve une diffusion croissante pour
les hallucinogenes et les stimulants, notamment la
cocaine et 'ecstasy [9, 10, 27, 37].

Les consommations problématiques

Selon des critéres portant sur les quantités consommées
et le délai entre le réveil et la premiére cigarette de la
journée, la moitié des fumeurs quotidiens de 26-75 ans
présentent des signes de dépendance. En 2003, 12 %
des jeunes Francais agés de 17-18 ans fument et pré-
sentent des signes de dépendance forte caractérisée par
une consommation quotidienne de plus de 20 cigarettes
et une premiére cigarette fumée dés le réveil ou avant
de quitter leur domicile [8, 38].

Les consommations excessives d’alcool sont abordées
dans les enquétes par une question portant sur le cumul
du nombre de verres lors d’'une méme occasion de boire.
Ainsi, en 2005, 22 % des hommes et 6 % des femmes
(agés de 15-75 ans) déclarent avoir consommeé 6 verres
ou plus lors d’'une méme occasion au cours du mois
passé. Ce comportement est encore plus fréquent chez
les jeunes; 56 % des garcons et 36 % des filles agés de
17 ans ont consommé au moins une fois au cours du
mois passé 5 verres ou plus lors d’'une méme occasion.
Différents indicateurs permettent également d’approcher
les consommations problématiques d’alcool. En 2005,
on estime que 9,4 % des personnes de 12-75 ans
présentent des signes d’usage problématique selon le
test Deta. Selon le test Audit-C (figure 5), 7,9 % de cette
méme population aurait un risque élevé d’alcoolisation

re 4
Evolution de I'usage régulier de tabac, alcool et
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chronique et 0,9 % un risque élevé de dépendance
alcoolique [10, 25].

La consommation de cannabis est surtout une consom-
mation de type «occasionnelle » rencontrée principalement
chez les adolescents et les jeunes adultes, mais son
usage régulier concerne une population importante
(1,2 million de personnes, estimation 2005). Une grande
part des problémes sanitaires et sociaux liés a la consom-
mation de cannabis concerne les consommateurs régu-
liers. A 17-18 ans, la moitié des usagers réguliers sont
considérés comme «problématiques» par le Cast, test
statistique de repérage des «usages problématiques»
de cannabis. Les principaux problémes relevés sont :
la perception de troubles de la mémoire, un manque
d’énergie, une certaine dégradation des relations avec
ses proches, les amis ou la famille, la conduite d’un
véhicule aprés avoir consommé du cannabis. Enfin,
un quart des usagers réguliers montrent des signes
qui pourraient suggérer une potentielle dépendance.
Les conséquences sociales négatives de I'usage de
cannabis sont majorées pour des personnes déja en
difficulté sur le plan social [19].

Les conséquences problématiques des usages de

drogues illicites restent largement dominées par la
consommation d’héroine en France comme dans la
plupart des pays de I’'Union européenne. Il s’agit du prin-
cipal produit a I'origine des prises en charge sanitaires
et sociales d’usagers de drogues illicites, la cocaine,
souvent consommeée en association avec les opiacés,
intervenant dans une moindre part. On estime (derniére
estimation disponible : 1999) entre 150000 et 180000
le nombre d’usagers d’opiacés ou de cocaine «a pro-
blemes». C’est une population relativement jeune (autour
de 30 ans) mais vieillissante, trés fortement masculine
(4 hommes pour 1 femme), souffrant fréquemment de
troubles psychiatriques et souvent en difficulté sociale.
L'observation des usages et des usagers de ces produits
montre que au cours des derniéres années, parmi les
usagers problématiques, la consommation de cocaine,
mais aussi d’autres stimulants tels que I'ecstasy et
les amphétamines, est en progression quel que soit
le mode d’usage (injectée, sniffée, fumée) tandis que
celui de I’'héroine se stabilise aprés avoir diminué. Des
consommations d’autres produits, notamment d’alcool,
de médicaments psychotropes et de cannabis, sont
fréquemment associées [36]. @

Vers une nouvelle prévention ?

a prévention des conduites addictives est un

champ fort riche. Riche d’initiatives et de créa-

tivité. Riche aussi de discours, de confusions et
de malentendus.

Il faut dire que, par strates successives, depuis un
peu plus d’'un siécle, les approches, les idées, les poli-
tiques se sont accumulées et contredites, modifiées
ou renforcées, mais que le probléme ne cesse de se
poser... et de croitre.

Il faut dire aussi que, sur la planéte, le probléme s’est
«mondialisé », mais que les approches prennent des
directions pour le moins divergentes : ici on exécute les
trafiquants, ici on |égalise des commerces spécialisés
ou des distributions contrblées, ici on pourchasse la
consommation d’alcool, la on en fait la publicité, ici
on combat le tabac et la on augmente les profits en
développant les marchés...

Il faut dire également que I’élargissement du champ
couvert par I'addiction a des substances licites et illi-
cites, a des «addictions sans drogue » et a toutes sortes
d’activités courantes en a encore rajouté coté richesse
et coté confusion. Indéniablement, la question de I'ad-
diction devient de plus en plus permanente et s’est
étendue a tous les secteurs de la société et de nos
vies quotidiennes : fétes, jeux, alimentation, sommeil,
travail, convivialité, sport, traitements, Internet, éco-
nomie, délinquance...

Notre société moderne a un probléme avec les addic-

tions. C’est si évident que cela devrait nous obliger
a nous demander en priorité en quoi cette société
moderne, libérale, capitaliste et démocratique, cette
société qui s'impose de plus en plus sur tous les
continents, sécréte ces comportements, et pourquoi
ils deviennent des objets de politiques qui visent a les
«combattre ». C’est évident, mais nous nous posons
finalement assez peu la question, car ce qui nous
préoccupe ce sont les méthodes pour changer les
comportements individuels. Pour étre heureux, nous
devons avoir des comportements plus sains, on ne
cesse de nous le dire...

Mais, apparemment, les gens ne comprennent pas
tout le mal qu’ils se font. Et nous voila bien embarrassés
car les problémes sont complexes et les solutions pré-
conisées trés diverses, pour ne pas dire contradictoires.
Les efforts et les dépenses se montrent peu rentables,
excepté les mesures de contrdlel, toujours plus pres-
santes sur les individus, mais dont les résultats enre-
gistrés ne portent en réalité que sur le court terme.

Alors que faut-il faire?

Réfléchir, essayer de comprendre, élargir notre
approche, réviser notre vision conventionnelle et tirer
profit de nos expériences déja pleines d’enseignements.
Et puis expérimenter des voies différentes dont la nou-
1. En tout cas a en croire des «méta-analyses» de programmes

de prévention comme celle portant sur le risque alcool, publiée par
I’équipe britannique de Babor, et qui a eu de larges échos [5].
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veauté ne tient pas seulement a des améliorations
techniques (dans les méthodes de communication par
exemple) mais a des réorientations plus fondamentales.
Propositions qui n’intéressent malheureusement que
peu les décideurs politiques, toujours en manque de
mesures a visibilité immédiate. Mais elles peuvent
intéresser, nous I'espérons, les professionnels et les
citoyens qui percoivent de plus en plus le hiatus entre
les messages de la prévention et la vie réelle.

Quel(s) objectif(s) ?

Qui peut dire aujourd’hui ce que doit étre I'objectif de la
prévention : diminuer les niveaux de consommations ?
Empécher certaines de ces consommations (mais les-
quelles ?) ou toutes ? Diminuer les dommages induits ?
Responsabiliser les usagers ?

Prévenir peut en effet se décliner dans de trés nom-
breuses directions :

@ par stade de la consommation ou pour tout type
d’usage,

@ par produit ou par comportement,

® pour développer I'abstinence ou pour réduire les
risques,

@ par I'éducation a I'autodétermination ou par les
lois et le contrdle,

@ par I'action envers les facteurs prédictifs ou par la
modification des comportements de consommation,

@ par I'action sur les substances pour améliorer leur
qualité ou pour les éradiquer,

® par populations spécifiquement a risque ou de
fagcon générale,

@ par I'individu ou par les liens communautaires...

Cette multiplicité des choix et des objectifs possibles
indique plusieurs choses.

La premiére est que les drogues (les psychotropes en
général) ont de multiples facettes et que les addictions
ont de multiples sources. Il ne faut jamais perdre de
vue, dans ce champ, la célebre formule du professeur
Olievenstein : «La toxicomanie est la rencontre entre une
personne, un produit et un moment socioculturel.» Elle
nous rappelle que les facteurs sociaux, psychologiques
et biologiques qui concourent aux usages de drogues et
aux addictions le font par un ensemble d’interactions
complexes. C’est en comprenant ce systéme d’inter-
actions que I'on peut trouver les clés pour prévenir ses
dérégulations.

La deuxieme, c’est que la prévention elle-méme
est un domaine complexe et flou, un domaine ou les
représentations et les attitudes dépendent des valeurs
individuelles et collectives, un domaine ou vouloir le
bien d’autrui fait oublier parfois que les individus sont
les ultimes propriétaires de leur corps et de leur vie.
Car il nous faut observer, au risque de choquer, que
|’addiction en soi n’est pas un probléme. Toutes nos
dépendances ne sont pas nuisibles, et la question de ce
que chacun en fait, la question de la limite, appartient
in fine... a chacun.

La troisieme chose, c’est que, dans notre société ou

les risques se multiplient en méme temps qu’ils sont
I’objet d’une préoccupation croissante, les objectifs de
prévention sont nécessairement divers, s’entrecroisent,
se chevauchent et peuvent facilement devenir confus si
ce n’est contradictoires. Prévenir la «maladie addictive »,
ce n’est pas pareil que de prévenir ses complications
ou de prévenir I’évolution addictive d’une conduite, et
pourtant ce sont trois objectifs qui doivent s’articuler.
Prévenir les conduites addictives, ce n’est pas pareil
que de prévenir I'ensemble des conduites a risque, et
pourtant ce sont deux problématigues qui se recoupent
fortement.

Devant un champ aussi complexe, comment faire
I’économie de réflexions sur I'essence méme de la
prévention : Au nom de quoi prévenir? Selon quelles
valeurs et quelles finalités? Qu’est-ce que I'on veut
prévenir exactement ?

Cette réflexion n’est pas détachée d’un objectif aussi
concret qu’impératif : définir collectivement (démocra-
tiquement) une politique qui ordonne et articule les
objectifs entre eux, et qui permette le déploiement
d’une diversité d’actions cohérentes.

Chaque action n’a en effet de pertinence que si elle
se fixe un objectif spécifique et si elle s’inscrit dans une
stratégie d’ensemble. Encore faut-il que cette politique
existe et qu’elle soit repérable. Le probléeme de la pré-
vention des conduites addictives semble justement celui
de I'absence d’une stratégie d’ensemble suffisamment
consensuelle pour permettre a chacun et a chaque
action de savoir en quoi et comment il participe a une
entreprise nécessairement collective et globale pour
toucher aux fondements du probléme.

Pourquoi cette absence de cohérence ?

Il'y a certainement une part d’«aveuglement» de la
société, peu prompte a réviser ses propres tendances
«addictogenes». Nous y voyons aussi une difficulté
conceptuelle pour appréhender le probléme dans sa
globalité et non sous le seul angle Iégal et/ou médical.
Car, certes, les addictions sont un enjeu de santé et,
dans une certaine mesure, un enjeu de sécurité, mais
c¢’est surtout un enjeu de société qui souléve la question
du rapport de I'individu a sa recherche de bien-étre dans
le contexte d’aujourd’hui.

Comment progresser dans la cohérence ?

Dans le cadre de cet article, nous répondrons en
proposant cing axes.

e Elaborer une nouvelle «culture commune» en réin-
terrogeant les postulats conventionnels et en s’appuyant
sur de nouvelles approches davantage soucieuses des
réalités actuelles.

® Remettre en relation les conduites addictives et le
contexte socioculturel, celui de la modernité.

e Redéfinir la place de I'individu et de I'«usager»
face a son éventuel «probléme» d’addiction.

@ Tenir compte de I'expérience pour fixer les principes
généraux des actions de prévention.

o Organiser I'architecture d’une politique globale
de prévention.

adsp n° 60 septembre 2007 27



28 ‘ adsp n° 60 septembre 2007

Prévenir les addictions

Lapproche conventionnelle : controler et dissuader
Confrontée a cette passion des toxiques apparue
quelques décennies plus tét, la «défense sociale» a
consisté au début du xx siécle a installer un «socle»
|égislatif tracant les contours d’interdits et de modes
de contréle. Dans cette phase, le contrdle ne visait
pas les consommateurs, mais plutot I'exposition au
produit. Des prohibitions ciblées ont été mises en place;
certaines seront des échecs retentissants (comme
celle envers I'alcool en Amérique du Nord), d’autres
seront couronnées d’un certain succés (comme celle
de I'absinthe en France).

Les choses seront maintenues ainsi quelques
décennies, jusqu’a ce que, dans les années soixante,
de «nouvelles toxicomanies» donnent une visibilité
sans précédent au phénoméne, qui est percu alors
comme une menace sur la jeunesse et, parla méme,
sur toute la société. L'urgence sociale est décrétée.
L'alcoolisme puis la toxicomanie sont élevés au rang
de «fléau social» et il n’est plus question que de ren-
forcer la législation. Afin de légitimer ce renforcement du
contrdle, I’heure est a une information sur les dangers
des drogues, jusque-la considérée comme allant de soi
voire contre-productive («moins on en parle, moins on fait
de publicité »). Législations et informations poursuivent
un méme objectif simple : faire adopter I'abstinence pour
les drogues illicites et une certaine «modération» pour
les drogues légales (alcool, tabac, médicaments). La
notion de modération posera quelque peu probléme et sa
définition va évoluer dans le temps. En revanche, I'abs-
tinence, objectif plus simple a comprendre, semble faire
consensus pour «éradiquer» les drogues illicites.

Mais, comme I'explique le Canadien Ken Low, I'un des
tout premiers analystes critiques de la prévention, ces
«apprentissages conventionnels » sont en réalité basés
sur «une politique de I'ignorance». «L’apprentissage
conventionnel des comportements sociaux, dit-il, est
une technique rapide et aisée dont I'atout majeur est de
disposer déja de la bonne fagon de faire. [...] C’est grace
a [cet] apprentissage conventionnel, qui nous permet
de mettre a profit I'expérience des autres, que notre
civilisation a pu atteindre un tel niveau de complexité »
[32]. Toutefois, cette transmission de modéles simples
de comportements acculturés fonctionne beaucoup
moins bien face a des problémes nouveaux en lien
avec I'avancée de la société. Car si les «apprentissages
conventionnels » permettent de reproduire des modeéles,
ils ne permettent pas d’acquérir le sens et les outils
pour en concevoir de nouveaux et se les approprier.
Ainsi, I'adoption de «comportements sains» vis-a-vis des
psychotropes n’est pas aussi généralisée que souhait€,
d’autant que ces «bons» comportements sont difficiles
a déterminer pour tous et a tous moments de la vie,
et que les comportements «a risque » se renouvellent
(nouvelles drogues, nouveaux usages...).

C’est pourquoi les approches conventionnelles qui
associent interdits et information sur les dangers sont
en grande partie insuffisantes et inopérantes. Pourtant,

curieusement, loin d’étre complétées ou supplantées
par de nouvelles, on assiste a leur renforcement et a
leur élargissement aux substances |égales. Alcool et
tabac sont I'objet de restrictions d’accés croissantes
et passent du statut de produits inoffensifs a celui de
«drogues dures».

Beaucoup d’énergies sont ainsi déployées pour faire
admettre que les méfaits de ces produits sont majeurs
et pour «débanaliser», «délégitimer» leur consommation.
Avec quelques résultats non sans intérét (comme la baisse
récente de consommation de tabac), mais avec aussi
beaucoup de déception : le nombre de buveurs excessifs
ne diminue gueére, les consommations massives chez
les jeunes tendent au contraire a augmenter, le contréle
social trés sévére envers le cannabis n’a pas empéché
les niveaux de consommation d’augmenter, le nombre
de grands dépendants du tabac ne se réduit pas, les
mésusages de médicaments psychoactifs non plus...

Des approches nouvelles : éduquer,

réduire les risques et accompagner

En marge des approches conventionnelles, d’autres ont
vu le jour qui, sans avoir pu donner encore pleinement
leur potentiel, apportent de nouvelles directions sans
doute plus fécondes pour I'avenir de la prévention. Trois
nouvelles stratégies sont ainsi apparues, basées sur
des données scientifiguement valides mais peu ou pas
valorisées par les politiques publiques : la promotion
de la santé, la réduction des risques et I’éducation
expérientielle.

La promotion de la santé vise, au-dela de la valorisation
de comportements favorables a la santé, a renforcer
les compétences individuelles (estime de soi, compé-
tences sociales, habiletés a la résolution des problemes,
alternatives a la consommation, gestion du stress,...),
c’est-a-dire a influer positivement sur les facteurs de
protection et de risques quant a I'attitude individuelle
envers sa santé.

Pour la réduction des risques, |’ objectif est en priorité
de prévenir les dommages occasionnés par les consom-
mations de substances psychoactives. Il ne s’agit pas
de s’attaquer aux drogues ni a la consommation en soi,
mais d’en maitriser les effets nuisibles. Ses résultats
ont été indiscutables pour diminuer les overdoses et
pour enrayer considérablement I’épidémie de sida chez
les usagers de drogues.

Ces deux stratégies contribuent a renforcer les com-
pétences des individus pour diminuer I'«appétence » et
pour favoriser des consommations plus réfléchies et
mieux gérées par les usagers eux-mémes?2.

2. «Une prévention élargie comprenant la protection de la santé, la
promotion de la santé et la détection précoce est le moyen d’éviter
les conséquences néfastes de la consommation sur les plans sani-
taire et social. Jeunes et adultes doivent posséder les connaissances
nécessaires pour vivre sans consommer ou sans avoir une consom-
mation problématique.» Telle est I'une des conclusions du récent
rapport de la Commission fédérale suisse sur les problémes liés
aux drogues [16].
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Mais elles se confrontent néanmoins a des limites.
La logique qu’elles poursuivent de responsabiliser les
usagers sans chercher a priori a définir et contrdler leur
comportement s’avere difficilement compatible avec
I’approche conventionnelle. Cela explique probablement
pourquoi ces deux approches, pourtant bien accueillies
par les populations, ne trouvent que peu de crédit dans
les politiques publiques. La promotion de la santé est
reléguée dans la prévention primaire, et la réduction
des risques dans des services spéciaux tolérés par
compassion envers les usagers de drogues pour «limiter
la casse». |l est en effet difficile de vouloir a la fois, d’un
cOté faire la «guerre a la drogue » (ce qui, peu ou prou,
conduit a faire la guerre aux «drogués») et imposer des
normes qui est une politique basée, on I'a vu, en grande
partie sur I'ignorance, et, d’un autre cété, vouloir que
les personnes apprennent des attitudes favorables a
leur santé méme si elles consomment des drogues et
parfois «en excés». Cette seconde hypothése suppose
en effet de ne pas considérer les usagers comme fautifs,
mais capables de faire bon usage de toutes les infor-
mations, tant sur les risques que sur les bienfaits que
I’on peut trouver dans les drogues. Mais sommes-nous
tous «capables» d’une telle maitrise ?

Une autre approche, moins connue que les précé-
dentes, devrait permettre de dépasser ce hiatus. I
s'agit de la mise en évidence de ce que des auteurs
anglo-saxons ont appelé le «self-change » et qui démontre
que, dans la mesure ol I'on en crée les conditions, la
grande majorité des personnes adaptent d’elles-mémes
leur consommation pour trouver du bien étre et réduire
les risques. Elle intégre aussi le fait qu’aucun type de
comportement idéal ne peut étre défini et imposé a
tous les individus et a tous les moments de sa vie. La
question est donc en grande partie individuelle et repose
sur I’expérience propre de la personne afin de l'aider a
utiliser au mieux ses ressources. Mais la réflexion sur
cette expérience et sur les décisions a prendre pour en
changer éventuellement ne vient pas toujours de soi; une
éducation expérientielle est en conséquence a développer
et nécessite des conditions pour se réaliser. Conditions
qui permettent la rencontre, le respect de la vie d’autrui,
le dialogue et la recherche de solutions & d’éventuels
problémes, bref, un accompagnement. C’est sur cette
logique que s’appuient des programmes nouveaux tels
que ceux d’intervention précoce qui s’intéressent aux
situations ol apparaissent des usages «excessifs»
et «a risque». Les personnes en grave difficulté avec
leur consommation peuvent ainsi étre «repérées» plus
précocement et trouver les soins adaptés pour réaliser
les changements nécessaires. Mais cela doit également
se faire en tenant compte de I’expérience propre du
sujet et dans un accompagnement. L'éducation a la
santé, la réduction des risques induits et la gestion
de I'expérience font aussi partie des soins. Les pro-
grammes d’«éducation thérapeutique » devraient aller
également dans ce sens.

Il ne s’agit donc en aucune maniére d’opposer les

différentes approches (par exemple, le controle et I’édu-
cation, I’'un ayant besoin de I'autre et réciproquement),
mais de les rendre complémentaires afin de les adapter
aux réalités d’aujourd’hui.

Le risque addictif et la modernité

La société de ce xxi° siécle n’a plus grand-chose a voir
avec celle d’il y a trente ou quarante ans, et la place des
substances psychoactives est devenue tout autre : elles
sont aujourd’hui des assistants possibles dans tous les
domaines et a tous les instants de nos vies.

Nous avons d’ailleurs découvert que les substances
psychoactives sont en réalité des instruments nous
permettant d’agir sur les substances endogénes de
notre organisme, ces neuro-hormones et autres ligants
et médiateurs qui inscrivent dans la physiologie de
notre cerveau notre propre relation au monde. Ces
substances nous permettent ainsi d’intervenir dans
I'intimité de nos émotions et de nos perceptions. Peut-on
réver mieux?

De nombreux sociologues et anthropologues ont
analysé de fagon convergente les mouvements de nos
modes de vie, de nos représentations et de ce qui anime
nos comportements comme nos systémes économiques,
sociaux et politiques.

En premier lieu, il apparait que l'individu — aussi
souverain qu’incertain — a pris une place sans pré-
cédent dans nos fagons de penser le monde et nos
existences.

Nul ne peut en effet nier «la montée des valeurs qui
favorisent le droit a réaliser les besoins de I'expérience
de soi», comme |'a écrit Helmut Klages [29]. Cette
société nous permet et nous enjoint méme d’étre «le
constructeur flexible de sa propre vie », le plasticien de
son existence, du vécu des événements rencontrés et
de ses émotions. Ce faisant, en passant de valeurs
comme «une vie de famille heureuse» a celles de «I'épa-
nouissement de I'individualité », des tensions nouvelles
apparaissent entre I'individu et I'éthique sociale, les
libertés nouvelles créent des incertitudes nouvelles,
et les contraintes sociales et économiques qui font
obstacle a cette autodétermination provoquent des
tensions pour les individus, dans les familles et dans
les groupes sociaux les moins favorisés.

Pris dans de tels mouvements de I'histoire, nous
manquons de certitudes et nos croyances sont éphé-
meéres, aussi sommes-nous en recherche de nouvelles
régulations, de nouveaux liens entre nous et de maitrise
face a I'immense diversification et la puissance de
nos moyens pour modifier, modeler notre vécu, notre
expérience.

C’est le deuxieme élément marquant de notre évolution
culturelle et de nos comportements modernes : puis-
sance, intensité, performance, vitesse et immédiateté
sont les caractéristiques principales des comportements
les plus valorisés. Nos modes de vie sont en ce sens
«maximalistes », et a tel point que, comme le «drogué »,
nous puisons sans compter dans nos ressources et
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que, face au danger que représente la poursuite de
cette «fuite en avant» pour la planéte, nous préférons
fermer les yeux et croire que nous trouverons une issue
sans rien changer a nos fagons de vivre...

Le risque psychotrope est une illustration du risque
de la modernité : celle-ci ne fait qu’accroitre I'acces-
sibilité rapide & un nombre grandissant d’objets et de
techniques dont les avantages et les inconvénients
sont sans cesse plus prononcés... Ainsi, I’addiction
est un produit de la pression sociale qui s’exerce sur
le sujet moderne. Parmi ces pressions du social, celle
qui concerne I'idéal de bonheur et d’indépendance
individuelle joue probablement un réle puissant : plus il
y a une valorisation du sujet autonome et sans dépen-
dance, plus celui-ci recherche des substituts de liens
sociaux et plus on «pathologise » toutes les formes de
dépendances.

Cela ne retire rien a la réalité de ces souffrances.
Mais cela démonte a I'avance toute vision réductrice,
en particulier biomédicale, de cette réalité. Car si le
fonctionnement cérébral comporte un potentiel a entrer
dans une compulsion (un «renforcement positif», disent
les neurobiologistes), il posséde aussi des freins et
ses dysfonctionnements éventuels mettent du temps
a s’installer et n’interviennent que comme un facteur
secondaire.

Quelle conception de l'usager

et de son «probleme » d’addiction ?

Notre civilisation, nous le disions, est celle de I'in-
dividu : I'individu comme acteur du systéme politique,
I’individu comme agent de consommation, I'individu
comme concepteur et opérateur de sa propre vie (de
son corps, de sa famille, de sa santé, de sa carriére,
et méme de sa mort...). Remarquons bien sir que la
liberté de I'individu dans ces trois domaines essentiels
est toute relative. Ce qui indique que I'affirmation d’un
individu libre est un principe fondamental qui a valeur de
sens, de paradigme organisateur des représentations,
mais qui ne fait pas pour autant disparaitre le besoin de
cadres collectifs, d’aspirations communes et de normes.
Ajoutons aussi que les valeurs d’autodétermination
priment sur celles de conformité a «la masse» jusqu’a
la limite ol I'autodétermination et les comportements
individuels peuvent porter atteinte a I'autre ou aller a
I’encontre les intéréts collectifs.

Quoi qu’il en soit, cette primauté de I'individu a plu-
sieurs conséquences capitales. La premiére est que
le sujet doit rechercher son bien-étre en fonction de
lui-méme et non d’un principe collectif, contrairement
a ce que font généralement les membres d’'une com-
munauté fondée sur des principes de vie énoncés de
|’extérieur. Et il le fait en «consommant» ce qui peut
lui procurer du bien-étre ou amplifier celui qu’il trouve,
car la libre consommation est une autre valeur essen-
tielle de notre systéeme collectif. Cette démarche, dans
notre société en tout cas, n’est en rien «antisociale ».
Au contraire, elle est en pleine conformité avec les

valeurs de la modernité. Or ¢’est exactement celle qui
préside a I'usage de substances psychotropes (comme
a I'adoption de comportements déclencheurs d’expé-
riences intenses).

Cela signifie que des politiques envers les drogues
seront en porte a faux tant qu’elles se donneront comme
objectif essentiel le controle des comportements des
individus. Elles sont d’ailleurs toutes portées, en réalité,
vers une autre logique, méme avec les drogues réputées
les plus «dures» : «sivous y touchez, faites-le en tenant
compte des dangers». Le «si» ouvre un espace de
compromis, un espace de liberté. Ce n’est pas une
question d’idéologie, c’est une simple question de cohé-
rence avec ce qui fonde notre vie ensemble, aujourd’hui
dans ce monde, ou en tout cas sa partie acquise a la
démocratie.

Voila le paradoxe qui est certainement a I'origine
d’un grave malentendu, en particulier avec les jeunes :
la consommation de substances psychoactives répond
a une recherche de bien-étre, et n’est pas un «mal» en
soi. C’'est une conduite sociale qui est en grande partie
adaptative : elle aide ou donne I'illusion d’aider a vivre
dans la société telle qu’elle est. L'addiction patholo-
gique, celle qui plonge le sujet dans la souffrance, les
complications et dans I'impuissance pour en sortir,
n’est que I'échec de cette démarche. Il existe donc un
espace d’expérience a borner, @ maitriser et a limiter,
mais qui ne saurait étre réduit a néant. Cela rend la
consommation de substances psychoactives inassimi-
lable a des actes contre lesquels la «tolérance zéro»
est la seule attitude sociale légitime. Cela ne permet
pas non plus de réduire la question des addictions a un
probléme de santé, encore moins a un probléme médical,
ni de laisser les individus «se débrouiller» avec cette
question qui traverse de toute fagon leur existence. S'il
n’'est pas question de minimiser les dommages que
peuvent occasionner ces usages, il nous faut admettre
que ces conduites s’inscrivent dans des modes de vie
et qu’elles ne sont aucunement réductibles a des actes
purement nuisibles (pour soi ou pour autrui), sauf a les
amputer d’une part essentielle de leur motivation et
de leur signification.

C’est sans doute cela que Jean-Francois Toussaint a
résumé dans son rapport sur la prévention en écrivant
qu’elle vise a «donner a chacun les moyens de participer
activement a son propre équilibre » [58].

Les principes généraux de I'intervention préventive

La culture commune en prévention ne s’arréte pas a
des définitions et a des positions éthiques. L'expérience
accumulée apporte aussi des savoirs sur ce qui crée
ou pas des conditions d’évolution des comportements.
L' Office of National Drug Control Policy aux Etats-Unis a
adopté il y a quelques années une position proche de
celle de I'Evidence Based Medecine (EBM) qui part du
principe que ce qui est efficace est avant tout ce qui a
fait preuve de ses résultats. La traduction exacte est
la prévention «basée sur la preuve » (et non sur les évi-
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dences...). Dans cette logique, les organismes officiels
américains en charge de la politique des drogues ont
produit 15 principes [34].

En résumé, ces principes d’une prévention «basée
sur la preuve », au-dela de ses terminologies parfois
simplistes pour un lecteur de culture latine (en tout
cas francais) et du fait que ces données proviennent
pratiguement toujours de pays anglo-saxons (ce qui ne
garantit pas leur totale applicabilité dans toute autre
culture), confirment bon nombre de conclusions fournies
par la plupart des méta-analyses réalisées en Amérique
du Nord ou en Europe depuis une ou deux décennies.
Il en ressort le peu d’effet de mesures ponctuelles de
type «vaccination» (comme les conférences aux éleves)
et d’interventions centrées uniquement sur les dangers
des produits. En revanche, des critéres de meilleure
efficacité sont soulignés :

@ les interventions répétées se centrant sur les com-
pétences de vie, et animées par des professionnels
ddment formés et/ou des pairs également formés,

@ des programmes qui ciblent les comportements
de consommation de fagon globale, qui proposent des
regards variés et des pédagogies participatives et qui
sont sous-tendus par un modeéle théorique cohérent,

@ des actions qui prennent en compte le contexte
économique, social et culturel et qui mobilisent les
ressources de la personne elle-méme.

Des principes que nous retrouvons pour I'essentiel dans
le rapport Toussaint déja cité, qui souligne notamment
que «/’action de prévention ne saurait étre ponctuelle;
elle doit étre continue» et que «l'acteur principal de la
prévention est le citoyen». On peut espérer que les grou-
pements régionaux de santé publique (GRSP), qui sont
chargés aujourd’hui du financement et de |'évaluation
de la plupart des actions de prévention «de terrain»,
aident les porteurs de projet a respecter ces principes.
Les collectivités locales ont également sur ce point
un réle important a jouer. On peut espérer aussi que
I'Institut national de prévention et d’éducation a la santé
(INPES) s’attache a réaliser, sur ces mémes principes,
des articulations entre les campagnes nationales qu'il
lance et ces actions partant de préoccupations et de
ressources locales.

Les différents niveaux d’intervention préventive
Outre son manque d’objectifs partagés, la prévention
des conduites addictives dans notre pays manque d’une
organisation claire et de moyens. Pour tenter de remédier
a cette déficience, les auteurs d’un autre rapport récent,
intitulé Propositions pour une politique de prévention
et de prise en charge des addictions [50], ont suggéré
d’organiser la prévention selon quatre niveaux et axes
stratégiques.

© Dans la mesure ou il existe une continuité entre
les consommations «banales» et les consommations
«problématiques » déterminant des complications,
diminuer globalement les niveaux de consommation
est un objectif pertinent de prévention. Cela passe par la

baisse globale de la demande et de |'offre. C’est le rble
de la «prévention universelle» (les campagnes générales
d’information), et des mesures de réglementation et de
«contréle social» (contrbles au volant, réglementations
de l'accés aux produits, taxation, etc.). Mais il serait
illusoire de croire que cette diminution des niveaux
moyens de consommation puisse aller jusqu’a une
abstinence généralisée ou aboutir a I'absence de prise
de risques et a la disparition des complications.

® Les usages de substances psychoactives, méme
s’ils comportent des risques, correspondent en effet
a une recherche de bien-étre et s’inscrivent dans des
modes de vie, des contextes culturels et communau-
taires. Il convient en conséquence de développer les
capacités de choix et de réflexion de chacun. Cette
responsabilisation est le rdle de «/’éducation pour la
santé et la citoyenneté» et de |’ «éducation expérientielle »
qui sont @ promouvoir au moyen d’une «prévention de
proximité ».

© Les problemes liés aux usages de substances
psychoactives, que ce soit la dépendance ou d’autres
types de complications, sont étroitement liés aux modes
de consommation que les usagers sont les premiers
a pouvoir changer eux-mémes. Le troisieme axe stra-
tégique devrait donc viser a accroitre les capacités
d’auto-changement et & diminuer les conséquences
nocives des consommations. C’est un des réles de
|’«intervention précoce» en début de consommation
et c’est celui de la «réduction des risques» aux stades
de I'addiction.

O Les complications et les dépendances provoquent
des souffrances physiques, psychiques et sociales qui
nécessitent des traitements souvent longs et parfois
contraignants, difficiles souvent a maintenir. Il faut
donc que la prévention a ce stade s’intégre aux soins
pour diminuer les risques de rechute et augmenter les
durées de rétablissement. C’est le role de I'«éducation
thérapeutique » associée aux soins.

Ces quatre axes stratégiques se complétent et
n’ont d’efficacité que coordonnés et conduits dans
la durée.

Des objectifs ou des secteurs plus spécifiques
devraient étre mis en priorité pour appliquer ces diffé-
rentes stratégies : notamment la prévention vers les
adolescents, la prévention routiére, la prévention en
milieu de travail et la prévention de I'exposition prénatale
aupres des femmes enceintes.

Force est de constater qu’en France (mais aussi dans
nombre de pays), seul le premier niveau est privilégié et
qu’aucune instance publique nationale de coordination
n’existe a ce jour.

Conclusion

La plupart des individus consomment des substances
psychoactives, et le font pour se procurer du plaisir et
du soulagement. lls agrémentent ainsi leur vie de tous
les jours sans éprouver, le plus souvent, de probleme
avec cette consommation.
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Prévenir les addictions

Grevent-ils leur capital santé ? Certains, ¢’est un fait
indéniable, mais pas dans tous les cas. Prennent-ils
des risques ? Certains plus que d’autres, et a certains
moments de leur vie plus qu’a d’autres. Comme pour
toute conduite a risque, le probléme n’est pas le risque,
mais le moment ou il devient excessif, non maitrisé.
Les usagers doivent étre avertis de ces risques et éven-
tuellement aidés afin de se protéger des problémes qui
pourraient survenir. Pour certains, la meilleure fagon de
se protéger sera de rester abstinents, pour d’autres
cela passera par une consommation mieux contrélée ou
«modérée ». D’autres encore ne voudront pas diminuer
les risques qu’ils prennent, soit qu’ils jugent ne pas en
avoir les ressources, soit qu’ils tirent du mieux-étre de
leur mode de vie et qu'’ils n’envisagent pas d’en changer.
Vis-a-vis de ceux-ci, la société a la responsabilité de leur
proposer une aide pour réduire les méfaits et éventuel-
lement pour rechercher des solutions alternatives avec
eux. Elle doit, en tout état de cause, établir les régles
empéchant de mettre en danger autrui, comme pour la

conduite automobile, et protégeant les plus vulnérables,
comme pour les mineurs.

L’existence d’une consommation inscrite dans la
vie des gens et leur apportant des satisfactions plus
que des inconvénients est un fait. Prendre en compte
cette réalité et le sens de ces pratiques ne signifie pas
vouloir en minimiser les risques. Pourtant on n’en trouve
aucune trace dans les stratégies traditionnelles de la
prévention focalisées qu’elles sont sur le seul versant
du danger nous menacant.

Une prévention est a inventer qui saura aborder les
expériences vécues avec les substances psychoactives
dés les stades précoces, dans leur globalité, tenant
compte a la fois de leurs dimensions de plaisir et de
satisfaction comme de déplaisir et de souffrance, et des
relations entre les deux. Et une prévention qui respecte
un fondement de notre vie en société : la liberté de
choix de chacun de décider de sa fagon de vivre. C’est
dans cette liberté que la prévention trouvera toute sa
légitimité et toute sa force. &

Les acteurs de proximité de la prévention

des addictions

Un champ peu structuré et des acteurs multiples

Le champ des acteurs de la prévention des addictions,
a I'image de celui de la prévention en général, est peu
structuré et difficile a délimiter. On trouve au niveau local
de nombreuses structures associatives aux ressources
précaires, certaines spécialisées en addictologie, d’autres
généralistes en éducation pour la santé, d’autres encore
travaillant auprés des jeunes.

Les raisons de cette diversité et de ce manque de
cohérence sont multiples. Elles tiennent aux statuts
différents des substances psychoactives, que ce soit au
plan réglementaire (les lois), social (les représentations)
et économique. Elles tiennent aussi a une absence de
cadrage par des politiques publiques. Elles tiennent enfin
a la diversité des champs d’intervention concernés :

@ éducation a la santé, citoyenneté, santé publique;

® prévention de la délinquance et sécurité
publique;;

e politique de la ville, etc..

Pour tenter de sortir de cette confusion, néfaste a
I’objectif recherché, les pouvoirs publics ont élaboré
différentes planifications ces derniéres années :

@ les priorités nationales énoncées dans les plans
pluriannuels de la MILDT;

@ la mise en place de schémas territoriaux, avec des
plans départementaux drogues et dépendances, des
contrats urbains de cohésion sociale, et des priorités
émises par les conférences régionales de santé.

Mais ces différentes tentatives de structuration visent
rarement la prévention en tant que telle et manquent
d’un pilotage national clair.

Les principaux territoires d’intervention des acteurs
de prévention sont :

® le milieu scolaire;

o l'entreprise;

@ la politique de la ville;

@ les territoires ruraux;
sans omettre toutes les initiatives quotidiennes de
proximité mises en chantier a partir des sites locaux.

Selon les niveaux de prévention, différents types
d’acteurs interviennent :

@ Des associations nationales, comme I’Association
nationale de prévention en alcoologje et en addictologie
(Anpaa) et ses comités départementaux et régionaux (cf.
encadré 1) ou I’Association nationale des intervenants
en toxicomanie (Anit) (cf. encadré 2) qui regroupent ou
féderent de nombreux établissements médico-sociaux
spécialisés en addictologie, et des services de pré-
vention. Leur action préventive est double :

+ réalisation de programmes de prévention (appui
technique/actions partenariales),

+ interventions précoces, a l'interface du soin et
de la prévention.

® En éducation a la santé, les acteurs sont en par-
ticulier les comités départementaux d’éducation a la
santé (Codes/Ades) qui développent des programmes
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de prévention sur différentes thématiques de santé,
dont les addictions. Ces comités sont fédérés au plan
régional et national (Fnes) (cf. encadré 3).

e D’autres acteurs de santé généralistes sont les
services de promotion de la santé scolaire et universi-
taire, les services communaux d’hygiéne et de santé,
les services de promotion de la santé des caisses
primaires d’assurance maladie, les mutuelles, les ser-
vices de médecine du travail, les réseaux de médecins
généralistes et de pharmaciens.

@ De méme, les acteurs sociaux, centres communaux
d’action sociale, conseils de prévention de la délinquance,
missions locales jeunes, points d’accueil et d’écoute
jeunes (cf. encadré 4), prévention spécialisée, services
de la protection judiciaire de la jeunesse... interviennent
dans le champ de la prévention des addictions.

La plupart des actions sont réalisées avec une
approche partenariale associant souvent des acteurs
généralistes et des acteurs spécialisés vis-a-vis des
conduites addictives.

@ Les centres d’'information régionaux sur les drogues
et les dépendances (CIRDD) (cf. encadré 5) sont des orga-
nismes ressources apportant des soutiens, notamment
documentaires et parfois méthodologiques aux acteurs
de terrain.

® Les services nationaux d’accueil téléphonique
et par Internet, tels Datis (cf. article B. Cohen) ou Fil
santé jeunes, compte tenu de leur mode d’accés, sont

des recours facilement accessibles individuellement
de quelque endroit du territoire.

@ La police et la gendarmerie possédent des interve-
nants spécialisés qui ménent des actions auprés des
jeunes en milieu scolaire et auprés de leurs adultes
référents.

e Dans certains départements, des associations
spécialisées, nées a I'initiative de professionnels, d’as-
sociations familiales, de mutuelles, d’étudiants, sont
trés actives et ont acquis une reconnaissance locale.
Elles ne sont pas fédérées au plan national. D’autres,
comme |'Office francais de prévention du tabagisme,
outre leur action nationale, ont des programmes d’in-
tervention en entreprises (cf. encadré 6).

@ Des associations nationales d’usagers, comme
Alcooliques anonymes, Narcotiques anonymes, Croix
d’or, Vie libre..., sont présentes sur le terrain, via leurs
réseaux locaux.

@ Enfin, d’autres associations s’intéressent aux addic-
tions par le biais de la sécurité routiére, comme la Pré-
vention routiére, la Ligue contre la violence routiére, ou
par le biais du cancer comme la Ligue contre le cancer,
et différents centres anticancéreux locaux...

Bien que déja trés large, ce tableau des acteurs de
prévention n’est sans doute pas exhaustif.

Cela témoigne de la richesse et de la vitalité, mais
aussi de la précarité et de la complexité des dispositifs
existants. @

~

L'Association nationale de prévention en alcoologie et addictologie, les CRPA et les CDPA

L’Anpaa a trois missions principales :

e Une représentation «politique » et un fonc-
tionnement institutionnel dans le champ de I'al-
coologie et I'addictologie;

e Une animation de son réseau composé de
11 délégations interrégionales et de 90 comités
départementaux;

e Une communication vers le grand public
et les médias assurée par des actions d'infor-
mation et des activités directes aupres des pu-
blics : manifestations, formations, matériels de
prévention, etc.

Ses objectifs sont :

e Développer dans tous les milieux une stra-
tégie globale de prévention des risques et des
dommages liés a la consommation d’alcool et
des autres substances psychoactives de plus en
plus souvent associées a I'alcoolisation.

@ Promouvoir la formation de groupes relais
dans tous les milieux afin de permettre a chacun
de s’approprier la démarche préventive.

e Réduire les risques d’inadaptation sociale
inhérents aux phénomenes d’alcoolisation, chez
les jeunes comme chez les adultes.

@ Favoriser I'acceés aux soins, au suivi théra-
peutique et a la réinsertion pour toute personne
en difficulté avec I'alcool.

e Créerles conditions juridiques et socio-éco-
nomiques favorisant pour chacun I'autonomie,
les possibilités d’expression et d’épanouisse-
ment grace a une meilleure qualité de vie et de
respect de I'individu.

® Jouer un role promoteur et novateur en
alcoologie et en addictologie.

Ses actions :

@ Une prévention interactive pour tout pu-
blic.

e La formation des relais professionnels :
médecins et professionnels de santé, travailleurs
sociaux, éducateurs, etc.

Des actions ciblées : sécurité routiere, entrepri-
ses, lieux de loisirs, programme «Boire moins, c’est
mieux» de prévention secondaire pour le repérage
précoce et intervention bréve (RPIB)...

o Unaccompagnement des personnes : CCAA,
tabacologie, CSST et CAARUD ;

@ Des partenariats;

@ Des actions en justice;

e Des interventions auprés des décideurs
publics...

Dans chaque département, I’Anpaa dispose
d’un comité Anpaa (CDPA), bien souvent ges-
tionnaire d’un ou de plusieurs centres de cure
ambulatoire en alcoologie.

Chaque comité Anpaa est administré par une
commission exécutive, qui élit un bureau dé-
partemental. Les membres de la commission
exécutive (12 au maximum) sont élus par les
adhérents résidant dans le département réunis
en assemblée pléniére. Dans chaque région
administrative a été mis en place un conseil
régional regroupant les comités Anpaa de la
région (CRPA), dont le secrétariat général est
assuré par le délégué régional (qui couvre plu-
sieurs régions administratives) représentant le
directeur national. @

http://www.anpaa.asso.fr

A
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LAssociation nationale des intervenants en toxicomanie (Anit)

L’Anit regroupe la grande majorité des interve-
nants et des structures en toxicomanie : centres
de soins spécialisés pour toxicomanes (CSST),
centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues
(Caarud), services de prévention.

La prévention des conduites addictives est une
priorité pour I'’Anit. Une commission permanente
regroupe une dizaine d’administrateurs et formule
des propositions au conseil d’administration, qui
sont relayées par les unions régionales. Les travaux
de I'’Anit dans ce champ sont nombreux :

e formations sur la prévention (Ufanit),

e colloques,

@ études (avec la Délégation interministérielle
a la ville sur «Les consommations de substances
psychoactives et les problématiques urbaines »,
2001),

e enquétes aupres des adhérents, élaboration
d’un dossier sur «La prévention des conduites
addictives» (2005), d’'une charte Prévention
(2006).

Sans oublier les nombreuses actions quo-
tidiennes menées par les adhérents, dans la
proximité®.

La priorité de I'Anit est de militer pour un

N

statut de la prévention. La reconnaissance de ce
statut implique d’élaborer une démarche qualité
en prévention et de définir une programmation
pluriannuelle des actions, permettant a des
équipes professionnalisées de travailler dans
la durée, temps de la prévention. Pour atteindre
cet objectif, I’Anit ceuvre auprés des services de
IEtat, dans une mobilisation commune avec des
grandes associations nationales comme I’Anpaa
etla Fnes. &

1. La plupart de ces travaux sont disponibles sur

www.anit.asso.fr ou auprés du siége (9 passage Gatbois,
75012 Paris).
J
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La Fédération nationale des comités d’éducation pour la santé : réseau des Cres et Codes

La Fédération nationale des comités d’éducation
pour la santé (Fnes) rassemble 110 comités
départementaux et régionaux d’éducation pour
la santé, structures associatives travaillant en
réseau et ayant notamment en commun :

e Lapproche «généraliste» de la santé. La
Fnes s'intéresse a la santé considérée comme un
tout, ce qui n’exclut pas des approches thémati-
ques (par exemple, maladies cardio-vasculaires,
addictions, santé des personnes agées, sécurité
routiére, etc.);

e Lapproche «globale» de la santé ne dis-
sociant pas santé physique et santé mentale,
considérant I'ensemble des déterminants de la
santé, intégrant la prévention des maladies et la
promotion du développement harmonieux et du
bien-étre des personnes et des groupes;

e lapproche de santé publique qui concerne
tous les secteurs de I'activité sociale, dont le
systéme de soins dans ses dimensions a la fois
curative et préventive ;

e La référence au concept de la promotion de
la santé tel que défini par la charte d’Ottawa.

Le réseau des comités d’éducation pour la
santé accompagne la mise en ceuvre d’une po-
litique d’éducation et de promotion de la santé
adaptée aux milieux de vie et aux thématiques
spécifiques.

Il sinscrit dans la totalité du territoire francais.
Il est un véritable appui, en matiére de promotion
et d’éducation pour la santé, aux professionnels
sociaux, médicaux, sanitaires et éducatifs. Il dé-
veloppe des actions en direction de publics tres
variés : jeunes, personnes agées, personnes en
situation de précarité, salariés en entreprise...

Les activités développées par le réseau des
comités au plus proche des professionnels et
des populations visent a :

e Participer a la définition des politiques de
santé publique;

@ Contribuer a la coordination, I'animation,
la concertation et la communication des projets
et des politiques de santé publique;

o Développer des programmes en réponse
aux priorités de santé locales, départementales
et régionales;

e Développer la recherche, I'expertise et I'en-
seignement en éducation pour la santé;

e Proposer un accompagnement méthodo-
logique aux porteurs de projets;

e Diffuser et actualiser les ressources do-
cumentaires;;

e Amplifier localement les programmes na-
tionaux.

La Fnes en quelques chiffres

e Prés de 800 professionnels salariés d’origines
variées (sciences humaines, médecine, santé
publique, économie, communication...).

e Plus de 2 000 administrateurs bénévoles de
tous les secteurs de la société civile.

@ 21 Cres : comités régionaux.

e 89 Codes : comités départementaux. @

Immeuble Etoile—Pleyel

42 boulevard de la Libération
93200 Saint-Denis
Tél.0142437723
http://www.fnes.fr

J

Les points d’accueil et d’écoute jeunes (PAEJ)

Il s’agit de structures de prévention de proxi-
mité créées en subsidiarité et en renfort des
offres de droit commun existantes, ciblant les
adolescents et les jeunes adultes en situation
de mal-étre ou de prise de risque (prévention
primo-secondaire), ou en situation de rupture
ou de dépendance (prévention tertiaire). Elles
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peuvent également s’adresser au tout-venant
des jeunes (prévention primaire).

Ces structures, au nombre de 286, accueillent,
aujourd’hui environ 80000 jeunes et 40 000
parents.

Elles organisent une offre d’écoute, de sou-
tien, d’orientation et de médiation dans des

N

conditions particulierement adaptées au profil
du public (inconditionnalité, gratuité, confiden-
tialité, accueil chaleureux et sans rendez-vous,
accueil individuel et en groupe).

Elles exercent leur mission en réseau, prenant
appui sur des antennes de proximité permettant
d’aller a la rencontre des jeunes des secteurs
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péri-urbains et ruraux qui souffrent particulie-
rement d’'un manque de réponse.

Leur activité est définie par deux circulaires du
12 mars 2002 du ministére de I'Emploi et de la
Solidarité et du 6 janvier 2005 du ministére de
I'Emploi, du Travail et de la Cohésion sociale,

Il existe également une trentaine d’espaces
santé jeunes qui répondent a une définition
proche.

Les usagers des PAEJ sont massivement
Lconsommateurs de produits psychoactifs et la

mission des PAEJ comporte une sensibilisation
aux risques associés et une orientation vers les
structures de soins.

Les PAEJ sont amenés a travailler avec I'en-
semble des acteurs ceuvrant auprés d’adoles-
cents et de jeunes adultes (colleges et lycées,
missions locales, clubs de prévention, services
sociaux, hopitaux, secteurs pédopsychiatriques,
maisons de I'adolescent, REAPP...)

lls sont placés sous I'autorité conjointe des
préfets (Ddass) et des conseils généraux, en

raison de leur approche généraliste et trans-
versale.

Les professionnels des PAEJ forment des
équipes pluridisciplinaires comportant princi-
palement des psychologues et des travailleurs
sociaux.

L’Etat a accordé, en 2007, 10,7 millions
d’euros a ce dispositif, soit un colit moyen de
35860 euros par structure, les conseils géné-
raux et les villes contribuant pour un tiers au
financement. &

J
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Les centres d’information régionaux sur les drogues et les dépendances (CIRDD)

Refondés dans le cadre du Plan gouvernemental
2004-2008, des centres d’information régionaux
sur les drogues et les dépendances se constituent
progressivement depuis janvier 2005. Le nouveau
maillage territorial du dispositif vise a faire de ces
CIRDD de seconde génération, implantés dans
des capitales régionales et a proximité de pdles
universitaires et de recherche, les maillons d’un
réseau national de haut niveau piloté selon les
principes de l'interministérialité et de la prise en
compte de la dimension régionale. Ouverts aux
institutionnels (services déconcentrés de I'Etat,
collectivités locales) et aux professionnels spé-
cialisés (universitaires, chercheurs, personnels
des services déconcentrés de I'Etat, étudiants de
3¢ cycle...), ces CIRDD se positionnent comme
outil au service des chefs de projets départe-
mentaux, des acteurs de la politique publique
de lutte contre la drogue, des professionnels
de la prévention, de la lutte contre le trafic, de
I'application de la loi et de la prise en charge
sanitaire. Pour remplir cette mission d’appui

et d’aide aux choix politiques, les CIRDD sont
organisés autour de trois fonctions :

@ Documentation et information : I'objectif
est de mettre a disposition, sous forme de syn-
théses, des données actualisées et validées sur
les réalités locales, les institutions publiques, la
littérature européenne. Les CIRDD développent
des fonds spécialisés garantissant un haut niveau
de documentation répondant aux orientations
des politiques publiques. La structuration en
réseau de I'ensemble des CIRDD et son pilotage
au niveau national par la MILDT facilitent la mu-
tualisation des ressources et le développement
de services communs.

@ Lobservation, en prenant appui sur les
relevés opérés par les échelons statistiques ter-
fitoriaux des différents ministeres (Education,
Jeunesse et Sports, Ville, Santé, Justice, Intérieur,
Défense nationale, Budget, Affaires étrangéres), a
pour objet de permettre de porter un diagnostic
régional et départemental partagé et de donner de
la visibilité a la politique de prévention conduite,

a l'identification des structures spécialisées en
charge de conseiller, d’accueillir, de soigner, a la
réalité de I'offre, de la consommation, du trafic
au sein du territoire.

e Le conseil méthodologique, articulé a des
dispositifs connexes telles notamment la préven-
tion de la délinquance, la promotion d’actions en
direction des publics scolarisés, des étudiants,
des jeunes en milieu de loisirs, vise a la profes-
sionnalisation des acteurs intervenant sur ces
champs. Il apporte, en lien avec la documenta-
tion et I'information qui le nourrissent, expertise
et soutien aux actions de formation, d’analyse
d’outils de prévention, d’évaluation de I'impact
des programmes proposés. De par cette fonction,
les CIRDD peuvent aider a la réalisation d’un
plan régional de formation pour les intervenants,
professionnels et bénévoles, de la lutte contre
les drogues et les dépendances. @

http://www.drogues.gouv.fr

W
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LOffice francais de prévention du tabagisme (OFT)

Depuis 1999, I'Office frangais de prévention du
tabagisme (OFT) assure une mission d'intérét
général en collaboration avec les autres acteurs
de la lutte contre le tabagisme.

Son but : construire un environnement sans
fumée.

Sa vocation : promouvoir la prévention et I'aide
a l'arrét du tabac.

L'OFT intervient dans les entreprises et les éta-
blissements publics, a la demande des directions
et des services de santé au travail, pour aider
les fumeurs a comprendre les raisons de leurs

dépendances, susciter leur motivation a I'arrét
du tabac et les accompagner aussi loin que
possible dans leurs démarches pour se défaire
de leurs habitudes tabagiques. LOFT associe
toujours les non-fumeurs a ses actions au sein
de I'entreprise. Pour faciliter la prise en charge
des fumeurs, I'association gére un annuaire na-
tional des consultations de tabacologie, qu’elle
met a jour en ligne, et dont elle édite une version
papier chaque année.

Ses programmes d’intervention dans les en-
treprises sont assurés par des professionnels

N

du sevrage tabagique, médecins tabacologues
ou psychologues tabacologues qui utilisent les
outils de prévention validés par les autorités de
santé, dont I'efficacité a été reconnue pour la
sensibilisation et I'aide & I'arrét du tabac. @

66 boulevard Saint-Michel
75006 Paris
Tél.0143251965

Fax 0143251827
http://www.oft-asso.fr
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Axes de la prévention

Education pour la santé, promotion de la santé, information, écoute, intervention
précoce, réduction des risques, telles sont les modalités utilisées aujourd’hui pour
la prévention des conduites addictives. En quoi consistent-elles plus précisément ?
Le milieu du travail est-il aussi a investir pour la prévention des addictions ?

Education pour la santé et
conduites de consommation a risque

consommations de substances psychoactives sont

probablement celles qui ont les conséquences
les plus lourdes en termes de décés prématurés, de
maladies et de souffrances sociales. Elles occupent
donc, a juste titre, une place prépondérante dans le
champ de I'éducation et de la promotion de la santé.
Ces comportements sont au moins aussi anciens que
I’histoire de I'humanité, mais les produits consommés
et leurs modes de consommation sont en constante
évolution; ils sont fortement influencés par le contexte
culturel, et sont au centre d’importants enjeux écono-
miques. La prévention de ces comportements complexes
s’accommode mal de modéles simplistes.

Parmi les comportements liés a la santé, les

Trois modéles pour comprendre les comportements
de consommation et leurs modalités de changement
Le présent article sera centré sur les concepts et les
principes d’action qui fondent explicitement ou impli-
citement les activités engagées au niveau national par
I'Institut national de prévention et d’éducation pour la
santé (INPES). Cet exposé de la méthode sera illustré
des exemples concrets empruntés aux activités de
I"Institut.

Les comportements de consommation de substances

L'Organisation mondiale de la santé (OMS, 1999) dis-
tingue trois types de comportements de consommation de
substances : I'usage, I'usage nocif et la dépendance.

L'usage : il est défini comme une consommation de
substances psychoactives n’entrainant ni complication
ni dommage. L'existence d'un comportement régulier
ou non de consommation de substances psychoactives
qui n’entrainerait aucun dommage fait encore I'objet de
controverse. On parlera plutét d’'usage réglé, des lors
que cet usage ne comporte qu’un risque faible pour la
santé et qu’il est socialement acceptable.

L'usage nocif : dans ce cas, la consommation génére
des dommages somatiques, psychologiques, sociaux
pour I'individu, son entourage, la société, alors méme
que |'état de dépendance n’est pas constitué.

La dépendance : elle est définie comme un ensemble de
phénoménes comportementaux, coghitifs et physiologiques
survenant a la suite d’une consommation répétée d’une
substance psychoactive, associés a un désir puissant
de prendre de la drogue, a une difficulté a contrdler la
consommation, a une poursuite de la consommation
malgré des conséquences nocives, a un désinvestissement
progressif des autres activités et obligations au profit de
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la consommation de cette drogue, a une tolérance accrue,
et, parfois, a un syndrome de sevrage physique.

Les modele et processus de changement de comportement
Le modéle actuellement le mieux adapté aux interventions
sur les comportements de consommation a risque est
issu des travaux de Prochaska et DiClemente (1983).
Il postule qu’un changement durable de comportement
passe par cing stades successifs :

L'indifférence : je ne sais pas que fumer est dangereux
pour ma santé, ou bien je le sais mais ¢ca m’est égal.

L'intention : j'ai envie d’arréter de fumer.

La programmation : je vais profiter des vacances

pour arréter, je me suis procuré des substituts nico-
tiniques.

L’action : j'arréte de fumer.

Le maintien : je ne fume plus depuis 2 ans.

La progression dans ces différents stades met en
jeu des processus différents (figure 1).

Des processus cognitifs seront mis en ceuvre dans
les premiers stades : augmentation des connaissances,
prise de conscience des risques (rappel des consé-
quences du tabagisme), compréhension des héné-
fices d’un changement de comportement, sentiment
de responsabilité vis-a-vis de soi-méme et des autres

Dans le domaine de la santé publique, la
communication peut jouer un role essentiel
quand elle remplit différentes conditions. La pre-
miére est de lui assigner des objectifs cohérents
et atteignables. La deuxieme est de la doter des
moyens adaptés pour lui permettre de remplir
sa mission. Enfin et surtout, la communication
doit s'inscrire dans une action plus globale qui
comprend d’autres stratégies d’action.

En effet, si la communication peut agir sur les
représentations, interpeller les individus sur leurs
propres comportements, ou encore informer
sur une maladie ou un risque et les moyens
de le prévenir, elle ne peut a elle seule créer
toutes les conditions favorables a I'adoption
de comportements de prévention.

D’autres interventions sont nécessaires,
impliquant différents acteurs (associations,
enseignants, professionnels de santé, élus, en-
treprises, etc.). Ces interventions peuvent aussi
étre d’ordre réglementaire, la communication
pouvant alors contribuer a préparer et accom-
pagner I'évolution de la réglementation.

Le tabagisme passif : une communication
en trois actes
Premier acte de la communication
Une campagne en 2004 alertant pour la pre-
miére fois sur le fait qu’un non-fumeur exposé
régulierement a la fumée de cigarette fume
aussi. Deux spots TV illustrent la quantité de
cigarettes inhalées par un non-fumeur lorsqu’il
vit ou travaille en présence de fumeurs. Lob-
jectif est d'inciter les fumeurs a respecter les
non-fumeurs, mais aussi de faire prendre
conscience aux non-fumeurs de la réalité du
tabagisme passif.

Cette campagne, largement diffusée, et a
plusieurs reprises entre 2004 et 2006, a eu un
fort impact. Elle a également contribué a faire

(tabagisme passif).

évoluer la perception de la fumée de cigarette
qui, d’'une géne, est devenue un risque pour la
santé des non-fumeurs.

Deuxiéme acte

L’accompagnement du décret du 15 novembre
2006 relatif a I'interdiction de fumer dans les
lieux publics, avec différents temps de com-
munication.

Tout d’abord, une campagne TV diffusée
du 16 novembre au 6 décembre, dénongant,
plus précisément qu’en 2004, les risques du
tabagisme passif pour les non-fumeurs. Cette
campagne a permis de renforcer la perception
positive de cette interdiction qui vise a protéger
les non-fumeurs dans les lieux publics. Elle aide
aussi les fumeurs réticents a mieux accepter
cette future interdiction (71 %). Enfin, bien
que n’étant pas un objectif direct, elle incite
ou conforte 34 % des fumeurs a arréter.

Pour inciter et aider les fumeurs a s'arréter de
fumer pendant la période des bonnes résolutions,
une campagne de promotion du dispositif Tabac
info service (TIS) a été diffusée du 26 décembre
au 6 janvier a la radio, sur Internet et via I'envoi
de 70000 MMS.Tabac info service délivre, par
téléphone et par Internet, des informations sur
le tabac et le sevrage, et accompagne les dé-
marches d’arrét. Un volet d’information sur la
loi a été ajouté en décembre pour répondre aux
questions des professionnels et des particuliers
sur les modalités d’application de I'interdiction
prévue pour le 1¢ février 2007.

Une nouvelle campagne radio d’incitation
a l'arrét et de promotion de TIS a été diffusée
du 8 au 25 février, déclinant I'axe suivant :
«Etre dans un lieu non fumeur, c’est mieux
pour arréter de fumer».

En paralléle des communications grand public,
des supports d'information ont été mis a la dispo-

Comment la communication peut préparer et accompagner une mesure de santé publique ?

sition des professionnels pour les accompagner
dans la mise en place de l'interdiction : affichet-
tes (pres de 200 000 affichettes commandées
par les entreprises, établissements scolaires
et hospitaliers), dépliants (prés d’un million
d’exemplaires commandés), signalétique.

Un e-mailing et des insertions dans la presse
professionnelle diffusés en janvier ont permis
par ailleurs de mobiliser et de présenter aux
professionnels de santé les ressources a leur
disposition pour traiter la question du tabac
avec leurs patients.

Les effets conjugués de la communication
publicitaire, de la diffusion des supports d’in-
formation sur lesquels figurent les coordonnées
de Tabac info service, mais aussi des articles
et émissions sur I'entrée en vigueur de I'inter-
diction se sont notamment traduits par une
progression constante du trafic vers TIS entre
décembre 2006 et février 2007. La semaine
du 1° février, avec plus de 4 600 appels traités,
a ainsi représenté le plus fort volume d’appels
jamais enregistré depuis I'ouverture du numéro.
Plus de 60 % des appels sur la période concer-
naient I'arrét de tabac, les autres ayant trait a la
loi. Les connexions au site Tabac-info-service.fr
ont également fortement augmenté, avec plus
de 270000 visites entre décembre 2006 et
février 2007 et 4,6 millions de pages vues.

Le dernier acte

Le dernier acte sera la mise en ceuvre d’'une
nouvelle communication pour accompagner la
derniére phase d’application de I'interdiction
de fumer dans les cafés, hotels, restaurants,
discotheques et casinos. Outre un nouveau
spot TV sur les dangers du tabagisme passif,
un nouveau dispositif d’incitation et d’aide a
I'arrét, s'appuyant sur Tabac info service, sera
réalisé. Q
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Les stades suivants vont mettre en jeu des processus
comportementaux : adoption de comportements alter-
natifs (prise de substituts), recherche de support dans
I’entourage, auto-récompense, rappels (substituts dans
la voiture...).

Ce modeéle explique pourquoi, contrairement a une
croyance encore trés répandue, la connaissance des
risques et méme des moyens d’y faire face ne suffit pas
a modifier les comportements. Cela est particulierement
vrai s’agissant de comportements dont les plaisirs ou
les avantages sont immédiats, les complications le plus
souvent différées et qui, au stade d’addiction, privent la
personne d’une grande part de sa liberté d’agir.

Lapproche écologique

De nombreux travaux ont montré comment les contextes
physique et social influencent la santé et les compor-
tements individuels. L'approche écologique prend en
compte a la fois les caractéristiques personnelles et les
caractéristiques d’environnement qui vont favoriser ou
entretenir les conduites de consommation a risque, ou
au contraire aider les individus a maitriser ces compor-
tements. Ces caractéristiques, méme si elles ne sont
pas directement la cause d’'un comportement, vont
en quelque sorte «déterminer» son adoption. C’est
ainsi que, s'agissant par exemple des conduites de
consommation a risque des enfants et des adolescents,
I'approche écologique prend en compte les déterminants
qui suivent (Refips a paraitre).

Les facteurs individuels

ire 1

psychoactives a tendance a choisir des groupes au sein
desquels circulent ces substances.
Les facteurs de société
La culture dominante, la pression a la surconsommation
et les stéréotypes véhiculés par les médias peuvent
constituer des facteurs de risque de consommation de
substances psychoactives licites ou illicites.
L'approche écologique (OMS, 2002) considére qu’a
chaque niveau les facteurs peuvent étre modifiés par un
autre niveau. Ainsi, une évolution de la norme sociale
peut faciliter, ou faire obstacle a I'adoption ou au maintien
d’un comportement. Cette approche aide a élucider les
facteurs qui interviennent a différents niveaux et a repérer
ceux sur lesquels il est possible d’intervenir plutét que de
faire de I'individu I'unique cible d’intervention. Elle nous
aide a comprendre pourquoi une action portant a la fois
sur les éléments d’environnement qui favorisent un mode
de consommation et sur la consolidation du potentiel des
individus est plus prometteuse qu’une série d’efforts isolés
s’adressant uniquement aux individus (figure 2).

De I’éducation pour la santé a la promotion de

la santé, des principes d’action qui évoluent
L'éducation pour la santé se donne pour but de permettre
a chacun d’acquérir les compétences nécessaires pour

Modele et processus de changement de comportements

Cognitifs connaissances

Certaines caractéristiques personnelles ont été iden- Indifféerence
tifiées comme favorisant les conduites de consom- Conscience

mation & risque. Avoir une faible estime de soi, souffrir risques/bénéfices .
d’autodépréciation, étre timide, présenter des réactions Conscience Intention

des conséquences
sur les autres

émotionnelles excessives, des difficultés a faire face
aux événements, des difficultés a établir des relations

stables et satisfaisantes et des difficultés a résoudre les Conscience i Programmation Comportementaux
problémes sont au nombre de ces caractéristiques. des opportunités *Implication -
Les relations avec la famille :g‘égg;’%ss;al
L'attitude des parents a I'égard de I'alcool et des subs- . Substitution
tances psychoactives en général peut jouer un réle Maintien -Rappels
incitateur et favoriser la survenue d’un abus ou d’une

dépendance ultérieure. Le risque est corrélé au degré DiapresigiochaskalelDiClemeniefioss:

de disponibilité des substances psychoactives au sein
du milieu familial, a I'importance des conduites d'usage _figure 2

chez les parents et dans la fratrie, ainsi qu’a la précocité Lapproche écologique
de I’exposition de I'enfant a ces conduites. L'ambiance
familiale et la survenue d’événements de vie familiaux
difficiles (telle la séparation des parents) au moment
de I'adolescence constituent aussi des facteurs de
risque. La précocité de I'initiation et de la consommation
apparait comme le facteur le plus prédictif d’'un abus
ou d’une dépendance a la fin de 'adolescence.

Les relations avec les pairs

Les pairs jouent un réle important dans I'initiation et la
consommation de substances psychoactives. Par la suite,
ils peuvent avoir un réle renforcateur, dans la mesure
ou I'adolescent consommateur abusif de substances

La société «—— La communauté L’entourage < La personne

Source : OMS, 2002.
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Une approche globale de la santé

«Libre comme I'air» est un coffret pédagogique
destiné aux classes de collége. Il s’inscrit dans
une perspective globale de promotion de la santé
des adolescents et entend se construire a partir
des préoccupations des jeunes eux-mémes et
de leur vie quotidienne, approche qui semble
la plus pertinente au regard de la complexité
des déterminants des comportements de santé.
Cette volonté de partir du comportement des
jeunes et de leurs préoccupations quotidiennes
s’'appuie sur plusieurs arguments.

e Le phénomene de dépendance a I'ceuvre
dans la consommation de substances psy-
choactives est de méme nature, qu'il s’agisse
du tabac, de I'alcool ou d’une autre «drogue ».
Les comportements de dépendance ont globa-
lement les mémes caractéristiques cliniques
et les mémes mécanismes neurobiologiques.
Il est donc important, en plus de transmettre
des connaissances sur les produits, de travailler
avec les jeunes sur les facteurs déclenchants
de cette consommation [53].

e Les recherches mettent en avant I'im-
portance de l'interaction entre le jeune et son
environnement familial et social pour expliquer
la rencontre avec une substance : le milieu
d’origine, les pratiques culturelles, le réseau de
sociabilité influencent le type de consommation
en termes de produits. Développer chez les
jeunes une certaine habileté sociale a gérer leur
intégration dans I'environnement semble étre
un facteur de protection important (savoir ré-
soudre un probleme, savoir résister a I'influence
sociale, avoir une pensée critique...).

e Enfin, il existe des facteurs individuels de
vulnérabilité qui vont contribuer a I'amorce de
ces comportements a risque. Tous les jeunes
ne vont pas essayer toutes les drogues et, a

consommation égale, deux personnes n’ont pas
les mémes risques de devenir dépendantes.

Il existe donc une multiplicité de déterminants
environnementaux, sociaux, psychologiques et
biologiques qui vont interférer dans la rencontre
d’un individu avec un produit. Lapproche globale
semble ainsi étre la plus a méme de répondre
a ce foisonnement de facteurs.

Une approche éducative

Le coffret «Libre comme ['air» cible la prévention
du tabagisme et plus largement celle des dépen-
dances, en apportant non seulement des connais-
sances sur ce sujet mais aussi en développant le
savoir-étre et le savoir-faire des éléves, ou ce que
I'on appelle leurs compétences psychosociales,
en référence aux travaux €dités par I'Organisation
mondiale de la santé en 1993. Elles recouvrent la
capacité a se connaitre, a gérer ses émotions, a
communiquer, a résoudre un probleéme, a prendre
des décisions, et a analyser les informations et
les expériences de fagon critique. Appliquées au
champ de la promotion de la santé, ces com-
pétences jouent un role déterminant. Il s’agit en
effet de leur permettre de mieux comprendre la
complexité de I'environnement dans lequel ils
évoluent, et donc de mieux réagir aux exigences
et aux pressions de la vie quotidienne, dans la
relation a eux-mémes et aux autres. Les leviers
sur lesquels I'outil se propose d’agir sont les
représentations, les attitudes et les compétences
développées par les jeunes [43].

Une utilisation «a la carte »

La santé, telle qu’elle est ici approchée, est un
aspect a considérer de fagon transversale dans
le college, et dont tout le monde peut se saisir
a condition de s'étre familiarisé avec I'approche
éducative de la promotion de la santé.

«Libre comme I'air» : un coffret d’éducation pour la santé et de prévention du tabagisme au colléege

«Libre comme I'air» peut étre a I'origine de
la mise en place d’un projet d’établissement
centré sur les dépendances, développé au
niveau de I'ensemble du collége, regroupant
plusieurs activités et s’échelonnant sur une
année scolaire.

Il peut étre utilisé de facon plus ponctuelle
avec une seule classe pour approfondir un
théme proposé. Néanmoins, dans une perspec-
tive d’éducation pour la santé, on privilégiera
des actions sur le long terme.

Sept fiches d’animation sont proposeées. Elles
sont indépendantes et peuvent étre utilisées
isolément selon 'intérét de I'animateur.

® Moi, ma bande et les autres : tabac et
relations aux autres

@ Assume tes choix : tabac, liberté indivi-
duelle et dépendance

e Citoyen, a tes marques! : tabac, rapport
a la loi et citoyenneté

@ Des sous pour faire ce qu'il te plait : le
tabac et I'argent

e Le fumeur, il assure? : tabac et repré-
sentations sociales

@ Respirer dans un environnement sain :
tabac et environnement

e Avoir du souffle pour s’éclater : tabac
et souffle

Chaque coffret contient :

e 1 livret pédagogique présentant les ob-
jectifs, la méthodologie et le cadre d'utilisation
du coffret
7 fiches d’animation
16 cartes de mise en situation
1 Cd-rom
2 affichettes
30 brochures éléves. @

Coffret actualisé par I'INPES en 2007.

promouvoir sa santé et celle de la collectivité. Ces
compétences sont non seulement d’étre informé des
risques et des moyens de s’en protéger ou d’étre pris
en charge en cas de probléme grave, mais aussi de
faire des choix d’abstinence ou de modes de consom-
mation, et enfin d’étre apte a réaliser ces choix (étre
capable d’arréter de fumer ou de réguler sa consom-
mation d’alcool...). La reconnaissance de I'influence
de I'environnement sur les comportements a conduit
ay ajouter des interventions qui vont viser a créer un
environnement favorable a la mise en application des
connaissances et des compétences acquises par les
personnes ainsi qu’a I'adoption de comportements
de santé. C’est ainsi que I’éducation pour la santé

s’integre désormais dans le champ plus large de la
promotion de la santé.

Le concept de promotion de la santé a lui-méme pro-
gressé, donnant lieu a des applications extrémement
concrétes. La philosophie de santé publique : «Processus
qui confére aux populations les moyens s’assurer un
plus grand contréle sur leur propre santé et d’améliorer
celle-ci» (charte d’Ottawa, 1986) a inspiré une démarche
professionnelle : «Ensemble de pratiques spécialisées
visant le changement des comportements humains et des
environnements sociaux liés a la santé» (O’Neill, 1998).
Cette démarche est particulierement bien adaptée aux
conduites de consommation a risque.

Des travaux récents ont identifié les différents types

AV
N
Les références

entre crochets renvajent
a la bibliographie p. 83.
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d’activités de promotion de la santé ainsi que les résultats
que I'on pouvait en attendre a court ou a moyen terme
(Promotion santé Suisse, 2005)1. Le modéle distingue
quatre types d’activités qui seront illustrées par des
exemples empruntés aux programmes de I'institut.
Le développement d’offres de promotion de la santé.
Cette catégorie d’activités englobe la réalisation de
prestations de promotion de la santé destinées tant ala
population qu’a des professionnels, ainsi que la création
d’infrastructures permettant d’offrir ces prestations.
Il peut s’agir d’activités aussi diverses que la réali-
sation et la mise a disposition des Baromeétres santé,
1. Outil de catégorisation des résultats des projets de promotion

de la santé et de prévention accessible sur le site de I'INPES :
http://www.inpes.sante.fr/

la diffusion d’outils professionnels (voir encadré «Libre
comme I'air...»), I'appel a projets visant a doter chaque
région d’un pble régional de compétence en éducation pour
la santé au service des professionnels et bénévoles, le
dispositif de soutien et de diffusion du repérage précoce
et de I'intervention bréve auprés des buveurs a risque
ou encore le soutien a une expérimentation de terrain
visant a réduire les risques d’infection par le VHC.

La représentation d’intéréts, la collaboration entre
organisations. |l s’agit ici d’activités de diffusion et d’an-
crage de questions de promotion de la santé dans les
organisations et leurs politiques. Ce type d’activités est
développé grace a des conventions de collaboration,
par exemple les accords en préparation entre I'INPES et
les groupements régionaux de santé publique (GRSP).

Promouvoir, initier et coordonner des actions de prévention du tabagisme
et d’aide au sevrage tabagique en entreprise dans la région Limousin

E n 2000, des entreprises ont fait appel aux
partenaires de prévention des trois dépar-
tements de la région Limousin pour amorcer
des projets introduisant 'interdiction de fumer.
Les partenaires, en collaboration avec les entre-
prises, ont donc construit une méthodologie de
projet adaptée aux attentes des entreprises et
accompagnant au mieux les salariés. En 2003,
ils ont échangé leurs expériences en région. En
2004, grace a I'impulsion du financement de
I'INPES pour soutenir des projets de prévention
cancer (tabac et alcool), et a la volonté des
acteurs de terrain, a été mise en place une struc-
turation régionale pour développer des actions
de prévention et de sevrage du tabac.

A ce jour, elle regroupe : les Codes 23, 87
et 19, la CDPAA 87, les Ligues contre le cancer
19 et 23, les caisses primaires d’assurance
maladie 23 et 87, le CIRDD du Limousin, le
Centre d'aide au sevrage tabagique CMN MGEN
23, le Centre régional d’examens et de santé
87, le CHU de Limoges, la Mutualité francaise
du Limousin.

Trois axes sont développés par I'ensemble
de ces partenaires.

Axe 1 : Valoriser la structuration
régionale
Lorganisation d’une structuration régionale a
été la premiere étape indispensable au bon
fonctionnement du projet. Cette organisation est
passée par des temps d’échanges pour :

e mettre en mouvement la coordination
des acteurs;

e organiser des rencontres et des échanges
de pratiques entre les partenaires;

@ poursuivre la création et valider une
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charte d’intervention commune au sein des
entreprises;

e valider des protocoles, créer des outils
communs, notamment dans le cadre de I'éva-
luation;

@ communiquer annuellement sur ses tra-
vaux aupres des instances régionales.

Pour rassembler tous les éléments de ces
réflexions réguliéres, un ouvrage dénommé
Guide de prévention du tabagisme en entre-
prise de la région Limousin a été élaboré en
2006. Cet outil destiné aux partenaires et aux
entreprises évolue constamment suivant la
conjoncture (constats du terrain, les nouvelles
Iégislations, le travail des partenaires sur de
nouveaux outils tels que des tableaux de bords
sur I'évaluation,...). Ainsi la version 2007 vient
d’étre éditée.

Axe 2 : Mener des actions de prévention
et de sevrage dans les entreprises de la
région
Les partenaires et les entreprises s’attachent
a développer la méthodologie validée et dé-
crite dans le guide dont les objectifs s’arti-
culent autour de la mobilisation de I'entreprise,
I'identification des attentes et des besoins, la
diminution de 20 % du nombre de fumeurs et
la diminution de 40 % de la quantité de tabac
consommeé. Le projet tient compte également
de la protection du personnel en lien avec le
tabagisme passif, de I'information en direction
du personnel et de I'aide aux fumeurs qui sou-
haitent s’arréter.

La méthodologie est ajustable a chaque en-
treprise en fonction du temps et de la progres-
sion du projet. En voici les grandes lignes :

o Communiquer, informer et mobiliser les
instances de I'entreprise.

e Constituer un groupe de pilotage pour
chaque entreprise.

e Faire un état des lieux de I'entreprise.

@ Mener des actions d’information et de
sensibilisation auprés de tous les salariés.

e Adapter les locaux, la signalétique et la
réglementation de I'entreprise.

e Aider a I'arrét du tabac les salariés qui
le souhaitent.

e Evaluer I'action réalisée au sein de cha-
que entreprise.

Lors de ces quatre derniéres années, les
partenaires de la région sont intervenus dans
des structures trés diverses : entreprises pri-
vées, structures hospitalieres, associations pour
I’emploi de travailleurs handicapés,...

Cela représente 25 projets d’entreprises et
concerne environ 12 000 salariés.

Axe 3 : Organiser des formations
Sur I'axe formation, les partenaires se sont
concentrés sur deux actions :

e la premiere a été de former en interne
a la gestion et a I'animation de groupes de
motivation a I'arrét du tabac;

e la deuxieme est de former les médecins
du travail a la méthodologie afin qu'ils puis-
sent au maximum mettre en place le projet
en autonomie.

Ces projets ont permis aux entreprises d’ouvrir
leurs portes aux acteurs de prévention. La thé-
matique tabac a été le déclencheur d’actions
dans ces entreprises, mais a souvent permis
de faire des actions autour de la santé glo-

bale. @
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La mobilisation des réseaux autour de la thématique
fixée par I'OMS le 31 mai 2007 : « Smokefree environ-
nement», avec la fourniture des supports de communi-
cation nécessaires, en est un autre exemple.

La mobilisation sociale. A la différence des activités
précédentes, ces activités ne concernent pas des orga-
nisations formelles, mais la population ou certains
groupes de population bénéficiaires des activités de
promotion de la santé. La campagne Toxicorps sur
les manipulations de I'industrie du tabac, mais aussi
I'organisation des états généraux de I'alcool sont des
exemples de ce type d’activités.

Le développement de compétences personnelles. Ces
activités s’adressent directement aux personnes. Elles
comprennent des informations sur la santé, des conseils,
I’apprentissage de compétences de vie relatives a la
santé... L'INPES a développé un savoir-faire reconnu
dans ce domaine. Le dispositif de communication visant
a débanaliser la consommation de cannabis en diffusant
des informations claires aux parents et aux jeunes
sur les risques de consommation participait a cette
catégorie d’activités.

Le plus souvent, les programmes développés par
Iinstitut sont liés aux mesures Iégislatives et réglemen-
taires mises en ceuvre par le ministére de la Santé et
vont combiner plusieurs modalités d’intervention. C'est
ainsi, par exemple, que le dispositif visant a aider les
fumeurs a s’arréter de fumer vient compléter les mesures
relatives a la prévention du tabagisme passif et qu’il
est décliné en quatre modalités complémentaires (voir
encadré «Comment la communication peut-elle préparer
et accompagner une mesure de santé publique ?») :
des campagnes de communication destinées a agir sur
I'image du tabac et a inciter a I'arrét, un service pour
aider les fumeurs a s’arréter, le soutien a des actions
de proximité permettant d’agir en affinité avec le public

(voir encadré «Promouvoir, initier et coordonner des
actions de prévention du tabagisme et d’aide au sevrage
tabagique en entreprise dans la région Limousin»), un
suivi permettant d’étudier «en temps réel» I’état de
I’opinion et la prévalence du tabagisme.

En perspective pour les années a venir
Les perspectives pour les années qui viennent
sont de :

o développer I'expertise de I'institut, non seulement
en continuant a fonder les activités sur les apports
de la littérature scientifique et technique, sur la veille
marketing et sur les évaluations, mais aussi en mettant
a la disposition des autorités sanitaires, des profes-
sionnels et du public les éléments d’expertise sur les
interventions efficaces;

® mieux conjuguer les activités visant a développer
les connaissances et les capacités individuelles avec la
promotion d’environnements favorables, mieux articuler
les campagnes de communication nationales avec les
actions des intervenants de terrain;

@ renforcer les liens avec les institutions, organismes
et associations concernées par les conduites de consom-
mation a risque;

@ ajuster les activités a I'age, aux habitudes de
consommation, au stade d’'usage et aux risques
encourus : depuis la promotion d’interventions globales
visant au développement des compétences chez les plus
jeunes, en passant par des stratégies adaptées aux
produits consommés et aux modes de consommation
des différentes communautés de loisir, jusqu’au soutien
aux interventions ciblées de réduction des risques chez
les toxicomanes en incapacité de décrocher;

e étudier systématiquement I'apport possible des
nouvelles technologies de I'information dans la mise
en ceuvre de ces stratégies. @

Actions de prévention de proximité

en addictologie

es intervenants de prévention en addictologie privi-

Iégient une prévention de proximité permettant de

répondre aux besoins spécifiques des populations
en matiére d’éducation a la santé.

En complémentarité et en collaboration avec les pro-
fessionnels de santé, les professionnels éducatifs et
sociaux ont en charge quatre objectifs :

@ développer, dans une perspective d’éducation a la
santé, une sensibilisation et des formations collectives
relatives aux addictions;

@ assurer le relais entre les actions réglementaires
et médiatiques nationales et régionales et les publics
rencontrés sur le terrain;

o renforcer les passerelles entre les acteurs sani-
taires, sociaux et éducatifs qui concourent, chacun a
leur niveau, a la sauvegarde de la santé;

e réaliser des repérages ou interventions précoces,
et soutenir, lorsqu’il y a lieu, les démarches d’acces
aux soins.

Les différents acteurs en prévention

Dans les champs de I’éducation a la santé en général et
de la prévention des conduites addictives en particulier,
ces missions sont assurées sur le terrain par divers
intervenants, principalement ceux des 110 comités
régionaux et départementaux d’éducation pour la

Alain Rigaud
Psychiatre des
hdpitaux, chef
de service de
I'Intersecteur
d’alcoologie
Reims, président
de I'Association
nationale de
prévention en
alcoologie et en
addictologie

"

adsp n° 60 septembre 2007 41



42 ‘ adsp n° 60 septembre 2007

Prévenir les addictions

santé (Cres-Codes) regroupés au sein de la Fédération
nationale des comités d’éducation a la santé (Fnes)
dans le cadre de leurs missions généralistes et ceux
des acteurs associatifs spécialisés dans le cadre de
leurs missions thématiques. C’est le cas notamment
en addictologie pour les animateurs de I’Association
nationale des intervenants en toxicomanie (Anit) et de
|’Association nationale de prévention en alcoologie et
addictologie (Anpaa), qui sont le plus souvent adossés
a une structure médico-sociale d’accueil, de soin et
d’accompagnement spécialisés.

Les qualifications et compétences des intervenants
mobilisés pour assurer des actions de prévention sont
variées, du fait des méthodes et des outils, mais aussi
du fait qu’entre prévention primaire, secondaire et ter-
tiaire les frontiéres ne sont pas étanches et qu’il existe
un continuum. Au cours d’une action de prévention se
révélent souvent des situations problématiques qui
suscitent des demandes de conseil, d’orientation et
méme d’aide urgente. C’'est également un besoin des
travailleurs socio-éducatifs et des professionnels des
services de santé au travail qui sont souvent seuls face
aux problémes d’alcool des personnes en situation
de précarité et des salariés de I’entreprise. Plusieurs
catégories professionnelles doivent donc (pouvoir) par-
ticiper a la réalisation des actions de prévention sur la
base de la complémentarité des compétences : non
seulement les animateurs de prévention, les anima-
teurs socio-éducatifs, les éducateurs spécialisés ou les
conseillers en économie sociale et familiale, mais aussi
les psychologues cliniciens, les infirmiers, ainsi que les
médecins. L'intervention de ces derniers au cours des
actions permet en effet d’établir une passerelle entre
prévention et soins, et de développer des consultations
avancées, favorisant ainsi I’acces aux soins. L'on passe
ainsi de la prévention primaire a I'intervention précoce,
de I’éducation a la santé a I'action médico-sociale.

Les actions de prévention : I'’exemple de I’Anpaa
Aftitre d’illustration, nous présenterons les objectifs de
I’Anpaa : développer dans tous les milieux, notamment
auprés des publics vulnérables, et a tous les ages de
la vie une stratégie globale de prévention des risques
et des conséquences liés a la consommation d’alcool
et participer, devant I'usage croissant d’autres subs-
tances psychoactives souvent liées a I’alcoolisation, a
la prévention des autres toxicomanies. Il s’agit princi-
palement de :

@ réduire les risques d’inadaptation sociale inhérents
aux phénomenes d’alcoolisation, chez les jeunes comme
chez les adultes;

@ favoriser I’accés aux soins, au suivi thérapeutique
et a la réinsertion a toute personne en difficulté avec
|"alcool;

@ promouvoir la formation de groupes relais dans tous
les milieux afin de permettre a chacun de s’approprier
la démarche préventive;

@ créer les conditions juridiques et socio-économiques

favorisant pour chacun I'autonomie, les possibilités
d’expression et d’épanouissement grace a une meilleure
qualité de vie et de respect de I'individu;

@ jouer un role promoteur et novateur en alcoo-
logie.

La prévention de proximité a pour but principal la
prévention primaire. Elle propose des actions en milieu
scolaire (école, college, centre de formation des apprentis,
lycée, université) en partenariat avec les différents
acteurs de I'Education nationale, de la Santé, de la
Jeunesse et des Sports, en milieux professionnels :
administrations, collectivités territoriales, entreprises
privées, acteurs médico-psycho-sociaux, ou dans d’autres
champs comme ceux des dispositifs sociaux (jeunes,
précarité...), le milieu pénitentiaire, la sécurité routiére...
Ces actions, conduites par un ou plusieurs animateurs,
les amenent ainsi a intervenir auprés de différents
publics aux différentes étapes de leur parcours de vie
dans divers milieux.

Pour assurer leurs interventions, les animateurs de
prévention de I’Anpaa partent du constat que les mes-
sages délivrés autour d’une signature par les grandes
campagnes nationales de prévention ont besoin, pour
produire leurs effets, d’étre relayés et explicités par
un réel travail de terrain auprés du public pour lui per-
mettre de se les approprier. lIs s’appuient sur différents
outils de prévention, qu’ils choisissent en prenant en
considération le contexte local, ou bien ils élaborent
et développent des actions et des outils spécifiques
au besoin du public concerné. A titre d’exemple, les
actions en direction des jeunes — enfants, adolescents,
jeunes adultes — font I'objet de discussions préalables
afin d’établir une relation de confiance et de susciter
I"adhésion, de préciser leurs attentes, leurs besoins,
leurs motivations, et de définir avec eux le type d’action
la plus adaptée. Quelle que soit I'ampleur de I'action,
qu'il s’agisse de programmes éducatifs a caractére
ludique, d’expositions, de réalisations de documents
vidéo, de séances de théatre interactif..., une probléma-
tique est prise en compte, des objectifs sont annoncés,
des moyens mis en ceuvre en privilégiant une approche
pluridisciplinaire et donc partenariale, et une évaluation
est réalisée.

Dans la pratique, les intervenants de I’Anpaa s’ins-
crivent dans une démarche éducative favorisant la
réflexion et la participation actives plutt que la seule
transmission d’informations. La priorité est alors donnée
aux démarches interactives en utilisant des supports
pédagogiques de prévention qui permettent au public
d’exprimer ses représentations et comportements en
matiére de substances psychoactives et de pratiques
de consommation. Ces démarches peuvent prendre la
forme de séances d’information et de sensibilisation,
de débats, d’animations de groupe, d’activités ou de
création d’événements.

Les actions de prévention peuvent aussi prendre la
forme de démarches socio-éducatives qu’'assurent les
animateurs de rue intervenant auprés des milieux a
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risque ol la prévention passe par le développement des
compétences psychosociales pour favoriser ou préserver
I'intégration ou la réintégration dans la vie sociale. Elles
s’appuient également sur le dispositif des consultations
avancées (intervention précoce) dont I’objectif est de
créer une passerelle entre les centres de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en addictologie (Csapa) et
les établissements et services qui regoivent des jeunes,
des personnes en situation de précarité et/ou sous main
de justice en intervenant directement auprés d’eux ou
en appui des acteurs non spécialisés de ces dispositifs.
Les modalités d’intervention se situent alors entre «la
prévention avancée» et les «consultations avancées»,
et opérent donc a mi-chemin entre la prévention et le
soin. Ces actions mobilisent plusieurs intervenants
dont la complémentarité est favorisée par la culture
commune qu’ils possédent en addictologie.

Des intervenants en prévention confrontés

aux évolutions réglementaires

Ces cadres et modalités de mise en ceuvre de prévention
en addictologie sont actuellement en train de se réor-
donner de par la mise en place des Csapa. Leur déno-
mination méme leur en assigne la mission, dorénavant
officiellement reconnue d’abord par le premier alinéa de
|"article D. 3411-1 du décret du 14 mai 2007 qui les
promeut et qui dispose que ces centres «peuvent mettre
en place des consultations de proximité en vue d’assurer
le repérage précoce des usages nocifs», ensuite par

I"article D. 3411-8 qui stipule que «les centres peuvent
participer a des actions de prévention, de formation, de
recherche en matiére de pratiques addictives. lls peuvent
également les mettre en ceuvre.»

Si I’on peut se réjouir de constater la reconnaissance,
par ces articles, du continuum entre la prévention et le
soin, et plus précisément entre la prévention primaire
«de proximité» et les «consultations de proximité », il
nous semble que I'utilisation a trois reprises du terme
«peuvent» introduit une dimension facultative, comme
si la mise en ceuvre d’actions de prévention restait en
fin de compte une mission accessoire de second ordre.
Certes, la prévention représentée par les consultations
avancées pourra s'effectuer au moyen de la dotation
médico-sociale, mais la prévention primaire de proximité,
celle qui vise a prévenir a la fois les premiéres consom-
mations de substances psychoactives, leurs risques et
I’apparition des conduites addictives, restera suspendue
a I'octroi de financements par les groupements régionaux
de santé publique (GRSP). Nous y lisons donc a la fois
le cloisonnement des financements et la dispersion de
la notion de prévention qui vont continuer d’entretenir,
tant sur le plan de la politique publique que sur celui
territorial de sa mise en ceuvre, un manque de lisibilité,
d’organisation et de cohérence des missions, des actions
et des acteurs'. @

1. Rigaud A. «Vers la reconnaissance et le financement de la pré-
vention» dans ce numéro.

Laide a distance en addictologie

uvert en 1990 par les pouvoirs publics, Drogues

info service avait pour fonction d’assurer un

service d'accueil téléphonique pour I'information
et la prévention en matiére de consommation de drogues
et toxicomanies. Depuis, sa mission a été étendue a
I’ensemble des consommations de produits psychoactifs
et son organisation a fait I'objet de plusieurs évolutions.
Créé sous I'appellation de Drogues info service en 1990,
il a changé de nom, en 2001, pour devenir Drogues
alcool tabac info service, puis, en 2004, pour devenir
accessible sous trois appellations différentes : Drogues
info service, Ecoute alcool et Ecoute cannabis (les trois
lignes étant gérées par la méme équipe du groupement
d’intérét public Drogues alcool tabac info service). Cette
évolution avait I'avantage de faire disparaitre la confusion
générée par I'existence de deux lignes téléphoniques
concernant le tabac (Tabac info service et Drogues
alcool tabac info service), mais elle avait I'inconvénient
de générer une autre confusion en isolant le cannabis
de I’ensemble des drogues. Depuis décembre 1999,
le service est également accessible par Internet, sur
le site de la MILDT www.drogues.gouv.fr, aux rubriques

[vos questions — nos réponses], [adresses utiles] et
[réponses aux questions les plus fréquentes].

Mais ce sont les appelants eux-mémes et les chargés
d’accueil téléphonique a leur écoute qui ont provoqué
les principales évolutions du service. Initialement mis
en place pour servir les causes de I'information et de
la prévention, le service a été largement utilisé par un
public qui en a attendu autre chose, notamment d’étre
écouté et aidé a explorer des situations singuliéres ou
sont souvent mélées peurs irrationnelles et craintes
|égitimes, envie de trouver des solutions et peur de
changer de comportement, besoin d’information et besoin
de se comprendre soi-méme, envie de changer I'autre
et difficulté a se changer soi-méme... Les drogues, les
comportements a risque, les dépendances sont toujours
trés intriqués avec les crises familiales, les crises de
croissance, les histoires personnelles compliquées, les
difficultés a dialoguer, a parler comme a entendre, les
craintes devant les incertitudes de I'avenir, les regrets
devant les hésitations du passé.

Au téléphone ou devant leur écran, ceux qui cherchent a
nous joindre ne connaissent pas les situations o, comme
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dans les séries télévisées, quelques mots suffisent a se
faire comprendre ou a changer un destin. Dans la vie,
tout prend du temps, surtout quand elle est un peu plus
difficile que d’habitude. Le méme phénomeéne s’observe
au téléphone. En matiére de prévention, le role des
services téléphoniques ou sur Internet ne permet pas
de régler a distance les moteurs individuels du chan-
gement, comme on ferait de la maintenance a distance,
avec un ordinateur. Au téléphone, il nous faut prendre
en compte ce que la personne apporte, au moment ou
elle I'apporte, essayer de la comprendre, en tout cas
de I'entendre, chercher avec elle le sens a donner a sa
démarche, trouver qui peut I'aider, avec qui en parler.

'accueil téléphonique ne peut plus étre considéré
comme un simple outil de communication facilitant la
transmission de messages et de coordonnées de centres
spécialisés. L'accueil téléphonique et aujourd’hui les
services sur Internet constituent un pdle de ressources,
accessible a échelle nationale et proposant des services
d’aide a distance dans les différents domaines de I'ad-
dictologie. Et bien que rattachées a des établissements
différents, les lignes Tabac info service, gérées par
I'INPES, ou celles gérées par Datis participent de cette
méme logique. Elles mettent a disposition du public, par
téléphone ou sur I'Internet, un ensemble de ressources,
a la fois humaines et documentaires lui permettant de
faire face aux difficultés ou aux interrogations singulieres
concernant, le plus souvent, ses propres consommations
ou celles d'un proche. Sur les lignes de Datis, plus de
80 % des appels concernent directement 'usage de
|"appelant (40 %) ou celui d’un tiers (40 %).

Dans le domaine de la prévention, I'accueil télépho-
nigue joue un réle trés différent et complémentaire
de celui des campagnes qui énoncent des messages
destinés au grand public. L'accueil téléphonique est
sollicité lorsqu’un appelant compose son numéro, ¢’est-
a-dire toujours a partir d’'une démarche individuelle. Si,
le plus souvent, c’est par une demande d’information
que 'appel est motivé, le plus souvent aussi, c’est
|"écoute et I'’échange qui apportent aux appelants leur
principal motif de satisfaction2.

Toujours sur le registre de la prévention, il faut aussi
souligner le role trés particulier que joue I'accueil télépho-
nique auprés de |'entourage et des parents des consom-
mateurs. Alors qu’ils appellent souvent avec I'intention
d’aider, voire de «faire soigner» un de leurs enfants (48 %
des appelants de I'entourage sont des parents, dont 80 %
de meres), les parents découvrent assez souvent, grace
a I’échange et a une réflexion médiatisée, qu’ils peuvent
se faire aider a comprendre les situations familiales
qu’ils connaissent. Avec les parents, les professionnels
a leur écoute jouent un réle de «médiateur» méme s’ils
ne sont pas en contact avec les jeunes concernés. La
médiation est rendue possible par la parole et par le

2. Enquéte INPES-BVA aupreés de 998 appelants de cing services
de téléphonie sociale (Tabac info service, Fil santé jeunes, Sida info
service, Cancer info service, Drogues alcool tabac info service) entre
le 17 novembre 2004 et le 2 février 2005.

dialogue. L'écoutant est un tiers qui aide a recentrer
I’appel sur I'appelant lui-méme plus que sur I'autre tiers
(le jeune) pour qui le parent appelle. Le parent appelle
un tiers pour un tiers et, en étant aidé a parler de lui,
c’est-a-dire en étant écouté, se met a parler en son nom
et non plus au nom d’un tiers... dont il aimerait modifier
le comportement. Ici, le réle du service téléphonique
n‘est pas de transmettre un message mais, a distance,
de renforcer la capacité d’une personne a entendre ceux
que lui adressent ses proches. La prévention suppose
une réelle capacité de communication et le réle des
professionnels de I'accueil, au téléphone ou sur Internet,
peut justement étre de renforcer cette capacité, en com-
mengcant par celui ou celle qui nous sollicite.

Au-dela de I’expérience interpersonnelle, I'accueil
téléphonique est ainsi devenu un nouvel outil de I'action
publique et des politiques publiques dans les domaines
ol I'on sait que les individus peuvent avoir besoin d’étre
aidés, dans leur intérét comme dans celui de la société.
Dans le domaine de I'addictologie, les enjeux individuels
et sociétaux sont considérables et les outils d’aide a
distance peuvent apporter une contribution non négli-
geable a la réalisation de politiques publiques modernes,
centrées sur |'efficacité, mais aussi sur la participation
du public et des personnes concernées. L'aide a distance
associe toujours et directement ceux qui la sollicitent.
Elle favorise la mobilisation du public et des usagers
eux-mémes, elle facilite I'implication individuelle et
la responsabilisation de chacun des appelants, elle
offre un service ciblant particulierement les jeunes,
méme par I'intermédiaire de leur entourage, elle fait
le lien entre comportements a risque et conséquences
sanitaires, sociales et psychiques, elle contribue a la
prévention de ces comportements, elle met en ceuvre
des principes de protection des jeunes et de précocité
de I'action, principes désormais inscrits dans le Code
de la santé publiques.

Bien au-dela d’un dispositif de communication, la
téléphonie sociale appliquée a la santé publique et
plus généralement les outils d’aide a distance corres-
pondent a la fois a une attente Iégitime du public (avoir
un accés simplifié a des ressources de qualité) et a
une orientation forte de I'action publique qui vise a
développer des services ne relevant pas seulement de
I’expertise mais d’une approche globale et transversale
des questions de santé publique. Mais soulignons que,
méme en empruntant les nouvelles «autoroutes de la
communication» que sont les nouvelles technologies
de la communication, les chemins de la prévention ne
cesseront d’étre parsemés de paradoxes et d’ambi-
guités. En effet, au moment ol I'on se rend compte
de I'intérét de I'Internet comme outil de prévention, on
réalise qu’il peut étre le support de nouvelles formes
d’addiction. La prévention reste, encore et toujours, un
véritable défi. @

3. Loi n® 2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé
publique (1), NOR : SANX0300055.
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Le travail, un lieu ou apprendre
a gérer ensemble la réalité alcool

ntervenir sur les risques liés a I'alcoolisation au

travail a un sens : I'alcool y est présent, il y apporte,

comme ailleurs, de la convivialité et du lien en méme
temps que des problémes. Quand ceux-ci prennent trop
de place, une demande s’exprime.

Il est heureux qu’elle puisse étre saisie pour engager
une démarche globale associant prévention, management
et aide ol tous les acteurs soient parties prenantes
et ol une réflexion collective tenant compte des spéci-
ficités du milieu de travail permette de définir la place
a donner a la consommation d’alcool et de s’entendre
sur la fagon de nommer et de gérer ses risques.

La place de I'alcool au travail
La place de I'alcool en milieu du travail est le reflet de celle
qu’il occupe dans la société. Il y est consommé :

@ souvent pour le plaisir. Dans la plupart des milieux
de travail, de I'alcool est consommé collectivement de
fagon conviviale a I'occasion de I'arrivée ou du départ
d’un salarié, d’événements familiaux, de I'aboutissement
d’un projet, lors de repas de travail, voire plus régulie-
rement a la pause du matin ou avant de se quitter pour
le week-end. Les effets euphorisants et désinhibiteurs de
Ialcool renforcent sa place symbolique de produit associé
«a tout ce qui se féte». Au-dela des rituels, I'alcool est
aussi consommé simplement pour le plaisir;

® parfois pour résister. La consommation d’alcool
(comme celle d’autres produits psychoactifs) peut éga-
lement constituer une réponse efficace a des souffrances
engendrées par le travail. Une alcoolémie méme faible,
mais plus ou moins constante, permet de résister plus
facilement a des contraintes physiques comme le bruit,
la chaleur, ou des contraintes liées a la pression de la
chaine, la surcharge de travail ou I’ennui, les incohé-
rences de management, la confrontation a des situa-
tions humaines difficiles ou encore I'inquiétude face a
la précarisation du travail... La psychodynamique du
travail congoit I'alcoolisation comme un «symptéme»,
I’expression d’une défense psychique inconsciente qui
permet a des collectifs de «tenir» dans des contextes
ou la peur, la souffrance et ses causes ont besoin d’étre
mises a distance.

En milieu de travail, si dans un premier temps I’alcool
répond bien aux attentes en renforgant le lien social et
en apaisant les difficultés, il arrive souvent un moment
ou sa consommation va poser des problémes :

® un cariste va provoquer un accident grave;

@ une bagarre va exploser dans un atelier;

@ plusieurs salariés vont présenter des problémes
de comportement au travail ;

@ la qualité des relations va se dégrader, celle du
travail aussi;
® un pot va mal se finir...

La demande de prévention et son traitement

Ces problémes vont enclencher un malaise et une
demande vers des organismes spécialisés comme
Aides alcool. Elle s’exprimera souvent sur un point précis
et avec I’espoir que le probléme pourra vite étre réglé :
«Avez-vous des affiches ? Nous voudrions lutter contre
I'alcoolisme au sein de notre entreprise; nous avons
plusieurs cas de personnes alcooliques, nous voudrions
les faire soigner; un salarié a eu un accident de la route
trés grave, nous voudrions refaire le réglement intérieur,
notamment pour I'organisation des pots. »

A partir de cette demande, I'organisme intervenant
va aider les interlocuteurs a resituer leurs difficultés
dans une problématique plus large et plus nuancée
et a envisager les différentes dimensions liées a la
consommation d’alcool au travail.

® La sécurité. Une consommation banale (a 0,3 g/
litre de sang) altére le potentiel psychosensoriel et, par
la levée d’inhibition, peut générer des prises de risques.
De fait, ce ne sont pas les alcoolodépendants qui sont
la cause de la majorité des accidents du travail et de
la route du fait d’une alcoolisation.

® La santé. Une consommation quotidienne, sur de
nombreuses années, de plus de trois verres pour les
hommes et de deux verres pour les femmes augmente
le risque d’atteintes somatiques du fait de la toxicité
de I'alcool.

@ La responsabilité pénale et managériale. Le Code
du travail et la jurisprudence sont de moins en moins
laxistes. lls exigent que les manageurs tiennent compte
des besoins des salariés pour définir les consignes de
travail. La mise en cause judiciaire de la hiérarchie suite
a un accident mortel est de plus en plus courante. Le fait
qu’un salarié transgresse la regle peut étre interprété
comme le signe d’une difficulté a faire son travail.

® La responsabilité sociale. Sans devenir un hopital
ol un centre social, on attend de I'entreprise qu’elle
puisse prendre en compte positivement la vulnérabilité
psychosociale des salariés qui ont développé avec
|"alcool une conduite addictive. Et qu’elle leur permette
de garder leur place dans la communauté de travail, tout
en en respectant les régles, les exigences de production
et de qualité du travail.

@ La convivialité. L'alcool est le produit associé a la
féte, aux rituels des événements importants dans I'en-
treprise. Mais, sous I’effet de I'alcool, ces événements
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vont parfois dégénérer ou étre a I’origine d’accidents.
Les salariés alcoolodépendants remettent aussi en
cause ce rapport festif avec I'alcool.

® Un contexte culturel «alcoolophile et alcoolophobe »
a la fois.

Au total, tout comme le corps social, I'entreprise a
tendance a «adorer 'alcool et détester les alcooliques ».
Ce qui revient a sous-évaluer les risques associés a des
alcoolisations socialement percues comme «normales».
Et aussi a rejeter le salarié lorsqu’il est devenu dépendant
au produit. Cette mauvaise évaluation améne bien souvent
collegues ou hiérarchie de proximité a ne pas comprendre
ce qui se passe et a tolérer et couvrir les dysfonctionne-
ments les plus flagrants. Et puis, brutalement, lorsque
la situation devient trop dégradée (notamment lors de
décompensations psychosomatiques ou lors de ruptures
psychosociales), a faire du chantage au soin ou menacer
d’exclusion a trés court terme. On ne dit rien pendant
trés longtemps, alors que la personne aurait encore les
moyens de réagir. Puis on la persécute lorsqu’elle est
devenue dépendante, alors que son état psychosocial
et somatique ne lui laisse que trés peu de ressources
pour opérer un changement bénéfique...

La démarche proposée!

Compte tenu des différentes dimensions des compor-
tements d’alcoolisation au travail, toutes les approches
consistant a se focaliser sur le seul produit («on va
informer des dangers de ce produit et les problémes
disparaitront ») ou sur les seuls alcoolodépendants («on
va les forcer a se soigner et nous pourrons, nous les
“bien buvants” continuer a ne pas respecter les régles
et a régler les dysfonctionnements grace a I’alcool »)
relévent de la méthode Coué. Les modéles «classiques»
de la prévention sanitaire (informer sur les seuls pro-
blemes, individualiser les comportements pathologiques,
surinvestir sur le contréle et le répressif) ne sont pas
satisfaisants.

Alors, comment faire pour prévenir les problémes et
mieux gérer les risques?

Engager une prise de conscience collective pour que
la question de I'alcool concerne a terme tout le monde
et faire accepter que I'on est face a une réalité com-
plexe qui ne pourra étre traitée que dans la durée en
tenant compte de :

o |'intérét des salariés (droit a un certain épanouis-
sement au travail);

o I'intérét de I'employeur (qualité du travail et respect
de la loi);

@ la culture singuliere du collectif de travail ;

@ lanécessité de débloquer du temps et des moyens
pour engager un travail collectif en profondeur;

@ la place spécifique de chaque acteur pour travailler
en bonne intelligence (pour éviter que les encadrants

1. Cf.I'ouvrage : Gérer le risque alcool au travail, J.R Jeannin, avec la
collaboration de J.F. Vallette et C. Harzo, Chronique sociale. 2003.

jouent aux travailleurs sociaux, que les médecins posent
laloi...);

o et des contraintes de I'environnement.

Pour cela, une rencontre direction, comité d’hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail (CHSCT) et personnel
médico-social est proposée, puis un groupe ressource
représentatif des acteurs directement en charge de la
problématique alcool est constitué. Membres de I'équipe
de direction, responsables sécurité, communication,
formation, membres du pble médico-social, représen-
tants du CHSCT, membres de la hiérarchie de différents
niveaux, salariés a priori n’ayant pas de comptes a
régler vis-a-vis de I'alcool vont se mettre autour de la
table sans trop de préjugés et rechercher le plus petit
commun dénominateur afin de fonder une politique se
traduisant par un texte indiquant des constats relati-
vement consensuels, quelques grands objectifs articulés
a des valeurs et un début de stratégie.

Aprés une formation bréve en addictologie et a la
méthodologie de projet d’action, ce groupe va impulser
I’ouverture de trois chantiers.

® Celui de la prévention, qui aura pour but de faire
évoluer les représentations afin de gagner en connais-
sances, en comportements adaptés par rapport a des
enjeux de recherche de plaisir, de sécurité, de santé et
de responsabilité. Mais aussi visera a travailler sur I'en-
semble des facteurs de risques générés par I'entreprise
elle-méme (dysfonctionnements, mauvaises conditions
de travail, problémes d’organisation, de management,
de communication, etc.).

o Celui du management dans le triple objectif que
le collectif de travail :

+ Ait des régles respectueuses de la jurisprudence,
applicable a tous (y compris a la direction et a I'ensemble
de la hiérarchie, car I'exemplarité est la condition sine
qua non pour atteindre un minimum de cohérence).

+ Qu’il se donne les moyens de les faire appliquer
en étant attentif aux besoins des salariés (qualité de
I’accompagnement managérial, adaptation du poste,
respect, valorisation du travail, épanouissement profes-
sionnel optimal). Besoins qui, s'ils n’étaient pas satisfaits,
risqueraient de mettre les salariés en situation de trans-
gression des régles ou/et de souffrance psychique.

+ Qu’il fasse en sorte que si les régles sont trans-
gressées, une réponse immédiate et progressive soit
mise en ceuvre (rappel de la regle, aide aux difficultés
de travail, accompagnement managérial et, lorsque
I’on entre dans une chronicité, sanctions progressives
justes et explicitées accompagnées d’une proposition
d’aide médico-sociale).

@ Enfin, le chantier de I'aide et de I'accompagnement
afin de définir un protocole et un réseau permettant a
tout salarié en difficulté de trouver une réponse adaptée
a la singularité de son besoin dans le but de retrouver
un équilibre personnel satisfaisant qui lui permette de
préserver sa place dans I'entreprise.

Cette politique énoncée, il est essentiel que ces
trois objectifs d’action (prévention-management-aide
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et soins) soient traités de facon distincte afin d’éviter
les confusions de rbles. La hiérarchie est responsable
du travail a fournir sur le volet du management (régles,
protocole de gestion des crises, formation des personnels
encadrants, etc.). Le CHSCT va animer le projet de la pré-
vention, notamment en suscitant un groupe de prévention
(qui peut s’élargir a moyen terme aux autres enjeux de
la sécurité, de la santé et des conditions de travail).
Le pdle médico-social est en charge de la structuration
d’un réseau d’aide externe et interne a I’entreprise pour
accompagner les salariés en difficulté.

Un comité de pilotage bien souvent issu du groupe
ressource est utile pour assurer la cohérence d’ensemble
et le suivi de la démarche. Une cellule de conseil et de
soutien aux encadrants avec quelques cadres formés
peut également étre instituée pour porter assistance
a des pairs en difficulté dans I’application du protocole
de management.

Avec du recul

Travailler sur la prévention, le management et I’'accom-
pagnement, s’assurer que chacun joue son rdle et se
donner du temps sont les conditions de réussite des

démarches de prévention des risques de I'alcoolisation
au travail. Cela permet de toucher a la culture sans créer
des mécanismes de rejet, d’appréhender la complexité
de la relation singuliére de chacun avec le produit dans
un climat de communication favorable et de responsa-
bilisation de tous, et d’interroger progressivement le
collectif de travail sur les facteurs de risques.

Si les résultats des interventions réalisées auprés d’en-
treprises et d’administrations sont rarement quantifiés,
ils sont néanmoins tangibles : tel médecin du travail dit
que les salariés se confient bien plus aisément dans
la visite médicale sur cette question, tel directeur des
ressources humaines assure que, depuis que la régle
existe et qu’'un protocole de management est défini,
I’intervention sur les problémes de comportements est
plus aisée et débouche plus vite sur une proposition
d’aide... Le meilleur indice se trouve peut-étre dans la
durée des démarches, dans la motivation que les col-
lectifs de travail ont a poursuivre la formation de leurs
salariés et a interroger parfois leur fonctionnement
et les conditions de travail. En résumé, a transformer
parfois la démarche alcoologique en une démarche plus
globale de santé au travail. @

Conduites addictives et milieu professionnel

es consommations de produits psychoactifs, et

leurs conséquences sur les personnes et le milieu

professionnel, sont encore bien souvent insuffi-
samment prises en compte au sein de |'entreprise, quels
que soient leur statut et leur taille. La Mission intermi-
nistérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie
(MILDT) a réuni a partir de mai 2005 un groupe de travail,
composé d’experts et de représentants d’organisations
de médecine du travail, qui a procédé pendant un an
a l'audition des acteurs concernés : représentants du
monde patronal, syndical et médical. Cette commission
a remis un ensemble de recommandations, afin d’offrir
un cadre Iégal, réglementaire et éthique, a la «gestion»
des conduites addictives en milieu professionnel. Parmi
les principales orientations préconisées :

® Poser comme préalable que la connaissance par
I’entreprise de pratiques addictives ne doit en aucun
cas constituer un prétexte a la stigmatisation, a la dis-
crimination ou a la sanction, mais favoriser au contraire
une politique de prévention, d’accompagnement et de
protection du personnel et de I'entreprise.

@ Lever le déni et approfondir les connaissances sur
la question des conduites addictives en milieu profes-
sionnel. Au vu de I'insuffisance de statistiques générales
et de savoirs scientifiquement fondés sur I'imputabilité
de certains troubles et dysfonctionnements aux conduites
de consommation, des études doivent étre menées
sur ces questions. Les connaissances ainsi acquises

pourront étre alors intégrées au mieux dans le pilotage
et la gestion des ressources humaines.

@ Considérer les conduites addictives comme une
composante de la problématique santé/sécurité. Pour
un salarié qui occupe ou sollicite notamment un poste
de sécurité ou a risque, il est indispensable que soient
prises en compte d’éventuelles consommations de
drogues et que les conduites addictives soient éva-
luées. En ce sens, la commission préconise que soient
listés et «critériés» ces postes de sécurité, la nature
des capacités nécessaires ainsi que leurs modalités
d’évaluation. Des balises devront étre déterminées, afin
de fonder la décision d’aptitude médicale au travail. En
cas d’inaptitude, le dispositif de recours a des mesures
individuelles de reclassement, d’adaptation de poste,
de mutation, etc., devra étre renforcé.

o Définir et élargir le rdle et les fonctions du médecin
du travail : protection de la santé des salariés, repérage
des conduites addictives, appréciation de I'aptitude
médicale, orientation du salarié vers les structures
de soins... Une réflexion devra étre engagée sur les
limites de son champ d’action, notamment en matiére
de contrble et d’expertise, la ou il pourrait étre fait appel
a des compétences extérieures.

e Encadrer la pratique du dépistage. Le dépistage,
dont la réalisation est confiée aux seuls médecins du
travail, doit s’appliquer exclusivement aux catégories
professionnelles exercant des fonctions comportant des
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risques pour la sécurité et la santé de soi ou d’autrui,
désignées par un texte officiel de la Direction générale
du travail, ou recensées par des accords contractuels au
sein des entreprises ou des branches. La commission
distingue les différentes modalités de dépistage, qui
devront étre inscrites au reglement intérieur, et insiste
sur le fait que le dépistage «sauvage» ne saurait prendre
place dans le fonctionnement de I'entreprise. La com-
mission insiste également sur la nécessité d’optimiser
le dispositif des tests cliniques, biologiques et psycho-
techniques.

@ Construire dans I'entreprise une politique de pré-
vention qui ne se limite pas a une vigilance particuliére
portée sur les seuls postes a risque. Celle-ci n’est pas

dévolue au seul médecin du travail et la prévention des
conduites addictives devra, par exemple, étre inscrite
comme objectif du CHSCT dans les entreprises qui
en sont pourvues. Ces actions de prévention doivent
dépasser les seules problématiques de santé liées aux
activités de I'entreprise et aux risques professionnels,
pour porter également les messages de santé publique,
tels ceux ciblés sur les conséquences des pratiques
addictives.

® Modifier le Code du travail et le Code de la santé,
pour que soient cadrées et articulées les responsabilités
de chacun : salariés, médecins du travail, employeurs.
La place et le rdle de chacun des acteurs devront faire
I'objet d’une clarification juridique. &

Un diaporama ouvert pour la formation et la prévention dans les écoles de police

Pierre Poloméni
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epuis I'an dernier, correspon-

dant a la 211¢ promotion, sont
inscrites au programme habituel de
la formation des éleves gardiens de
la paix des séances de présentation
des «professionnels de soutien », et
certaines informations spécifiques
en santé. Rappelons que leur forma-
tion dure un an, et touche 7000 a
8000 éleves répartis en 14 écoles
sur tout le territoire.

Les «professionnels de soutien»
sont des assistantes sociales, des
psychologues et des médecins de
prévention (équivalent des médecins
du travail dans le privé) qui se relaient
aupres des fonctionnaires pour leur
permettre d’anticiper ou de faire face
a leurs difficultés de vie profession-
nelle et parfois de vie privée. En effet,
les policiers, surtout lorsqu’ils sont
jeunes, sont soumis a de fortes sol-
licitations, a des charges physiques,
psychiques, mentales lourdes, et ont
besoin d’étre accompagnés.

Ces intervenants se présentent
donc dés I'école, et insistent sur
certains points a priori utiles, pour
les hommes et femmes de 20 ans,
futurs gardiens de la paix.

Les médecins de prévention ont
choisi de parler des conduites addic-
tives, avec un objectif de formation
professionnelle et de prévention a
titre personnel.

En paralléle aux cours traditionnels
sur les drogues, effectués par des
spécialistes du ministére de I'Intérieur,
un diaporama a été élaboré, résolu-
ment axé sur une réflexion sur «les
comportements », avec en illustration
la palette des substances psychoac-
tives licites ou illicites disponibles
en France.

Lors de la conception de ce sup-
port, I'objectif était bien d’amener le
futur gardien de la paix a envisager
I'usage de la «drogue» dans une
perspective globale. Les définitions
des substances psychoactives, les
différentes modalités d’usage sont
ainsi proposées. Les facteurs d’en-
vironnement et individuel (dont les
facteurs de protection) sont expliqués.
Le médecin qui passe le diaporama a
toute latitude pour insister sur certains
aspects, en fonction des réactions ou
des demandes de la salle. Les mé-
decins de prévention sont d’ailleurs
préparés, formés a I'utilisation de ce
diaporama, les mettant eux-mémes
en situation de pouvoir comprendre
les enjeux et utiliser ce support dans
de bonnes conditions.

Les premiéres diapos s’éloignent
délibérément des mots «drogue et
drogué » et permettent d’appréhender
I'usage de substances psychoactives
sous un jour global (évitant les dé-
signations hatives, travaillant sur les

présupposés). Ce trouble du compor-
tement, incluant d’ailleurs les addic-
tions sans produit, est expliqué, puis
le médecin choisit dans la palette
des diapos restantes qui couvrent
I’'ensemble des produits celles qui
lui paraissent les plus adaptées aux
besoins. Il est particulierement inté-
ressant de faire valoir une vision de
I'histoire individuelle des usagers, en
parallele au respect de la loi.

A I'évidence, cette introduction
d’une vision non uniquement répres-
sive de la personne consommatrice de
produits illicites ou d’alcool, ouverte
sur la compréhension des compor-
tements individuels, est précieuse.
Il faudra évaluer si elle modifie les
attitudes ou les réflexes des policiers,
en particulier dans les gardes a vue
des personnes interpellées.

On peut espérer aussi, de fagon
non annexe, que les liens avec les
professionnels de soutien en sortent
renforcés, et que les fonctionnaires
sauront mieux et davantage faire ap-
pel aux médecins ou aux psycholo-
gues, en particulier lorsqu’ils seront
confrontés a un usage nocif ou a une
dépendance. @
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Lintervention précoce :
pourquoi et comment?

|'y a, dans le champ des addictions, une question
qui préoccupe nombre de professionnels et qui
jusqu’'alors, n’a trouvé sa réponse ni dans le registre
du soin ni dans celui de la prévention : comment éviter
qu’une expérimentation de substances psychoactives
ne se transforme en usage problématique et/ou qu’un
usage problématique se transforme en dépendance ?

Cette question s’impose au regard des évolutions
de notre société. En effet, les plus grandes visibilité et
disponibilité des produits participent d’une banalisation
de I'offre en direction d’un public plus jeune, tandis que
la diffusion des valeurs individualistes, la promotion des
sensations, de I’hnédonisme accentuent la demande. De
plus, I'existence de molécules nouvelles, ainsi qu’une
présentation de plus en plus sophistiquée des substances
en optimisent les effets, tandis que I'évolution du lien
social et de la famille fait régresser les «amortisseurs
sociaux» et affaiblit I'accompagnement collectif des
expériences d'usages.

Cela augure statistiguement d’un nombre croissant
de personnes qui rencontreront des problémes sociaux,
sanitaires ou psychologiques liés a leurs consommations
qui nécessiteront que I'on s’en préoccupe avant qu’ils
ne prennent une ampleur telle qu’ils en deviennent trop
codteux pour le sujet comme pour le corps social.

S’il est illusoire de vouloir (a tout prix) faire faire
I’économie d’un parcours «addictif» a tous les usagers
de substances psychoactives, et si I'on sait que tous
les usagers de «drogues» ne deviendront pas dépen-
dants, réfléchir a des stratégies permettant au plus
grand nombre de s’en dégager est un enjeu de santé
publique.

Méme si I'on sait que I'expérimentation de subs-
tances psychoactives est en train de devenir un passage
extrémement fréquent a I'adolescence, il convient de
ne pas minimiser ses conséquences sur la santé et la
vie quotidienne de I'usager.

Justement parce que I'on sait tout cela, il est important
de ne pas «pathologiser» a priori I'expérimentation.
A I'adolescence, elle reste une conduite spécifique
en ce qu’elle recele d’expérience, de désir d’appar-
tenance ou de processus d’identification, qui s’atté-
nuera et s’éteindra dés que le jeune adulte trouvera
d’autres objets a investir.

C’est dans ce contexte que se développent les stra-
tégies d’intervention précoce. Elles ne se situent ni
dans la logique pénale d’'un «tout interdire», inadaptée a
I’autonomisation de I’adolescent et aux problématiques
adultes, ni dans un «laisser-faire » éducatif qui abandon-
nerait les usagers les plus isolés a leurs difficultés.

Il s’agit de valoriser un accompagnement éducatif
centré sur la prise en compte du plaisir/déplaisir et de
la recherche de limites, d’un travail sur le sens, sans
médicaliser ou « psychopathologiser» trop précocement
I’expérience.

Longtemps, les seuls registres d'intervention du
champ spécialisé dans les addictions ont été le soin
et la prévention. Le soin était dédié a ceux qui souf-
fraient d’une lourde dépendance a un ou plusieurs
produit(s) psychotrope(s) et qui souhaitaient «en sortir»,
la prévention consistant a intervenir en amont de I'usage
pour tenter de I'éviter ou d’en amoindrir les effets.

Dans les années quatre-vingt, la réduction des risques
a ouvert une nouvelle voie et montré qu’il était possible
de s’(e pré)occuper des usagers de drogues avant qu’ils
affichent le souhait de ne plus consommer. Dans les
années quatre-vingt-dix (aprés une timide expérience
dans les années soixante-dix) I'utilisation des traitements
de substitutions a montré que le recours a I'abstinence
n’était pas la seule voie a poursuivre et qu’il existait une
alternative au «tout ou rien». La réduction des risques a
révélé que «s’occuper de» (to care, en anglais) était suivi
d’effets positifs quand «soigner» (to cure) était prématuré
voire inefficace. Les traitements de substitution ont
montré que I'approche des addictions n’était pas binaire
et qu’il existait une alternative entre consommer trop
et ne pas consommer du tout. Ces deux pratiques ont
introduit une culture de la nuance, montrant qu’il est
possible mais aussi nécessaire d’intervenir avant qu’une
guestion ne devienne un probléme.

A peu prés a la méme époque, les travaux de Klin-
gemann et Sobell* ont mis en valeur I'importance des
rémissions spontanées, et ce pour tous les produits
et tous les ages. Nombre d’usagers ont modifié leur
comportement, reprenant le contréle de leur usage. En
montrant combien ce changement se construit tout au
long d’un trajet influencé par les représentations sociales
de I'usage (plus ou moins stigmatisantes), par une offre
de soins existante (plus ou moins adaptée et accessible),
dans des contextes environnementaux et de ressources
personnelles plus ou moins favorables, ils ont participé
a relancer la réflexion sur les politiques publiques.

Aujourd’hui que ces évolutions ont atteint leur maturité,
il est temps de les appliquer a d’autres produits que
les opiacés, a d’autres urgences que les pathologies
infectieuses, a d’autres publics que les usagers de
drogues par voie intraveineuse. Loin de conduire a un

4. Promoting Self-Change from Addictive Behaviors : Practical Implications
for Policy, Prevention, and Treatment. Springer, septembre 2007.
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laisser-faire désabusé, elles permettent d’agir au plus
prés des problémes, complétant les autres politiques
publiques (restriction de I'offre notamment) par un indis-
pensable travail éducatif qui se fonde sur :

® la prise ne compte de I'expertise de |'usager qui
est partenaire de la réflexion sur le «traitement»,

@ la prise en compte de la dimension communautaire
de I'expérience addictive,

® la prise en compte de la notion de compétence :
I’expérience addictive est a la fois une solution et un
probléme.

Les stratégies et la mise en ceuvre

de I'intervention précoce

A partir de I’'expérience clinique et de ces nouveaux
savoirs, il est possible de concevoir une stratégie qui
s’appuie sur I'idée d’une intervention précoce dont les
objectifs sont :

e d’atténuer les conséquences d’'usages débutants,

e d’éviter un détour par I’addiction aux usagers pro-
blématiques de substances psychoactives,

@ de favoriser, en cas de besoin, le recours rapide
a une aide.

Ces objectifs, orientés vers les jeunes usagers, sont
assortis d’autres objectifs qui s’adressent, eux, aux
adultes, familles ou professionnels qui, naturellement,
entourent ces jeunes.

En effet, une des caractéristiques de I'intervention
précoce est qu’elle tient compte autant des interlocuteurs
naturels des consommateurs que des consommateurs
eux-mémes.

Il s’agit, avec ces adultes «référents», de :

e diffuser une culture de la préoccupation des pra-
tiques addictives;

@ les associer a la démarche, a 'action;

@ les renforcer dans leur role de référents voire de
relais;

@ leur permettre d’étre repérés par les jeunes comme
«suffisamment» compétents;

@ leur donner les moyens d’étre aidants par eux-
mémes;

@ leur fournir les moyens de ne recourir aux «experts »
qu’en cas de nécessité.

Ce moment de I'action, collectif, est nécessaire dans
la mesure ol ces adultes référents, qui sont et resteront
les plus proches des jeunes, seront soumis a leurs
questions, devront faciliter les changements dans les
modes d’'usages, et parfois soutenir ou accompagner
une démarche vers un dispositif spécialisé.

|l faut alors rendre ces adultes acteurs de I'intervention,
cohérents dans leurs attitudes et tenants d’un discours
porteur d’évolutions et de changements.

Appréhender les questions sans les dramatiser ni
les éluder, savoir trouver le recul suffisant, étre reconnu
comme un référent «a qui I'on peut parler» sont des
conditions pour étre un élément constitutif de la démarche
d’intervention précoce.

Ce travail, pour étre suivi d’effets, doit étre soutenu

par I'ensemble de I'institution (école, foyer...) ou il se
déroule.

Il est en effet préférable qu’il s’inscrive dans un
contexte global, qui ne recule pas devant la question
des usages de substances psychoactives et la mise
en place de certaines mesures (sensibilisation des
équipes, écoute des «jeunes», évolution du cadre et
des pratiques, adaptation des régles...).

L'institution ne doit pas se défaire de ce probléme
pour le confier a quelques volontaires, et ainsi s’en
débarrasser, mais au contraire I'inclure dans un projet
associant tous ses rouages : direction, encadrement,
équipes...

Il arrive quelquefois que cette étape suffise a répondre
a la demande et que les adultes référents poursuivent
seuls, car renforcés dans leurs compétences.

Le schéma d’intervention

L'intervention précoce repose donc sur trois «piliers» :
le (jeune) consommateur lui-méme, les adultes qui
I’entourent, les spécialistes/experts (médecins, psycho-
logues, éducateurs...) du domaine des addictions.

La démarche n’est concevable qu’autour de ces trois
entités et déroge en cela quelque peu au schéma tra-
ditionnel aidé/aidant, dans la mesure ol elle inclut
I’«aidé» dans sa construction.

Avec les jeunes consommateurs, comme avec les
adultes qui les entourent, il s’agit dans un premier
temps de partir de leur vécu, de ce qu’ils savent ou
croient savoir.

Il est important, en effet, de partir des sujets, de
leurs expériences, de leurs représentations, de leurs
savoirs, plutét que du discours constitué a priori, du
spécialiste.

Cela est une des notions fondamentales de I'inter-
vention précoce : partir des sujets et non de ce que I'on
en croit ou suppose. |l s’agit de leur permettre d’exprimer
ce qu’ils savent, pensent et font, afin de reconstruire
une pensée, un discours qui tiennent compte de ces
savoirs, expériences et représentations.

En effet, ceux-ci peuvent étre erronés, les risques
minimisés, voire déniés, ignorés, la responsabilité indi-
viduelle dissoute dans I'effet de groupe ou dans un
certain discours social, choisi par le sujet.

Ce travail préalable, a partir de ce que dit le sujet
(ce qu'il croit, pense, sait et fait), a pour avantage, tout
d’abord, de lui attribuer une valeur (mon expérience
est reconnue).

Dans un deuxiéme temps, il permet I’échange et la
confrontation des points de vue.

A partir des dires du sujet, le «spécialiste» peut, a
ce moment, apporter son savoir, son expérience, il peut
tempérer, voire contredire certaines représentations et/ou
affirmations. Il peut amener des informations objectives,
les comparer avec ce que sait ou croit savoir le sujet,
afin d’ajuster croyances et connaissances, le tout dans
le respect de son parcours et de ses expériences.

Le spécialiste doit savoir écouter avant d’intervenir et
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Avec le décret 92-590 du 29 juin 1992,
relatif aux centres spécialisés de soins
aux toxicomanes, les centres de soins spéciali-
sés pour toxicomanes (CSST) ont dii recentrer
leurs missions sur I'accueil, la prise en charge
et le soin des toxicomanes délaissant ainsi,
sauf a trouver des moyens pour ce faire, un
champ de la prévention sur lequel ils avaient
pourtant été actifs.

Avec I'avenement des Csapa, créés par le
décret 2007-877 du 14 mai 2007*, relatif
aux missions des centres de soins, d’accom-
pagnement et de prévention en addictologie,
dont le «cahier des charges» inclut un volet
prévention, cet important secteur d’activité doit
étre réinvesti, d’autant qu’il a pu entre-temps
intégrer et bénéficier des évolutions connues
depuis 1992. Ainsi sera établi un lien, une
cohérence entre les missions essentielles des
Csapa, «prise en charge et soins des addic-
tions », et la mission de prévention.

Parmi les (r)évolutions qui ont traversé le dis-
positif, la réduction des risques et les traitements
de substitution, la connaissance des mécanismes
de rémission spontanée, la formalisation des
actions de prévention, le concept d’addictolo-
gie ont participé a la rénovation des pratiques
professionnelles. En 2007, on ne peut penser
et faire de la prévention sans tenir compte de
ces mouvements et de leurs corollaires.

Lintervention précoce constitue I'indispensable

passerelle opératoire entre les missions d’accom-
pagnement et de soins et celles de prévention. En
effet, 'intervention précoce «cible» des usagers
problématiques, ¢’est-a-dire pour lesquels eux-
mémes ou un tiers pensent qu'ils courent un
risque et que cela nécessite une réponse. Cette
stratégie permet d’anticiper le strict cadre de la
consultation et le stigmate de la maladie qui
sont I'un des premiers obstacles sur le chemin
du changement de comportement.

Du fait de leur appartenance au domaine
médico-social, les CSST (devenu Csapa) et les
centres d’accueil et d’'accompagnement a la
réduction des risques des usagers de drogues
(CAARUD) pratiquent depuis longtemps un tra-
vail de proximité, répondant aux demandes et
sollicitations dont ils sont I'objet. Dans nombre
d’entre eux, leurs équipes sont habituées au
travail transdisciplinaire, condition nécessaire a
la mise en ceuvre des stratégies d’intervention
précoce. lls ont acquis une longue expérience
de ce que sont les addictions et des maniéres
de les prendre en charge. De cette expérience
est née une expertise par rapport aux usages
de substances psychoactives, leurs effets, leurs
conséquences, leurs causes.

Deux axes de I'intervention précoce sollicitent
particulierement les pratiques médico-sociales
des Csapa : le travail avec I'environnement et
I'écosysteme de l'usager, et I'adaptation des
réponses professionnelles.

Lintervention précoce dans les centres de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie (Csapa)

Le travail avec I'entourage des usagers est
depuis longtemps un axe d’intervention des
Csapa. Limplication des équipes dans la po-
litique de la ville, dans la prévention de la
délinquance, leur intérét pour le travail social,
que ce soit en milieu professionnel ou en mi-
lieu scolaire, la prise en compte des problé-
matiques d’insertion en sont des exemples,
les liens avec les personnels de I'Education
nationale connus.

l’adaptation des réponses professionnelles
s’est amorcée dans le cadre de I'addictologie.
Les consultations jeunes consommateurs (voir
page 54), les pratiques de réduction des risques
en Csapa comme celles des CAARUD, la mise
en ceuvre des traitements de substitution ont
contribué a relancer la réflexion sur le seuil
d’acces des dispositifs. @

* Ce décret du 14 mai 2007 relatif aux missions des
centres de soins, d’accompagnement et de prévention
en addictologie sera suivi d’un second décret en Conseil
d’Etat portant adaptation du Code de la santé publique
et du Code de I'action sociale et des familles pour la
mise en place des Csapa. Ce dernier texte consiste en un
toilettage des codes afin de remplacer les termes «centre
de cure ambulatoire en alcoologie » (CCAA) et «centre
spécialisé de soins aux toxicomanes» (CSST).

Ce projet de décret devrait étre examiné par le Conseil
d’Etat prochainement.

Enfin, une circulaire accompagnera également la mise
en place des Csapa. Sa publication est notamment
liée a celle du second décret relatif aux Csapa et est
également prévue pour la fin de I'année 2007.

ne pas imposer une vision conformiste et/ou officielle a
un sujet qui le plus souvent tient a sa consommation,
y trouve un intérét, d’autant qu’elle ne lui parait pas
problématique ou dangereuse, voire qu’elle constitue une
aide dans un moment (plus ou moins long) difficile.

Cet échange est aussi le moment, a partir des ques-
tions du spécialiste, d’une évaluation des consomma-
tions.

En effet il est important que le jeune consommateur
puisse évaluer sa consommation et tenter de déterminer
voire d’admettre, si c’est le cas, son caractére abusif
ou excessif.

Il est également important qu’a cette occasion, avec le
spécialiste, il puisse évoquer les aspects positifs (car il y
en a) et les aspects négatifs de sa consommation, cette
opération ayant pour but de lui faire prendre conscience
de la bivalence de sa conduite qui comporte a la fois
des aspects positifs (il ne voit sirement que ceux-la),
mais aussi des aspects négatifs dont il percoit peut-étre
les prémices mais qui ne sont pas encore suffisamment
prégnants pour prendre le pas sur les intéréts de la
consommation.

C’est dans la confrontation des questions bienveillantes
du spécialiste et des affirmations du sujet que celui-ci
peut prendre conscience de ses conduites.

C’est justement dans I'espace créé entre les certi-
tudes du jeune (je fume et ¢a n’est pas grave) et les
questions du spécialiste (tu fumes, ¢a n’est peut-étre
pas grave mais qu’est-ce que ca fait, qu’est-ce que tu
y trouves ?) quant aux avantages et aux inconvénients
de la consommation que se loge I'efficience de I'inter-
vention précoce.

C’est a I'endroit de la confrontation de la certitude
et du doute que se constitue le modus operandi de
I'intervention précoce, a savoir : la prise de conscience
propice au déclenchement du désir de changement.

C’est dans le refus de savoir du spécialiste, dans
I’espace qu’il laisse au sujet pour faire part de ce qu'’il
est et fait que s’inaugure ce mouvement de changement
qui ne saurait s’opérer sans que le sujet en soit un
acteur consentant et participatif.

L'intervention précoce n’existe pas sans que le sujet
prenne part a la démarche, en ce sens qu’il est maitre
du choix. Face aux diagnostics co-établis et partagés, aux
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questionnements du spécialiste, il choisit de continuer,
de stabiliser, de ralentir, ou de cesser sa consommation,
ce qu’il peut encore faire dans la mesure ou il n’est
pas dépendant.

C’est donc aussi un travail sur la motivation que suscite
I'intervention précoce. La encore, la démarche s’avere
active voire incitative, dans la mesure ol la dépendance
ne lui oppose pas encore un frein. Il est encore temps,
et c’est la une des qualités de I'intervention précoce,
de déclencher un processus de diminution et/ou d’arrét
de la consommation qui ne soit pas empéché par les
souffrances de la dépendance physique ou psychique.

L'obstacle que constitue la dépendance, en ce qu’elle
contraint le sujet a persister dans un comportement
d’usage, n’est pas encore érigé en un symptéme auquel
le sujet tient et dont il serait psychiquement trop colteux

de se défaire. Cette moindre prégnance de la magie
chimique rend moins inaccessible I'idée d'y renoncer.

Conclusion
L'intervention précoce se situe donc entre la prévention
et le soin.

Parce qu’elle est destinée a ceux qui usent de subs-
tances psychoactives sans en étre dépendants, elle
n’est plus tout a fait de la prévention (c’est trop tard),
mais elle n’est pas encore du soin (c’est trop t6t).

Parce qu’elle est située a la croisée des chemins de
ces deux registres (auquel il faut ajouter la réduction
des risques) et y puise son efficience, elle nécessite une
posture particuliére qui combine discours et attitudes
préventives (information, travail sur les représentations,
mobilisation de relais et de référents...), incitation au

Le repérage précoce de I'alcoolisation excessive et les interventions bréves

Benoit Fleury
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alcoologie et
addictologie
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abus d’alcool est la

deuxieme cause de mor-

talité évitable en France,
avec 45000 décés annuels.
Pendant tres longtemps, les pou-
voirs publics et les professionnels
ne se sont préoccupés en priorité
que des patients alcoolo-dépen-
dants, au détriment des consom-
mateurs a risque non dépendants,
pourtant beaucoup plus nombreux
et plus concernés par la surmor-
talité prématurée. La consom-
mation a faible risque est définie
par I'Organisation mondiale de la
santé comme :

® pas plus de 21 verres/
semaine pour les hommes et pas
plus de 14 verres/semaine pour
les femmes;

® pas plus de 4 verres par
occasion;

@ pas d’alcool dans certaines
circonstances (grossesse, conduite
automobile, métiers ou sports dan-
gereux, certaines pathologies, prise
de certains médicaments);

® un jour sans alcool/
semaine.

Au-dessus de ces seuils, on
parle de consommation a risque
quand il n’y a pas de symptéme,
de consommation nocive quand
il y a un ou plusieurs symptomes
sans alcoolo-dépendance.

Le repérage précoce de I'alcoo-

lisation excessive peut se faire a
partir de la consommation déclarée
d’alcool et/ou de questionnaires
validés tels I’Audit (Alcohol Use
Disorders Identification Test, dix
questions) et le Face (Formule
pour apprécier la consommation
en entretien, cing questions). Si
une consommation a risque/nocive
est repérée, le soignant peut alors
assurer une intervention breve.
Celle-ci est destinée a aider le
consommateur excessif — donc
non dépendant — a revenir, s’il est
volontaire, @ une consommation
a faible risque (en dessous des
seuils de I'OMS). Elle peut étre
répétée autant que de besoin au
cours de I'accompagnement.
Ces interventions bréves ont
fait la preuve de leur efficacité
— constatée par une baisse
moyenne de la consommation
d’alcool — a court et a moyen
termes (entre 6 mois et 5 ans),
a I’étranger comme en France.
Ces interventions bréves reposent
sur les composantes suivantes :
s’adresser aux buveurs excessifs
et viser en priorité la réduction
de la consommation d’alcool, et
non pas I'abstinence; leur faire
percevoir les bonnes raisons et les
bénéfices de modifier leur compor-
tement de consommation ; fonder
I'attitude sur I’'empathie, I'absence

de jugement et sur le respect de la
responsabilité du consommateur
vis-a-vis de son comportement. Sur
un plan économique, les études
réalisées font apparaitre que le
repérage précoce et I'intervention
bréve (RPIB) présentent un bon
rapport colt/efficacité et que leur
coUt est compensé par les gains
potentiels de réduction des colts
médicaux liés a la réduction des
dommages alcoolo-induits.

De nombreux soignants peuvent
étre amenés a rencontrer des
consommateurs a risque :

® les médecins généralistes qui
voient chaque année en consul-
tation prés des trois quarts de
la population francaise. 30 %
des personnes qui consultent en
médecine de ville ont une consom-
mation d’alcool qui dépasse les
niveaux de risques définis par
I’'OMS. Les patients estiment que
les médecins généralistes sont
|égitimes et compétents pour
aborder les problemes d’alcool,

® |les médecins spécialistes
(notamment les médecins du
travail),

® mais aussi les urgen-
tistes, les infirmiers, les sages-
femmes, etc.

Ces soignants sont souvent
insuffisamment formés, manquent
de temps ou ne connaissent pas
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changement (évaluation des consommations, travail sur
la motivation...) et intentions et disponibilité « soignante »
guand cela est nécessaire.

De I'intervention précoce peut émerger la conscience
d’'un comportement, celle de ses causes et de ses
inconvénients, naitre le désir d’aller mieux et/ou de
se «soigner».

La ol la prévention s’arréte, I'intervention précoce
favorise et fait lien avec I’engagement dans une
démarche thérapeutique, qu’elle soit bréve ou non.
En effet, toutes les consommations ne nécessitent
pas une démarche longue. Parfois il suffit de quelques
rencontres pour que les consommations diminuent, se
stabilisent et/ou s’arrétent.

D’autres fois, par contre, lorsque la consommation a
pour fonction de calmer, d’apaiser une profonde douleur

psychique, plusieurs mois peuvent s’avérer nécessaires
pour que le changement s’opére et soit durable. C'est
pour cette raison qu’il est important que ces interven-
tions soient faites avec ou en lien avec des soignants
a méme de relayer les demandes de soins.

Enfin, cette stratégie, développée ici a destination
des jeunes consommateurs, peut tout a fait étre modé-
lisée pour des publics plus agés dont les consommations
ne sont «que» problématiques et ne donnent pas encore
lieu a une dépendance.

L’intervention précoce ne s’adresse donc pas a une
tranche d’ages — les jeunes —, mais plutét a un public
dont le mode de consommation (et ce quel que soit
le produit) rend possible la réduction des conséquences,
|'atténuation des effets néfastes et I'engagement dans
une démarche de changement.

I’enjeu majeur que représente ce
probléme de santé publique.

Ce projet de RPIB est la décli-
naison francaise d’un programme
de I’OMS de lutte contre les alcoo-
lisations excessives. Il a été initié
en France par I’équipe de «Boire
moins, ¢’est mieux» (BMCM) de
|’Association nationale de pré-
vention en alcoologie et addicto-
logie (Anpaa), avec le soutien de
I'Etat, de I'assurance maladie, de
I’Institut national de prévention et
d’éducation a la santé (INPES),
du conseil régional d’lle-de-France
et d’autres partenaires asso-
ciatifs comme la Ligue contre le
cancer.

Aprés un premier bilan d’expé-
riences variées dans différentes
régions (Aquitaine, Bourgogne,
Bretagne, Champagne-Ardenne,
lle-de-France et Rhone-Alpes?),
la Direction générale de la santé
a mis en place, en 20062, une
stratégie de diffusion nationale du
RPIB en matiére d’alcool auprées
des médecins généralistes, avec
un financement spécifique dans

1. http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/
epfxcdkd.pdf ; http://www.ofdt.fr/BDD/publica-
tions/docs/eftxmmm3.pdf.

2. Circulaire n° DGS/SD6B/2006/449
du 12 octobre 2006 relative a la diffusion
de la formation au repérage précoce et a
I'intervention bréve en alcoologie.

cing régions volontaires (Aquitaine,
Bretagne, Centre, lle-de-France et
Midi-Pyrénées). Les formations
des médecins généralistes se
font soit en soirée, par un binbme
médecin généraliste/alcoologue,
soit sous la forme d’une visite au
cabinet du médecin généraliste
par un médecin addictologue
(visite confraternelle — Aquitaine
— resapsad@wanadoo.fr), une ani-
matrice de prévention (Bretagne
— comite29@anpaa.asso.fr), ou par une
déléguée santé prévention (Aqui-
taine — reseau.agir33@wanadoo.fr).
Ces formations peuvent, dans cer-
tains cas, entrer dans le cadre de
|’évaluation des pratiques profes-
sionnelles (EPP) avec acquisition
de crédits, comme dans le cadre
du projet porté par le département
EPP-FMC du groupe Huveaux-
France® cofinancé par I'Institut
national du cancer et la Mission
interministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie.

Des évaluations ont déja été
réalisées par quelques équipes :
évaluation de la faisabilité du RPIB
chez les médecins généralistes et
chez les médecins du travail, éva-
luation pratique du RPIB chez les
médecins généralistes un an aprés

3. http://www.egora.fr/efmc/epp/rpib/rpibbis.
asp.

leur formation (resapsad@wanadoo.fr);
évaluation a moyen terme de
I'impact des interventions bréves
sur la consommation des buveurs
excessifs (reseau.agir33@wanadoo.fr
et reseau.alcool.savoie@ch-chambery.fr).
Par ailleurs, I’'Observatoire frangais
des drogues et toxicomanies a
mis en place un registre national,
actualisé en continu, des forma-
teurs (www.ofdt.fr/rpib), ainsi qu'une
évaluation nationale sur le nombre
de médecins généralistes formés,
sur les caractéristiques des for-
mations dispensées et sur I'évo-
lution des perceptions «alcool » et
des pratiques RPIB des médecins
généralistes formés.

Les perspectives comportent la
diffusion de cette stratégie auprés
d’un maximum de médecins géné-
ralistes en France, mais également
aux autres médecins, et a tout
soignant susceptible de rencontrer
des buveurs a risque, ainsi que
lors des formations initiales des
soignants. Son extension a I’abus
d’autres substances psychoactives
(tabac, cannabis) est en cours
d’expérimentation par certaines
équipes, notamment dans le cadre
de réseaux de santé en addicto-
logie. @
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L’'intervention précoce en ce qu’elle permet, a un
moment ol cela est encore possible, d’influer sur le
parcours des usagers de substances psychoactives, quel
que soit leur age, constitue donc une stratégie a méme
d’éviter aux personnes le passage par une addiction
douloureuse et extrémement colteuse, physiquement,
psychologiqguement et socialement.

Elle est aussi une stratégie qui répond au mieux a
la complexité de la question du statut des usages de
substances psychoactives et de la position sociale qu’il
est possible d’adopter face a ceux-ci.

En tenant compte du sujet et de son expérience, elle ne
condamne ni n’exclut, en interrogeant les consommations
et en proposant des alternatives a ceux qui en ont besoin,
elle ne s’en tient pas au simple constat et a I'inéluctable
d’un probleme face auquel on ne pourrait rien faire.

Ce faisant, et a I'instar de la réduction des risques,
elle constitue une option particulierement intéressante
et symboliquement significative, entre la tentation d’une
réponse répressive qui exclurait la dimension subjective
et celle d’'une approche uniquement thérapeutique qui
nierait les régles sociales et collectives. @

Intervention précoce a partir des

« consultations jeunes

raient étre en difficulté avec la consommation

de cannabis ou d’autres produits, des «consul-
tations d’évaluation et d’accompagnement des jeunes
consommateurs de cannabis et autres substances
psychoactives» (appelées aussi consultations cannabis,
consultations de diagnostic, puis consultations jeunes
consommateurs) ont été mises en place (circulaire DGS/
DHOS/DGAS/2004 -464 du 25 septembre 2004). Il en
existe aujourd’hui prés de 250.

Ces consultations anonymes et gratuites sont effec-
tuées par des services ou dispositifs spécialisés en
toxicomanie/addictions. Elles sont donc gérées et mises
en place a partir de services hospitaliers «addictologie »
ou par des centres de soins spécialisés en toxicomanie,
futurs Csapa. Les consultations sont souvent initiées
par les adultes (enseignants, travailleurs sociaux...) qui
demandent une intervention auprés des adolescents
dont ils ont la charge.

Ces interventions prendraient volontiers la forme
d’une information destinée au plus grand nombre. Il est
préférable alors d’orienter la demande vers la formule
suivante.

P our apporter une réponse aux jeunes qui pour-

Dans un premier temps : former des adultes référents
Un travail est réalisé avec les adultes demandeurs
autour de ce qu’ils savent des usages de substances
psychoactives, de la facon de les appréhender, des
représentations qu’ils ont des jeunes qui les utilisent,
de leur connaissance des dispositifs d’aide, des outils
de prévention, d’une potentielle intervention de leur part
en tant qu’adulte référent naturel.

Ce premier temps de travail, collectif, est nécessaire
dans la mesure ol ces adultes (enseignants, travailleurs
sociaux, animateurs...) resteront au contact des jeunes
et auront a répondre a leurs questions, a adopter des
attitudes propices a I’engagement dans une conduite de
changement quant aux usages, voire a les accompagner

consommateurs»

dans une démarche ou dans un dispositif. L' objectif de
ce temps de travail est de rendre ces adultes acteurs
de la démarche, responsables de leurs interventions,
porteurs d’un discours facilitant I'’évolution et les change-
ments. En leur permettant de se saisir de ces questions
sans les diaboliser ni les banaliser, de savoir garder la
bonne distance, de constituer des référents solides et
fiables, on fait d’eux des éléments indispensables de la
démarche d’intervention précoce. Ce moment préalable
doit, pour étre porteur d’effets, étre soutenu par I'insti-
tution (école, foyer...). Il est préférable qu’il s’inscrive
dans un contexte global facilitant, qui accepte de se
confronter a la question des usages de substances psy-
choactives et de mettre en place les mesures découlant
de ces réflexions (sensibilisation des équipes, évolution
du cadre et des pratiques, adaptation des regles...). Il
n’est pas question que I'institution se «décharge» de
ce probléme sur quelques volontaires, mais au contraire
qu’elle I'inclue dans un projet soutenu et porté par
tous : direction, encadrement, équipes...

Il arrive quelquefois que ce temps de travail suffise a
répondre a la demande et que les professionnels pour-
suivent seuls, car renforcés dans leurs compétences.

Dans un second temps : intervenir

aupres des jeunes consommateurs

La deuxiéme étape de la démarche consiste a intervenir
directement auprés des jeunes «consommateurs». Cela
est plus compliqué dans la mesure ol ils ne sont pas
forcément demandeurs, méme s’ils ont «laissé voir»
quelque chose de leurs consommations.

C’est donc a partir de cet «acte manqué» que peut
s’initier une action.

Alors qu’ils ne demandent pas explicitement une
réponse, on peut penser que quelque chose est possible
a partir de ce dévoilement d’une pratique d’usage.

On doit donc s’appuyer sur cet événement pour
construire I'intervention, qui partira de leur «vécu» pour
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viser une prise de conscience et une responsabilisation
de ces jeunes par rapport a leurs consommations. L'ob-
jectif étant de générer, au minimum, une «gestion» de
leurs usages de fagon a ce qu’ils ne causent pas trop
de dommages, au plus, qu’ils cessent de consommer.
En tout état de cause, cette intervention, a partir du
moment ou elle signifie que le probléme posé par la
«consommation» est pris en compte, a toujours un
effet pacifiant sur le fonctionnement de la structure
ainsi que sur les conduites des jeunes.

Ceux-ci «entendent» qu’ils ne sont pas passés ina-
percus et que quelgue chose peut étre dit de ce qu’ils
font et montrent. Ils ont trouvé une adresse a leurs
guestionnements.

L'intervention auprés des jeunes est dans un premier
temps collective et consiste a leur permettre de mettre
en mots leurs expériences, la encore sans jugement ni
prise de position. C’est la condition de I'instauration
d’un climat de confiance.

Ce n’est que dans un deuxiéme temps que des élé-
ments d’un discours préventif peuvent intervenir, sous
la forme d’un questionnement des «évidences», leurs
évidences : «Fumer, ¢’est autorisé, tout le monde fume»;

« Fumer, ¢’est pas mauvais pour la santé, c’est naturel»;
«Le shit, c’est pas une drogue, on s’arréte facile » ; toute
une série de «savoirs» et de représentations qu’il convient
de mettre a I'épreuve.

C’est donc en partant de leurs discours que peut
étre délivré un discours de prévention. Tout d’abord
en précisant les questions, en explorant les modes
d’usages, leurs contextes, les raisons qui conduisent a
consommer : a quel moment? pour quels effets ? avec
quels résultats, quelles conséquences? : remises en
cause des certitudes.

Peu a peu, on pourra «peser le pour et le contre»,
essayer de voir ce que le cannabis apporte, ce qu’il
enléve ou empéche. C'est la que les «jeunes» peuvent
prendre conscience de ce dans quoi ils évoluent, de
ce a quoi leur sert le cannabis : étre mieux, oublier les
problémes, s’endormir, chasser I’ennui, ne pas penser,
calmer I'agressivité, I'angoisse... Un certain nombre
de «découvertes» qui vont les amener a modifier leur
rapport au cannabis.

A partir de ce moment, certains vont modifier leurs
consommations, les réduire pour les rendre moins
problématiques, moins «dangereuses»; certains vont

Le dispositif des « consultations jeunes consommateurs »

n application du plan gouvernemental

de lutte contre les drogues illicites, le ta-
bac et I'alcool, la circulaire n® DGS/DHOS/
DGAS/2004/464 du 23 septembre 2004 a
permis la mise en place de consultations desti-
nées aux jeunes consommateurs de cannabis et
autres substances psychoactives et leur famille.
Un cahier des charges annexé a cette circulaire
précisait notamment les missions, contenu de
la prestation, modalités d’intervention, organi-
sation et procédure de désignation.

Ces consultations ont été désignées pour
trois ans par les préfets de région, a partir de
fin 2004.

Dés mars 2005, un dispositif de suivi de I'ac-
tivité mensuelle de ces consultations (SIMCCA)
a été mis en place par I'OFDT, qui a également
réalisé un bilan du public accueilli, des consom-
mations déclarées, des modalités de recours
et du suivi ou de I'orientation proposée.

De plus, un comité de pilotage composé des
principales administrations concernées et de
professionnels a accompagné leur création. Il a,
notamment, permis la tenue de trois rencontres
des responsables des consultations :

@ deux sessions de deux jours ont eu lieu
pour I'ensemble des personnels cliniciens des
consultations fin 2005 et début 2006;

@ une rencontre plus spécifiquement des-
tinée aux responsables des consultations, et a

laquelle les Drass ont été invitées, s’est tenue
a 'automne 2006.

Chiffres et données clés
e Les caractéristiques du dispositif :

+ 280 structures désignées;

¢ 75 % «adossées» a un CSST, 8 % a un
CCAA, 2 % a une structure mixte CCAA/CSST,
15 % a un centre hospitalier, toutes financées
par I'assurance maladie;

+ de 1200 a 1400 jeunes primo-consul-
tants regus chaque mois;

+ le nombre moyen de personnes vues,
par consultation, est de 17, sur la période
mars 2005 - septembre 2006 (dont prés de
13 jeunes consommateurs) (Systeme d’infor-
mation mensuel des consultations cannabis
— SIMCCA);

+ coit global assurance maladie : 3,8 mil-
lions d’euros en 2005.

e Les caractéristiques des populations ac-
cueillies :

+ grande stabilité de la proportion de
consommateurs par rapport a I'entourage
(75/25) (SIMCCA);

¢ 16,5 % des consultations voient 50 %
des consommateurs;

¢ 13 % des consommateurs ont plus de
25 ans;

+ la majorité des consommateurs regus
déclarent un usage régulier ou quotidien de
cannabis (63 %);

+ plus du tiers des consommateurs fait
I'objet d’un diagnostic de dépendance ;

¢ importance des consommations asso-
ciées : le tabac chez la quasi-totalité (90 %
des usagers réguliers et 93 % des usagers quo-
tidiens de cannabis sont aussi des fumeurs de
tabac quotidiens), I'usage régulier d’alcool pour
20 %, I'expérimentation d’ecstasy (25 % des
17-18 ans vs 4 % en population générale);

+ pour 10 % des consultants, le premier
contact avec la structure est une réunion de
groupe;

+ importance des personnes adressées
par la Justice (38 %), qui tendent a présenter
des parcours de consommation moins pro-
blématiques;

¢ nombre de consultations par consultant :
deux en moyenne, avec de fortes variations.

e Qualité des pratiques professionnelles : la
moitié des consultations utilisent des outils de re-
pérage des consommations abusives validés.

Ces consultations, appelées aussi « consul-
tations cannabis », ont bien accueilli le public
visé : plus des 2/3 sont des consommateurs
de cannabis agés le plus souvent de moins
de 25 ans. &
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cesser de consommer et trouver d’autres «objets d’in-
vestissement psychique »; d’autres enfin, qui prennent
conscience de leur mal-étre et de la réponse qu’ils lui
donnent, peuvent entreprendre une démarche visant a
atténuer cette «douleur» voire a la faire taire.

Cette démarche, souvent adressée a un psychologue,
rendra possible, par le moyen d’un travail de parole,
sur un temps plus ou moins long, I’évaluation de la
consommation, I'exploration des liens entre I'usage
du cannabis et la «douleur», de la motivation au chan-
gement, la recherche de solutions alternatives, I'enga-

gement, le cas échéant, dans une véritable démarche
thérapeutique.

Nous gageons que, sans les préalables décrits plus
haut (travail avec les adultes, groupes de «jeunes»...),
les démarches individuelles seraient plus difficiles :
déni de I'importance de la consommation, déni des
difficultés, méconnaissance des dispositifs, manque de
confiance, représentations négatives des «soignantsn...,
et plus tardives, rendant ainsi, plus complexe et plus
long le projet de «soins». @

La réduction des risques :

aujourd’hui et demain

a réduction des risques a induit une mutation

dans la représentation des consommations de

drogues, dans celles du soin et de la prévention :
acceptation de I'usage, redéfinition du soin et de la
prévention en fonction de la hiérarchie des risques
encourus : «Mieux vaut ne pas consommer de drogues
mais, en cas de consommation, que ce soit de la facon la
moins dangereuse possible. Mieux vaut ne pas s’injecter
des drogues mais, en cas d’injection, que ce soit avec
du matériel stérile» [18].

Les pratiques de la réduction des risques se sont
appuyées sur différents principes d’intervention :

@ Accueillir sans condition ces usagers, la ou ils sont
etlaolils en sont; «Aller vers » complétant «I'accueil et
le traitement de la demande », et entrer en contact avec
les publics, en particulier les plus marginalisés, qui ne
veulent pas ou ne peuvent pas arréter les drogues.

@ Informer les personnes sur les risques associés a
I’'usage de drogue et leur prévention par toute forme de
support, de conseils personnalisés ou d’interventions
en groupe.

o Distribuer et promouvoir les matériels visant la
prévention de la transmission interhumaine d’agents
infectieux et des risques septiques (seringues, pré-
servatifs, etc.), et récupération du matériel d’injection,
usagé.

e Favoriser I'accés aux droits et aux soins.

@ Orienter vers les dispositifs spécialisés et de droit
commun.

@ Soutenir I'action des groupes d’entraide, I'expertise
et le soutien par les pairs.

Priorité a la santé publique

La réduction des risques s’est imposée dans les années
quatre-vingt-dix, au nom de I'urgence médicale liée a I'épi-
démie du sida et sur des impératifs de santé publique.
L'interdiction de vente de seringues (1972), malgré ses
intentions protectrices, avait provoqué cette catastrophe

sanitaire. La réduction des risques a été promue sans
que le débat sur la pénalisation de I'usage des drogues
puisse étre publiquement soutenu. La consigne était
de «faire sans dire», de taire ce paradoxe aux yeux du
grand public car la réduction des risques impliquait
I"acceptation de I'usage... Les discours de la réduction
des risques seront néanmoins portés par deux courants :
celui qui pense que I'abus et la dépendance trouvent
leurs sources dans une vulnérabilité particuliére des
usagers, le second se positionnant comme tenant du
droit & consommer au nom de la liberté individuelle et
ce a moindre risque.

Reconnaissance des usagers comme «experts »
L'expertise sur les questions des drogues était jusque-la
portée par des acteurs de santé et de justice. Avec la
réduction des risques, comme d’ailleurs auparavant
aux origines du dispositif spécialisé de soins aux toxi-
comanes dans les années soixante-dix!, les usagers
de drogues deviennent experts en matiére d’'usage, et
acteurs de la prévention. C’est a partir de leur savoir,
sur les produits et leurs usages, que se développe une
meilleure connaissance des modes de consommation
et des risques encourus. C’est aussi sur leur responsa-
bilisation que doit reposer une meilleure maitrise des
risques. Des travaux de recherche (médicale, sociologique
ou ethnographique...) approfondissent ce savoir, avec
toujours comme objectifs I'amélioration de la santé des
usagers et de leur condition.

La morbidité et mortalité par le sida chez les toxico-
manes ont également révélé le retard pris en France
par les politiqgues publiques en terme de prévention,
en comparaison des pays nord-européens, et les effets
délétéres des strictes politiques répressives. Il faut
rappeler que cette dénonciation et les premiéres actions

1. Implication d’usagers dans I'accueil des premiéres institutions
spécialisées telles que Marmottan ou I’Abbaye.
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de réduction des risques ont d’abord été portées par les
acteurs de I'humanitaire pour «limiter la casse ».

Les enjeux de I'institutionnalisation

Aprés plus d’une quinzaine d’années d’«expérimen-
tation», de résultats probants, mais aussi d’interrogations
critiqgues (mouvements d’associations de riverains, com-
mission sénatoriale de 2003...), la loi du 9 aolt 2004
relative a la politique de santé publique inclut parmi ses
orientations prioritaires «les comportements a risque
et les pratiques addictives », et intégre officiellement la
réduction des risques. Elle affirme la responsabilité de
I'Etat en la matiére, définit ses objectifs; sécurise le
statut et le financement des structures ceuvrant dans
ce champ, et assure aux usagers le bénéfice d’une
prise en charge anonyme et gratuite.

En 2005, plusieurs textes réglementaires viennent
rendre effective la loi : décret approuvant un référentiel
national des actions de réduction des risques en direction
des usagers de drogues?, décret relatif aux missions des
centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction
des risques chez les usagers de drogues (Caarud)3:

Une enquéte interassociative4, portée par I'association
Safe sur le dispositif national de réduction des risques
[54], dresse un état des lieux du dispositif francais,
Caarud et hors Caarud, et tente une description de son
évolution entre 2003 et 2005.

® La couverture nationale reste non exhaustive : deux
régions, trente-trois départements, plusieurs grandes
villes... ne disposent pas de structures de réduction
des risques identifiées.

@ La dotation en personnels est faible, avec une
moyenne de 4 ETP (équivalents temps plein) par Caarud (a
peine plus de deux pour les structures non Caarud).

@ Larichesse de la réduction des risques tenait tant a
I'innovation de ses pratiques qu’a la compétence de ces
intervenants de terrain, en partie issues du volontariat
ou de I'auto-support. Aujourd’hui, I'institutionnalisation
dans le cadre de la loi de 2002 risque de mettre a mal
cette richesse au regard de I'exigence de diplémes pour
exercer dans les établissements «médico-sociaux» que
sont devenus les Caarud.

e® Une enquéte complémentaire sur les budgets,
menée par la commission réduction des risques de
I’Anit, montre que la stabilisation financiére du dispo-
sitif reste inégale sur le territoire national. Un effort
important devra étre fait pour les structures les plus
petites, ainsi que pour les structures de réduction des
risques «non Caarud».

Des incertitudes persistent :

@ Quelle stabilisation budgétaire pour le dispositif
médico-social des Caarud?

® Quel est le devenir des actions menées par des
structures ou associations «non Caarud»?

2. Décret n° 2005-347 du 14 avril 2005.

3. Décret n° 2005-1606 du 19 décembre 2005.

4. Association nationale des intervenants en toxicomanie (Anit), Asso-
ciation francaise de réduction des risques, Médecins du monde.

® Quelle place va subsister pour I'innovation ?

@ Faut-il dans les Caarud, lieux d’accueil incondi-
tionnels, obliger a I'individuation et a la standardisation
(dossier patient, document individuel de prise en charge :
DIPEC), alors que précisément une des spécificités est
de ne pas contractualiser de liens in situ et I'une des
missions est d’orienter vers des prises en charge ?

@ Comment le dispositif de soins spécialisés en
addictologie — incluant le secteur Alcool — s’engagera-
t-il dans la réduction des risques, prévue dans ses
missions ?

Quelles spécificités cliniques entre

réduction des risques et soins?

Outre le développement de services spécifiques, I’enjeu
pour la réduction des risques a été et continue d’étre
|’adaptation des pratiques sanitaires et sociales afin
de les rendre plus efficientes et plus accessibles a
ceux qui n'en demandent et n’en attendent rien ou
peu de chose.

La réduction des risques est inscrite dans les missions
des centres de soins. Les décrets imputent aux futurs
centres de soins, d’accompagnement, de prévention
en addictologie (Csapa), comme aux actuels centres de
soins spécialisés en toxicomanie (CSST), une mission
de réduction des risques : «repérage précoce des usages
nocifs et la réduction des risques associés a la consom-
mation de substances psychoactives». L'intégration de
la réduction des risques aux pratiques des structures
de soins peut soulever des questionnements et des
difficultés au sein des équipes si elle est trop assimilée
a la mise a disposition des matériels de consommation,
alors que les pratiques en sont multiples.

Les spécificités des services de réduction des risques
sont I'accueil inconditionnel a seuil adapté d’exigence,
non contractuel, ceuvrant dans la logique d’«aller vers», Ia
ou sont les usagers et la ol ils en sont... Ces pratiques
supposent que se développent des théorisations et des
pratiques autour d’une «clinique de la non-demande» et
du travail avec les groupes. Escamoter ces priorités et
trop individualiser I'accueil et I'accompagnement, pourrait
aboutir a une confusion d’objectifs entre réduction des
risques et soins, avec a terme la disparition de I'un au
profit de I'autre, soit plus probablement I'absorption
de la réduction des risques par le soin.

Les intervenants en réduction des risques ont des
fonctions d’intermédiaire et de relais, de médiation et
de tremplin entre les lieux de prise en charge et les
usagers qui en sont le plus a I’écart : soutien dans les
démarches, explicitation des logiques institutionnelles,
médiation et négociation avec ces institutions. Mais
face a certaines situations, ces structures ménent des
actions qui vont au-dela en assurant des accompagne-
ments et suivis médico-psycho-sociaux. En particulier,
elles peuvent accompagner un grand nombre d’usagers
chroniqguement inscrits dans les consommations, les
comorbidités psychiatriques et somatiques, et mar-
ginalisés : usagers qui y trouvent des lieux capables
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d’accompagner a moindre risque et au long cours cette
chronicité, dans la proximité du quotidien.

Au plan des traitements médicamenteux, on peut
déplorer que seuls deux programmes de substitution
bas seuil — «bus Méthadone » — s’inscrivent clairement
a la fois dans le soin et dans des perspectives de
réduction des risques.

L'approche psychothérapeutique a été plus ou moins
radicalement mise de c6té dans la perspective de réduction
des risques. En fait, les modeéles psycho-dynamiques
apparaissent compatibles avec une approche pragmatique
des usagers et de leurs usages, congus comme une
stratégie d’adaptation, a laquelle la conscience a plus
ou moins acces (automédication, gestion des relations,
des émotions, béquille identitaire...). Les drogues ont un
sens et une fonction dans la vie des sujets, d’ou une vraie
ambivalence par rapport a I'arrét de ces consommations,
qui sont, dans un certain nombre de cas, inenvisageables
et/ou hautement risqués ici et maintenant. Des objectifs
de diminution et de reprise de contrdle sont recevables
et peuvent étre accompagnés. lls visent a initialiser un
processus de changement a travers des étapes «réali-
sables» telles que modérer les consommations ou réduire
les dommages qui y sont associés; cette intention de
lien étant le préalable a I'intention de soin.

La prévention et le soin du VHC : état

actuel de I'épidémie, dépistage, acces

aux soins, prévention, perspectives...

Si le succés de la réduction des risques en matiére
de VIH est incontestable, les effets sur le virus de
I’hépatite C (VHC) sont nettement moins performants.
Sur les 500000 a 600000 personnes atteintes par le
VHC, une majorité sont ou ont été usageres de drogues.
50 a 70 % des usagers de drogues par voie veineuse et
intranasale sont contaminés. Seuls 10 a 15 % d’entre
eux sont actuellement traités, alors que les traitements
conduisent a la guérison dans globalement 50 % des
cas. Sur environ 4500 contaminations annuelles par
le VHC, 70 % concernent des usagers de drogues. Les
contaminations par le virus de I’hépatite B persistent
alors qu’il existe un vaccin efficace disponible.

Dépistage

40 % des structures de réduction des risques proposent
un accés actif au dépistage [54]. Celui-ci doit donc
étre rendu plus opérationnel par différentes mesures
(recherche d’ARN viral sur le méme prélévement en cas
de sérologie positive, mise au point de nouveaux outils
de dépistage, type salivettes ou buvards, plus adaptés
a I'accueil bas seuil).

Lacces aux traitements
Les délais entre la connaissance d’une sérologie positive
et la mise sous traitement sont trés importants. Pour
améliorer cet accés, il faudrait :

® mieux informer les patients porteurs du VHC sur
les traitements;

e impliquer davantage les médecins généralistes
(de ville et de structures spécialisées);

® maintenir et faciliter les prises en charge par I'as-
surance maladie (ALD, AME...);

@ lever les freins aux traitements, en particulier relatifs
aux consommations actives d’alcool ou de drogues;

® améliorer les conditions de vie des usagers (res-
sources et hébergement).

Le plan Hépatite du ministére de la Santé (2005) faisait
priorité aux usagers de drogues : renforcement de la vac-
cination VHB, prévention de la contamination des usagers
non encore infectés, développement des traitements de
substitution par la méthadone réputés plus efficaces que
la buprénorphine haut dosage (Subutex® ...) en matiere
de prévention, acces aux dépistages, facilitation des
bilans, amélioration de I'accés aux traitements...

Du point de vue des intervenants spécialisés en toxi-
comanie, favoriser I'acceés aux soins du VHC chez ces
personnes précarisées et coupées de soutiens familiaux
et environnementaux suppose d’ajuster les moyens des
équipes pluridisciplinaires et de créer des places d’héber-
gement thérapeutique et de stabilisation pour la mise sous
traitement. La question est aussi celle de la couverture
de I'ensemble du territoire national par ces structures
(CSST, Caarud). Ces aspects recouvrent I'objectif de
favoriser I'unité de lieu et de temps dans les propositions
de suivis pluridisciplinaires de ces patients.

La prévention des contaminations par le VHC

La prévention des contaminations par le VHC est com-
plexe du fait de I’étendue des pratiques contaminantes
au-dela du partage de la seringue : partage de la cuillére,
du petit matériel, réutilisation... Une prévention efficace
nécessiterait une vigilance de tous les instants pour les
usagers, peu compatible avec I'urgence des consomma-
tions, et pour beaucoup la précarité de leur condition.

Si I'injection semblait en diminution, les enquétes
récentes montrent une augmentation sensible du
nombre de seringues distribuées entre 2004 et 2005
sur les programmes d’échange de seringues et dans
les pharmacies d’officine (soit au total une augmen-
tation de 7,5 % pour la France métropolitaine). Or il y
a proportionnellement déficit de distribution des petits
matériels (stéricups : 30 % des seringues, stérifilts :
20 % des seringues). Les kits Sniffs sont controversés,
les kits Crack non validés... Soit autant de voies de
contamination possibles pour le VHC, pour lesquelles
le «principe de précaution» devrait s’appliquer...

Il convient donc de multiplier les approches de
dépistage, mais aussi des politiques offensives d’acces
aux traitements, si I’on veut que le bassin de virus dans
lequel vivent les usagers ait quelques chances de se
tarir, les contaminations de se ralentir, la mortalité par
le VHC de s’amortir.

Les contaminations par le VHC sont connues pour
étre précoces dans les parcours de consommation, d’ol
I'importance de responsabiliser les pairs, assistant
souvent les premiéres pratiques d’injection. L'éducation



Axes de la prévention

a l'injection développée a travers des outils et des
expériences récentesd est également a promouvoir pour
atteindre ces objectifs de santé publique.

Soutenir les interventions en milieu festif

Les actions en milieu festif sont emblématiques de
I'indispensable réactivité, adaptabilité et évolutivité qu’il
convient de garantir pour la réduction des risques, et
que son institutionnalisation peut brider.

Les paramétres sont ici multiples :

e Diversités du «milieu festif», des raves aux
free parties... en passant par les discotheques, les
manifestations étudiantes, les marges des rassem-
blements populaires ou sportifs... Multiplication des
événements et espaces qui appellent des interventions
«Sur mesure ».

o Diversité des substances psychoactives consommées
selon les milieux : drogues illicites (ecstasy, amphéta-
mines, LSD, cocaine, kétamine, GHB, poppers, opiacés...),
dont les compositions sont toujours incertaines, ou
alcools (biéres ou alcools forts) conduisant a penser la
réduction des risques aussi vis-a-vis de I'alcool.

e Diversité des publics : «groupes de pratiques pru-
dentes» et «groupes de pratiques sans limites», jeunes
novices associant volontiers les produits...

e Diversité des logiques d’'usage et des effets
recherchés : initiatiques, socialisants, stimulants...

e Diversité des modes d’'usages : «gobeurs», asso-
ciations de substances, augmentation du sniff, retour
de I'injection...

e Et donc diversité des risques potentiels : risques
somatiques, sexuels, psychologiques et psychiatriques
(bad trip), risques d’agression, risques d’accidents entre
autres routiers...

Les interventions doivent donc tenir compte de ces
diversités : distribution d’eau, de boissons non alcoo-
lisées, de nourriture, matériels de prévention, tracts
et documents de prévention (flyers), espaces de repos
(chill out), lutte contre les risques routiers...

Le «milieu festif» a fait aussi la preuve que les mes-
sages de prévention sont plus crédibles quand ils s’ap-
puient sur la participation des pairs et des intervenants
issus de I'autosupport, et que la mise a disposition d’une
information fiable favorise autoévaluation et responsa-
bilisation. La dimension collective du rapport au risque
et des effets recherchés ouvre la possibilité d’élaborer
des savoirs collectifs et communautaires.

Les messages de prévention dans les cadres festifs
tournent autour de la gestion @ moindre risque de I'usage
des produits : connaissance et contrdle des effets phy-
siques et psychologiques, diffusion des alertes sanitaires,
définition des modalités de prises, ajustement des
consommations par la connaissance de soi, évitement
de I'inversion des effets...

On peut ici regretter la condamnation de I'expérience

5. 17°10... Une injection @ moindre risque, Apothicom, 2006, Aide
a I'injection en milieu festif (MDM).

«testing» (analyse rapide in situ des produits) qui, au-dela
des interrogations sur sa fiabilité pharmacologique,
fait perdre un mode d’approche et de contact et une
occasion d’interroger les prises de produits.

Développer une politique spécifique de réduction

des risques spécifiques en milieu carcéral

30 a 35 % des détenus sont des usagers de drogues
habituels, quelles que soient les drogues utilisées. La
souffrance de la détention géneére trés fréquemment un
accroissement des consommations de produits stupé-
fiants, y compris chez des personnes non toxicomanes et
quivont la étre initiées a 'usage. Les trafics concernent
les produits venant de I'extérieur et les médicaments
délivrés par les services médicaux (benzodiazépines,
Subutex® ) [28].

Les premieres substances consommées en prison
sont donc sans doute les médicaments. Le cannabis
est également largement présent, mais aussi dans de
moindres mesures la cocaine, I’héroine... Fait remar-
quable, il n’y a pas ou peu d’alcool en prison, donc une
appétence énorme pour d’autres types de substances
(R Beauverie [1]).

Au nom des principes de continuité des soins et de
prévention, les objectifs généraux de réduction des
risques doivent étre poursuivis en milieu pénitentiaire.
lls doivent s’appuyer sur les services existants d’aide
aux détenus : CSST pénitentiaires qui sont soumis
aux mémes missions de réduction des risques que
les structures de soins en «milieu ordinaire », services
médicaux (Ucsa).

Quelles préconisations pour améliorer la réduction des
risques en prison ?

@ Actualiser les connaissances des acteurs : détenus,
soignants, intervenants sociaux et surveillants, a travers
une information qui tient compte des réalités : information
sur les produits, leurs usages, les traitements (trai-
tement de substitution, benzodiazépines en détention),
et les risques encourus notamment sanitaires (pratiques
de sniff, et aussi sur I'injection potentielle ou réelle),
et travailler plus ouvertement sur les risques sexuels
patents.

@ Privilégier I'existence d’espaces de parole et de
confidentialité, permettant un travail autour de la consom-
mation et des risques.

@ Mettre a disposition des outils de prévention :
flyers adaptés en milieu carcéral, travail en groupe sur
la base de documents vidéo ou autres, préservatifs,
pailles a usage unique, seringues ?

@ Se doter de recueil de données fiables sur I'état de
santé des détenus (en particulier en matiére de VHC)
et sur leurs comportements a risques... inexistants
a ce jour.

La question de I'injection en prison
La saturation des enjeux autour de la distribution du
matériel d’injection a entretenu et neutralisé les réflexions
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sur les mesures de prévention spécifiques au milieu
carcéral. Les estimations sur les pratiques d’injection
sont difficiles et controversées. Il existe néanmoins des
témoignages de détenus toxicomanes ou de surveillants
sur I'injection en prison, mais pas d’informations fiables
en France quant a I'ampleur de ces pratiques. Ce qui
est certain, c’est que s’il y a injection, il y a partage et
réutilisation d’un matériel pénurique, réputé de fabrication
artisanale. Or des 1993 les recommandations officielles
de I’OMS stipulent : «Dans les pays ou les seringues et
les aiguilles stériles sont rendues accessibles aux UDVI, il
convient de promouvoir la mise a disposition de matériel
stérile d’injection pendant la détention.» Ces expériences
existent dans nombre de pays voisins, sans dommages
notables ni pour la sécurité ni dans une explosion des
consommations (C. Calderon [1]).

Favoriser I'acceptation des structures et des

usagers sur les territoires urbains : médiation

et prise en compte de I’environnement

La France fait aujourd’hui, dans certains quartiers, I'ex-
périence de la fronde des habitants, et en écho des élus
locaux, a I’égard des usagers de drogues. Les struc-
tures qui leur sont dédiées, implantées ou cherchant
a s’implanter, subissent le méme sort.

Face aux mémes phénomenes, les Pays-Bas ont promu
ces derniéres années une «politique des nuisances»,
moins connue que leur politique de tolérance et de
réduction des risques. Ces «nuisances» désignent de
facon floue et diffuse tout comportement considéré par les
non-usagers comme trouble de I'ordre ou de la sécurité
publique (comportements violents, petite délinquance,
agressivité, intimidation, abandon de seringues ou de
détritus, bruits et attroupement sur I’espace public,
présence irritante des usagers...). Elles sont définies
principalement par les citoyens et non par la justice
ou les soignants. Le cercle des acteurs en matiére de
drogues a pu donc s’élargir aux citoyens non usagers,
aux maires...6 LEtat hollandais, par exemple, stimule
|"action de citoyens coresponsables, encourage de nou-
veaux liens transversaux (entre les secteurs judiciaire,
administratif, et de soins...), ce au niveau local (munici-
palité), et soutient des projets visant a réconcilier des
objectifs initialement contradictoires de limitation des
risques et de lutte contre les nuisances.

Les politiques néerlandaises ou suisses «jusqu’au-
boutistes» dans le pragmatisme doivent nous faire
réfléchir. Elles ne remettent pas en cause les modes
de traitement des toxicomanes et de la toxicomanie,
mais elles poussent a représenter simultanément des
intéréts contradictoires, sans vouloir convaincre a tout
prix, en acceptant la coexistence des différentes repré-
sentations et perceptions des problémes. Le prix en est

6. En France, et peut-étre seulement a Paris, des expériences appro-
chantes ont lieu telles «le panel citoyen» organisé par la mairie du
19¢ arrondissement, ou I'association Coordination toxicomanie dans
le Nord-Est parisien, lieu de visibilité des trafics et consommations
de crack.

toutefois une grande incursion de la répression dans
le soin, et une insuffisance de preuve a ce jour quant
au bien-fondé de cette alliance. Il n’en demeure pas
moins que I'idée d’une concertation et d'un «échange
de garanties» entre les usagers, les structures et les
habitants des quartiers parait plus opérationnelle, et de
nature a ceuvrer a une meilleure sécurité pour tous.

En conclusion

Si I’on peut se satisfaire de I’évolution passée de la
politique de soin et de réduction des risques en France,
elle doit néanmoins étre poursuivie, consolidée, et garder
la souplesse et les capacités d’innovation et d’adaptation
aux usagers, aux usages et aux contextes.

L'insuffisance est criante dans certains lieux ou
domaines : départements non dotés de structures;
Caarud au bord de "asphyxie financiére, pour certains
quasiment avant d’avoir réellement existé ; difficulté de
promotion de la réduction des risques en milieu péniten-
tiaire; «faiblesse » de la prévention et insuffisance dans
I"accés aux traitements des infections par le VHC...

Une des fragilités de la réduction des risques vient
sans doute de son acceptation en population générale et
donc de son soutien inégal des politiques, pour lesquels
elle représente un theme risqué. Méme si les principes
de la réduction des risques peuvent étre maintenant
admis, les services qui s’occupent des usagers ont
des probléemes importants d’implantation, de survie
et de reconnaissance.

Quoi qu’il en soit, comment une société pourrait-elle
se passer du concept de réduction des risques, en
particulier dans ses dimensions «d’aller vers les per-
sonnes, la ol elles sont, |a ol elles en sont» ? Bien au
contraire, il est d’un intérét majeur de tenter de I'étendre
a d’autres comportements (consommation d’alcool,
insécurité routiére...) dans une vision prospective et
humaniste de la prévention. @




Santiago Serrano
Responsable de

la Mission de
prévention des
conduites a risques,
Conseil général de
Seine-Saint-Denis

Questions actuelles

Des problemes restent a résoudre si I’on veut avancer en prévention des
addictions : comment prendre en compte et agir sur les contextes sociaux des
populations précarisées et vulnérables? Comment mieux connaitre et prendre
en charge les phénomeénes de passage d’une addiction a 'autre ? Enfin, il est
nécessaire d’organiser un dispositif territorial de prévention financé, qui s’appuie

sur des stratégies et des outils validés.

Prévention des conduites a risques

et question sociale

conduites a risques a permis de dépasser les

points de vue déterministes qui tendent a déva-
loriser les personnes vivant dans les cités populaires
et a les rendre totalement responsables de leurs diffi-
cultés. Le débat récent autour de I'expertise collective
de I'lnserm sur les troubles des conduites des enfants
et des adolescents a pointé I'importance d’une telle
clarification : I'incrimination des plus fragiles et des plus
démunis, désignés comme fauteurs de troubles, ainsi
que la volonté de détection précoce des «germes» de
déviance ne comportent aucun fondement scientifique
et risquent de produire des effets inverses a ceux qui
sont recherchés (stigmatisation, fixation, exacerbation).
Ce qui importe, pour les acteurs de prévention, c’est de
pouvoir disposer d’'une meilleure compréhension des
conditions sociales qui favorisent le développement
de ces problemes.

La dissuasion (ne parler que des dangers, brandir
des menaces, réaffirmer les interdits) a une efficacité
trés faible dans la prévention des addictions et des
comportements extrémes. Il importe également de ne
pas alimenter les visions simplistes d’élimination de

I a mise en évidence des dimensions sociales des

tous les risques du monde social (contrble et répression
systématiques, hygiénisme), qui tendent, de plus, a faire
porter la responsabilité de ces conduites aux seuls
individus vulnérables. Une autre vision des conduites
a risques permet de les prévenir efficacement. Il s’agit
d’approcher les processus a la base de la production
des vulnérabilités et d’engager des actions pour les
compenser ou les infléchir.

Pour mieux appréhender les fonctions sociales des

rs

conduites a risques et ces voies d’action préventive,/

nous avons mis en résonance les différents facteurs
qui contribuent a la fabrication sociale des conduites
a risques.

Significations et fonctions sociales

des conduites a risques

La notion de «conduite a risques» désigne au départ
des pratiques répétitives conduisant des personnes a
se mettre en danger, sur les plans physique, psycholo
gique ou social. Ces comportements peuvent traduire
des tensions intimes, des difficultés d’éducation, de
socialisation et d’insertion socio-économique, ou encore
des conflits de genre, d’identité culturelle ou familiale,

/e
~

adsp n° 60 septembre 2007 61



Les références
entre crochets renvoient
a la bibliographie p. 83.

62 ‘ adsp n° 60 septembre 2007

Prévenir les addictions

Dans une société ou la précarisation augmente, les
vulnérabilités se trouvent au cceur de I’expérience de
personnes de plus en plus nombreuses et diverses. Si
les fragilités personnelles du preneur de risques jouent
un role évident, la dimension collective de certains
comportements suppose d’approfondir leur analyse.

Trois sphéres de vulnérabilité tendent a se croiser et
a s’articuler dans les parcours de vie des personnes
développant des conduites a risques?.

@ La premiére renvoie a des logiques de fragilisation
sociale : la déscolarisation, I'isolement, la précarisation
des conditions de vie contribuent au développement de
la marginalisation, de I'errance, et a I'engagement dans
des activités illicites (économie souterraine, violences
collectives, délits divers...). Ces vulnérabilités sociales
vont de plus en plus souvent de pair avec le sentiment
de colére et d’injustice. Cela explique en partie (sans
I’excuser) que certains retournent I'hostilité et la violence
ressenties vers |'extérieur. Des modes de socialisation
décalée peuvent alors se développer au sein de cercles
de relations considérés comme «déviants ».

Sur cet axe qui reléve de I'expérience sociale des
personnes, de leur confrontation au monde qui les
entoure, prendre des drogues et des risques au regard de
la 1égalité permet de lever les inhibitions, de s’amuser,
de stimuler les capacités communicationnelles et sen-
sorielles. Les transgressions et la participation a I’éco-
nomie souterraine donnent le sentiment d’accéder a la
consommation et a la reconnaissance. Elles contribuent
également a briser I'’ennui, la routine, et a rechercher des
mises a I’épreuve valorisantes. Les prises de risques
se voient alors attribuer la fonction de redonner du sens
a des parcours ensevelis dans un quotidien monotone
et sans horizon [2].

La plupart des personnes régulent globalement. Méme
lorsque la culture des groupes est tournée vers la recherche
d’expériences et de transgressions, la prise de risques
peut valoriser la maitrise de soi, la rationalité, les liens
de confiance et I’équilibre psychique. Mais les mises en
danger compulsives tendent aussi a détruire la réputation
des jeunes et des familles; ¢’est pourquoi la plupart se
cantonnent a des prises de risques «acceptables». lls
modeérent leurs consommations, maitrisent les rapports
sociaux et développent des stratégies d’évitement des
situations les plus dangereuses. S’ils peuvent compter
sur des ancrages relationnels et affectifs, ils apprennent
a réguler, par essais et erreurs, leurs prises de risques.
D’autres, a I’opposé, peuvent devenir, dans certaines
circonstances, trés destructeurs ou autodestructeurs,
avec des logiques d’exacerbation des délits et/ou des
«défonces» produisant des effets de précarisation en
boucle. Lorsque ces appels ne sont pas entendus et
que les régulations sociales font défaut, addictions, vio-
lences, errances, etc., peuvent devenir des souffrances
centrales dans I'orientation de leur vie.

1. Lareconstitution des biographies et des trajectoires des personnes

engagées dans ces conduites permet d’identifier ces contextes et
facteurs de production.

A d’autres ages et dans d’autres contextes sociaux,
les prises de risques pourront viser a sortir de situations
vécues comme insupportables (isolement, discrimination,
harcélement, exclusion, violences, chdmage...), quand les
individus ont le sentiment de ne pas étre en état d’agir,
de ne pouvoir compter sur personne ou de ne pouvoir
accéder a aucune ressource (écoute, aide...).

@ Une seconde sphére renvoie aux relations privées :
les rapports hommes/femmes, les relations intrafami-
liales, les échanges propres aux groupes de pairs... Des
violences spécifiques peuvent affecter ici la cohérence et
I'intégrité des trajectoires individuelles (séquestrations,
fugues, viols, grossesses précoces...). Ces vulnérabilités
psychosociales ont aussi des effets sur la parentalité.

@ La troisieme sphére renvoie a des vulnérabilités ins-
crites dans l'intimité des individus, ol priment la recherche
de sensations (prise de psychotropes, mises en danger
de soi, «conduites ordaliques») et les violences exercées
contre soi (scarifications, automutilations, conduites
alimentaires problématiques, tentatives de suicide...).

Dans ces deux derniéres spheéres, les conduites a
risques renvoient plus a une fonction de régulation des
tensions émotionnelles et des affects [12]. Confrontées
a des sentiments dépressifs de résignation, de peur,
d’anxiété, d’'isolement et d’impuissance, certaines
personnes recourent aux produits psychoactifs et aux
comportements provocants (violence, virilisme...) pour
se mettre en sceéne, lever des inhibitions, masquer
les peurs, augmenter les performances, s’endurcir et
s’'imposer dans les jeux de réputation [55].

La quéte de distinction et de prestige, stimulée par
les conduites a risques, peut devenir exponentielle et
produire des basculements importants dans les trajec-
toires. Les personnes qui se sentent débordées par
leurs révoltes peuvent tendre a gérer leurs émotions en
consommant des produits calmants, en adoptant des
attitudes d’isolement, de retrait, qui leur donnent le
sentiment de «diminuer la pression», de «déconnecter»
et d’«oublier». Mais quand elles en perdent la maitrise,
ces conduites tendent a les fragiliser physiquement et
socialement.

Quand certains s’inscrivent dans une expression et un
affrontement artistique (rappeurs, graffeurs, breakers,
slameurs...), d’autres se manifestent sur le mode guerrier
(caida de cité, bandes urbaines, etc.), d’autres encore
peuvent s'appuyer sur la consommation de psychotropes
ou les mouvements religieux et les sectes. Il s’agit, dans
tous les cas, de trouver un support (culturel, social, écono-
mique, déviant, émotionnel) pour dépasser les tensions,
supporter I'adversité et donner du sens a sa vie.

Suivant les milieux, ces conduites s’inscriront plus for-
tement dans I'une ou I'autre des sphéres de vulnérabilité
(sociale, familiale, intime). Dans chacune d’entre elles,
les conduites a risques contribuent & I'agencement et
a la régulation des styles de vie quand les possibilités
d’'agir (s’adapter, expérimenter, se confronter...) appa-
raissent restreintes ou inaccessibles. Cette fonction est
plus particulierement importante a I’adolescence.
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s antiago Serrano et son équipe*
ont publié en juin 2007, avec le
concours de Pascale Jamoulle, anthro-
pologue, un document intitulé « Penser
et agir la prévention des conduites
a risques », fruit d’'une longue ma-
turation et d’une écriture collective.
Santiago Serrano en livre quelques
extraits remaniés pour les besoins
de cet article.

Loin de proposer des analyses dé-
finitives sur les conduites a risques et
la prévention, ce travail rend compte
d’un processus continu de réflexion
mené ces derniéres années en Seine-
Saint-Denis. De nombreux acteurs de
terrain ont compris depuis longtemps
que les «conduites a risques» pre-

naient une place grandissante dans
la vie d’une fraction de la jeunesse et
de la population, sans qu’elles soient
prises en compte par les institutions,
faute d’une évolution des cadres de
compréhension et d’intervention de
celles-ci.

Cette contribution capitalise les
expériences et réflexions engagées
par les associations, villes, travailleurs
sociaux et médico-sociaux du dépar-
tement, équipes éducatives et socio-
culturelles, acteurs de la justice, de
I'insertion, etc., confrontés a des pu-
blics fragilisés et exposés aux prises de
risques. Elle intégre des connaissances
accumulées et beaucoup d’enseigne-
ments des expériences engagées. Elle

s’appuie sur les travaux de plusieurs
instances de réflexion et de coopéra-
tion ayant associé un peu plus d’un
millier d’acteurs de terrain et de struc-
tures de prévention.

Elle amorce également I'identifica-
tion des ressources et des contours
du champ d’action dans lequel la
prévention des conduites a risques
pourrait s'inscrire. @

* Mission de prévention des

conduites a risques, Conseil général

de la Seine-Saint-Denis, Betty Azocar,
Patricia Echevarria, Michel Joubert,
Evelyne Dorvillius, Hugo Filliaudeau,
Marie-Thérese Gaudier, Laurence Digard,
Yannick Franciette, Cathy Lohé.

Quand les fragilités affectent le systéme relationnel,
les conduites a risques sont d’abord une maniére d’agir
sur la souffrance morale en cherchant a réguler les
émotions et les affects.

Quand les causes relévent davantage de difficultés
économiques, les prises de risques renvoient a des
impératifs de survie.

Quand les tensions proviennent des problématiques
culturelles et de socialisation, les conduites a risques
peuvent représenter une maniére de s’affirmer, de se
faire reconnaitre et de trouver une place socialement
valorisée.

Ces sphéres spécifiques peuvent également se croiser
et produire des effets conjugués : les vulnérabilités s’en
trouvent alors amplifiées?.

Il ne s’agit pas de juger ici les conduites a risques
comme les attributs d’individus particuliers : ni comme
une entité clinique, encore moins comme un diagnostic
de dangerosité visant des groupes sociaux spécifiques,
sur lesquels il s’agirait d’exercer un contrdle social.
Elles tendent simplement a devenir, chez certaines
personnes, des éléments structurants de parcours
et de styles de vie, inscrits dans des rapports et des
contextes sociaux déterminés.

Les processus de fabrication des conduites a risques
Au cours des travaux que nous avons menés, des pro-
fessionnels des secteurs préventifs, sociaux, sanitaires,

2. C’est ce que Robert Castel appelle la désaffiliation (précarisation
conjointe des liens au travail, des liens familiaux et de la citoyenneté).
Cf. «De l'indigence a I'exclusion, la désaffiliation. Précarité du travail
et vulnérabilité relationnelle », in Donzelot J. (dir.), Face a I’exclusion,
le modeéle francais. Paris, Esprit, 1991. Cf. également Joubert M.,
Chauvin P, Facy F., Ringa V. (eds.), Précarisation, risque et santé, éd.
Inserm, 2001

éducatifs, socioculturels et judiciaires ont analysé les
logiques de production sociale des conduites a risques
a I'ceuvre dans le département. Cing processus prin-
cipaux, qui peuvent se conjuguer et que je n’ai pas la
place de développer ici, sont particulierement actifs
dans la fabrique des vulnérabilités et des comporte-
ments extrémes :

@ La précarisation, I'’enclavement, le sentiment d’hu-
miliation et le besoin de reconnaissance;

o La fragilisation des lieux de socialisation tradi-
tionnels (famille, école, quartier) et les tensions de
genre;

® «L'école de la rue» et ses microtrafics;

® Les discriminations, les conflits de culture et la
vie en clandestinité;

@ Le basculement dans I’errance.

Les freins a I'action préventive
A partir de cette mise en lumiére, le constat est dressé
de l'insuffisance des réponses publiques aux processus
producteurs de conduites a risques. Le déficit d’acces
aux soins psychiatriques (notamment en pédopsychiatrie)
est endémique en Seine-Saint-Denis. Un nombre toujours
plus important de personnes en grande souffrance
psychique, et qui ne sont pas suivies, arrivent dans
les services et établissements sociaux. Peu formées
aux questions de santé mentale, les équipes sociales
rencontrent des difficultés majeures pour accompagner
ces publics. Les collaborations entre les services de
psychiatrie et I'action sociale sont trés inégales et ne
favorisent pas toujours la mise en ceuvre d’un soutien
adapté et de qualité.

Outre les zones d’ombre et les vides des politiques
publiques, les difficultés d’accés a I'aide et aux soins
ont des dimensions sociales et culturelles. Ainsi, les
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expériences négatives avec les institutions (contrainte,
contréle, disqualification, discrimination, incarcération,
médicalisation) sont souvent a I’origine d’un enchai-
nement de scénarios de rupture, de méfiances mutuelles,
de manipulations et de rejets des professionnels, des
institutions, des élus. Le décalage est croissant entre
les familles des quartiers et les professionnels des
différentes institutions. Cette fracture est facteur de
souffrance pour les habitants, mais aussi pour les acteurs
de terrain. Ces ruptures ont pour conséquence une
absence globale de demandes (ou tout au moins de
formulations) par fierté, par crainte diffuse du controle
et des ennuis supplémentaires, par manque de savoir-
faire ou par peur d’'étre étiquetés «fous», «jeunes a
problémes », «toxicos ».

La détresse morale éloigne aussi des institutions.
Usées moralement, des personnes ne se sentent plus
en état d’agir sur leur vie, d’avoir une démarche d’in-
trospection et des projets. Suite a une série de dis-
qualifications et d’expériences de rejet, elles peuvent
avoir le sentiment de ne «rien valoir», de n'avoir de
place nulle part; elles se sentent alors inutiles, s’en-
nuient. Groupes et individus réagissent chacun a leur
maniére a ces situations : tomber malade, se révolter,
s’engager dans des activités déviantes, consommer
des psychotropes...

De plus, la sectorisation rigide et I'approche mono-
professionnelle sont peu efficaces quand les personnes
sont aux prises avec des processus de précarisation
globaux. Quand ils sont systématiquement renvoyés a
leur strict registre de compétence, les professionnels ne
sont pas dans les meilleures conditions pour échanger
avec d’autres secteurs et participer a une réflexion
plus globale. Chacun en reste a son angle de vision
des réalités des jeunes et des familles, ce qui permet
difficilement d’accéder a la palette de ressources et des
compétences indispensable a I'action préventive. Dans
un méme quartier, les travailleurs sociaux, les équipes
éducatives, les soignants et les acteurs de prévention
ont souvent peu de rapports entre eux. Les liens sont
tout aussi difficiles avec les spécialistes de la santé
mentale. Le développement de la politique de secteur
a souvent abouti a des alternatives a I’hospitalisation.
Mais ce dispositif manque de lisibilité, il est mal connu
et les acteurs de prévention n’identifient que I’hdpital
psychiatrique, dont ils ont une mauvaise image ; quant
aux jeunes, le plus souvent ils ne veulent méme pas
entendre parler de I'institution psychiatrique.

Par ailleurs, I'impact de la distance sociale semble
s’intensifier. Une tendance globale a I’éloignement des
mondes sociaux rend les modes d’intervention classiques
de moins en moins opérants. Le décalage s’aggrave
entre ce qui est traditionnellement proposé par les
professionnels de I'action éducative, socioculturelle,
d’insertion, sanitaire et sociale et la sensibilité, les
modes de vie, I'hostilité, voire I'état des personnes, dans
certaines couches sociales. L'approche technicienne de
ces publics est souvent vaine. En rupture de liens et de

réves, ils ont des difficultés a s’inscrire dans les logiques
de projet (école, insertion, vie personnelle, activité).
Conséquence directe des problemes de place et de
reconnaissance, beaucoup d’adolescents et de jeunes
adultes vivent dans un premier temps la sollicitude et
|"action des professionnels sur le mode de la violence
symbolique, c’est-a-dire comme une maniére supplé-
mentaire de les discriminer et de les stigmatiser.

Les lieux de I'intervention préventive

«La prévention, c’est agir sur les processus de vie et les
environnements...»

Identifier les déterminants sociaux des conduites a
risques éclaire les champs prioritaires de la prévention
et leur donne du sens. Les pratiques préventives doivent
prioritairement porter sur les différents facteurs de
tensions sociales, culturelles et familiales qui contri-
buent a introduire des logiques d’excés et des mises
en danger compulsives pour les personnes les plus
vulnérabless.

Points de prévention prioritaires

@ La banalisation de I’économie souterraine et la
structuration identitaire des jeunes a «I'école de la
rue»

@ Le décrochage et I'exclusion du systéme sco-
laire

@ Les troubles des liens familiaux

@ La parentalisation des jeunes

® Les tensions de genre

® Le manque d’écoute et la faiblesse des réponses
aux souffrances psychosociales

@ La précarisation des liens de citoyenneté

@ Lesdiscriminations, conflits de cultures et difficultés
liées aux situations de migration
Le marquage pénal
Le basculement vers I'errance et la vie en rue
Les fonctionnements institutionnels rigides
Le cloisonnement des modes d’intervention
Les problemes d’accés aux droits et aux res-
sources.

Au plan institutionnel, décloisonner les interven-
tions, assouplir et adapter les discours et les réponses
apparait comme éminemment préventif. Se qualifier
collectivement en matiére de dialogue interculturel,
lutter contre I'étiquetage des jeunes et des familles ainsi
que les comportements «autocentrés» des institutions
deviennent des objectifs essentiels. Le travail collectif
d’interpellation des politiques publiques et d’accés au
droit prend alors tout son sens préventif. @

3. Les mémes logiques d’excés peuvent concerner des publics
moins fragiles, plus résistants. lls peuvent également profiter des
ressources préventives, mais il s’agit ici d’inverser la tendance
générale qui conduit ces publics a étre les principaux bénéficiaires
des politiques de prévention, alors qu’ils sont aussi déja les mieux
prévenus.
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Passer d’une addiction a une autre

ant en matiére de soins que de prévention, le

passage d’une addiction a une autre doit étre

considéré comme un champ de recherches par-
ticulierement ouvert et intéressant.

Une bonne connaissance des risques de transformation
d’une conduite addictive en une autre fournirait des
indications précieuses, notamment en permettant de
distinguer les actions spécifiques a une substance ou
une conduite particuliere de celles qui reléveraient de la
prise en charge des addictions dans leur ensemble.

Or, s'’il existe des arguments théoriques et cliniques
forts, dans divers domaines, quant a I'existence de
ce passage d’une addiction a une autre, la littérature
en la matiere s’avére peu abondante, et non toujours
concordante.

Nous nous proposons de donner quelques exemples
de ces arguments, particulierement en ce qui concerne
I"alcoolisme, les toxicomanies et le jeu pathologique,
et d’en tirer quelques implications en matiére de pré-
vention.

Typologies des addictions et vulnérabilité individuelle
Les raisons théoriques pour supposer un «switch» entre
diverses addictions sont nombreuses. La premiére
tient au fait que les différents modéles explicatifs des
conduites addictives ne sont guére spécifiques d’une
catégorie de substance ou d’une conduite donnée.

Les modeles biomédicaux

Les modéles biomédicaux, méme lorsqu’ils font une
large place aux effets pharmacologiques des différentes
«drogues », admettent généralement que la dépendance
peut étre de nature comparable pour des substances dont
les «cibles» cérébrales sont différentes : c’est I'idée,
maintenant répandue, d’une «voie finale commune » des
diverses addictions. Ce mécanisme commun a toutes
les addictions est de mieux en mieux démontré par la
neurobiologie, qui explore le «circuit de la récompense »
et ses différents médiateurs, et par I’observation cli-
nique.

Notons d’ailleurs que plusieurs études évoquent un role
«sensibilisant» des premiéres substances psychoactives
consommeées, en particulier du tabac. Ce concept est
repris avec les notions de «trace», d’«orniére », autant
d’images permettant d’envisager la modification des
processus cérébraux (sensibilisation neuronale, nouvelle
organisation réceptorale, modification des circuits des
neuromédiateurs).

Mais, surtout, la plupart de ces modeéles sont basés
sur I'idée d’une interaction entre une substance et un
individu vulnérable ou prédisposé.

La notion de prédisposition renvoie a des facteurs géné-

tiques, environnementaux, éducatifs, ou d’événements
de vie, et quantité de recherches s’attachent a isoler
des éléments qui permettraient, dans une population,
de repérer les individus vulnérables, afin de cibler au
mieux les stratégies préventives.

Citons parmi ces recherches celles qui s’attachent a
la mise en évidence de traits de personnalité supposés
déterminants, et évidemment antérieurs a la conduite
addictive.

L'impulsivité et la recherche de sensations ont ainsi
souvent été mises en avant pour rendre compte des
versants les plus activement risqués, transgressifs, voire
«psychopathiques» des toxicomanies aux drogues illicites,
mais aussi de I'alcoolisme ou du jeu pathologique.

Qu’il s’agisse de jeux de hasard ou de conduite rou-
tiere avec facultés affaiblies par I'usage d’alcool, les
stratégies visant a promouvoir «le jeu responsable » ou
la sobriété au volant finissent inexorablement par se
heurter a I'existence d’une frange incompressible de
«récidivistes», de «transgresseurs», de «dépendants»,
qui ne relévent plus des mémes stratégies préventives
que la population générale, et ressemblent d’une certaine
fagon aux toxicomanes aux drogues illicites. Ceux-ci
sont en effet I’exemple d’un groupe minoritaire, qui
«résiste», d’'une fagon qui peut sembler irrationnelle,
aux mesures préventives les plus drastiques et les
plus contraignantes.

Le fait de distinguer avec Cloninger [15] deux grands
groupes d’alcooliques, un «type 1» d’alcoolisme d’ha-
bitude ou social, et un «type 2 » impulsif, voire psycho-
pathique, revient a dire que certains alcooliques ont un
rapport «toxicomaniaque» au produit. Ils deviennent
dépendants de I'ivresse (voir les problémes du «binge
drinking»), de la «défonce», contrairement a d’autres
pour lesquels I'addiction peut plus facilement étre vue
comme instauration progressive d’une dépendance a
une substance.

Cet alcoolisme impulsif reléve donc de stratégies
thérapeutiques et préventives du méme ordre que celles
qui sont mises en ceuvre pour les toxicomanies.

Il en est de méme pour le jeu pathologique, qui ne
doit pas étre considéré comme une entité homogéne,
mais qui implique une distinction entre plusieurs sous-
groupes de joueurs. Blaszczynski [11] propose ainsi une
typologie en trois groupes : les joueurs «d’habitude »,
les joueurs «névrotiques», par exemple ceux qui vont
surinvestir le jeu comme automédication dans des cir-
constances de vie anxiogénes ou déprimantes, et les
joueurs «impulsifs » ou psychopathiques, comparables
a des toxicomanes au jeu.

Au regard donc de ces typologies et de cette notion
de prédisposition ou de vulnérabilité, le partage devrait
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moins se faire entre alcoolisme, toxicomanie, ou jeu
pathologique, mais plutét entre sujets impulsifs, psycho-
pathes, transgresseurs d’un coté, de I'autre des sujets
ayant «névrotiquement» cherché une automédication
dans le jeu, I'alcool ou les drogues, et enfin ceux pour
qui I'addiction est le résultat des habitudes de vie, de
la pression sociale, etc.

Les modeles psychanalytiques

Les modeéles psychanalytiques, de fagon générale,
vont aussi la plupart du temps mettre I'accent plus
sur des facteurs généraux, communs a un ensemble
de conduites addictives, méme si le sens spécifique,
pour un sujet donné, du «choix» de tel produit ou de
telle conduite prend, dans des approches de «sens»,
un relief particulier.

E. Glover [24] fut sans doute le premier a avoir clai-
rement énoncé que le transfert d’addiction, d’'une subs-
tance a une autre, devait étre considéré plus comme
la régle que comme I'exception : «Il n’y a maintenant
plus de doute que les effets pharmacologiques des
drogues n’ont pas, dans les addictions dangereuses,
une part aussi spécifique qu’on peut le supposer dans
les cercles extérieurs a la psychologie. Dans certains cas
d’addiction, ol un substitut inoffensif était choisi (dans
un cas, le sucre était utilisé en ce sens), j'ai observé que
la méme compulsion servile s’attachait au substitut et
que la privation du substitut libérait des charges mas-
sives d’angoisse.»

L'accent des recherches analytiques peut porter sur
la personnalité dépendante, sur les états limites ou
border line, et s’oppose alors a I'idée d'un processus
addictif purement et simplement causé par |'effet de
telle ou telle substance.

Il peut aussi porter sur le type de relation d’objet, voire
sur la construction par le sujet du besoin de dépendre
d’un objet extérieur inerte et maitrisable, et, ici encore,
il N’y a guére de nécessité théorique a introduire une
spécificité de tel ou tel objet d’addiction.

Le choix d’un objet particulier tient a la singularité de
I’histoire du sujet, mais la possibilité de substitution
indiquée par Glover [24] existe toujours.

Il serait possible de passer a ce crible la plupart
des nombreux modéles qui ont été proposés comme
explication des diverses addictions, et de montrer que
la plupart impliquent, presque comme une nécessité
logique, la possibilité de ce passage d’une addiction
a une autre.

Une notion comme celle d’«état dissociatif» (Jacobs
[21]) souligne par exemple le fait que ce qui est cherché
par la plupart des «addicts » dans une substance ou une
conduite n’est pas un effet précis — un effet anxiolytique,
antidépresseur, excitant, comme ceux que cherchent a
obtenir les chercheurs de laboratoires pharmaceutiques
—, mais un état «autre », une rupture par rapport a |'état
de conscience habituel.

De méme, la critique de la notion de maladie addictive
et de drogue par Stanton Peele [44] est fondée sur le

fait que c’est d’abord d’une expérience qu’'un sujet
devient dépendant, et non d’une substance chimique
précise...

Les polyaddictions

Les recoupements d’addictions, le fait qu’un sujet puisse,
en méme temps, étre «addict» a plusieurs substances
ou conduites, est aussi une évidence qui renforce cette
idée de possible «substitution ».

Cela est évident a I'intérieur du champ des toxico-
manies, ou le terme de «polyconsommation» vient
confirmer que la dépendance a un produit unique est
plus I'exception que la régle.

C’est de ce constat que provint d’ailleurs, au début
du siécle, le mot de toxicomanie, tant il devenait fasti-
dieux de désigner les patients avec des termes aussi
compliqués que, par exemple, «morphino-héroino-cocai-
nomanes» (Dugarin et Nominé [20]).

Dans le champ de I'alcoologie, ce constat de la pré-
dominance des «polyconsommations» est presque
aussi net, surtout si I'on inclut dans les substances
d’abus le tabac, a c6té du cannabis et des médicaments
psychotropes.

Le statut Iégal différent de I'alcool, du tabac, des
drogues illicites conduit certes a une sélection sociale
d’usagers différents : il parait logique que les plus
impulsifs et transgresseurs choisissent plus facilement
les substances illicites, selon une intrication complexe
des problématiques de la dépendance et de la délin-
quance.

Ce fait, qui est en grande partie a I'origine de la
séparation des dispositifs spécialisés, a contribué a
une vision mythique de «la drogue », résultat d’une
construction ol le méme objet est rendu responsable
de son potentiel de dépendance et du potentiel d’im-
pulsivité et de transgression de ses utilisateurs.

En dehors des «polyconsommations », le recoupement
des addictions entre elles est retrouvé dans la plupart
des études épidémiologiques : il y a plus d’usage de
drogues illicites parmi les alcooliques que dans la popu-
lation générale, plus de joueurs pathologiques parmi les
alcooliques, plus d’alcooliques parmi les joueurs...

Il est méme important en clinique de noter que le
«déni», la négation d’'une consommation, peut, pour un
méme patient, ne concerner qu’une addiction, une autre
étant mise au-devant de la scéne. Ce «déni» concerne
le plus souvent I'alcoolisme, qui est farouchement nié
par nombre de toxicomanes, alors méme que I'alcool
est dans leur cas le produit dont I'usage est a la fois le
plus problématique dans leur équilibre psychique, et le
plus dangereux au niveau somatique. C’est aussi le cas
pour un nombre certain de joueurs pathologiques : il est
admis que 'usage d’alcool est un facteur aggravant,
souvent associé a I'abus de jeu, mais qui n’est pas
toujours facile a évaluer cliniquement, au début d’une
prise en charge.

Cette fréquence des «polyaddictions» est I'un des
arguments forts pour que jeu pathologique, toxicomanies,
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alcoolisme puissent étre pris en charge dans des unités
polyvalentes d’addictologie (Petry [46]).

D’une addiction a I'autre

Le passage d’une addiction a une autre est par ailleurs
souvent relevé en clinique, malgré la relative pauvreté
de la littérature en la matiére.

Parmi les exemples qui ont donné lieu a de nombreuses
publications, il convient de noter la place importante des
problémes d’alcool chez les toxicomanes aux opiacés
traités par des médicaments de substitution.

La question est suffisamment prégnante pour avoir
fait I’objet de chapitres spécifiques dans les «guide-
lines» d’utilisation de la méthadone, et pour justifier
la pratique, aujourd’hui trés répandue, des «sevrages
sélectifs» dans les unités spécialisées dans le soin
aux toxicomanes : les sevrages vont concerner alcool
ou excitants, alors que I'usage d’opiacés est souvent
bien contrdlé, et reste dans le cadre des traitements
prescrits.

Une publication (Caputo [14]) soutient certes que
I’administration a court terme de méthadone réduit
la consommation d’alcool chez les héroinomanes non
alcoolo dépendants. Mais c’est souligner la complexité
des situations cliniques, dans lesquelles il est souvent
difficile de faire la part entre un usage abusif ou une
dépendance préexistante, et un alcoolisme secondaire,
«Créé» par le traitement.

Les auteurs admettent par ailleurs que, @ moyen et
long termes, I'augmentation d’usage d’alcool chez les
patients traités par méthadone est fréquente.

Mais le passage de la toxicomanie a I'alcoolisme est
extrémement fréquent, et existe en fait indépendamment
des traitements de substitution. Comme cliniciens, nous
sommes assez souvent tentés — en France du moins —
de considérer I'alcoolisme comme une sorte de «voie
finale commune» trés fréquente en addictologie.

Dans l'autre sens, c’est-a-dire celui du passage de
|"alcoolisme a d’autres formes de dépendance, Lahmek
[30] a recensé les études portant sur les transferts
de dépendance aprés traitement de I'alcoolodépen-
dance.

La dépendance aux benzodiazépines est dans ce
contexte un risque souvent signalé, mais peu d’études
permettent une objectivation et une quantification de
ce phénoméne.

Le passage a l'usage de substances illicites est
une possibilité, Lahmek [30] citant une étude de 1983
dans laquelle 65 patients traités pour alcoolisme sur
130 consommaient des drogues illicites aprés un an de
traitement, dont 20 % qui présenteraient un transfert
de dépendance.

Ici encore, la clinique tend @ montrer que les addictions
ne sont pas toujours des entités figées comparables
a des maladies chroniques et progressives, et que
chez certains sujets il peut y avoir, dans un contexte
d’addictions multiples, des phases ou I'une prend pro-
visoirement le devant de la scéne.

Le jeu pathologique est considéré par certains auteurs
(Slutske [56]) comme «variable », plus que comme
«chronique », du fait de I'importance des rémissions
spontanées et du faible pourcentage de demandeurs
de soins parmi les joueurs a probleme.

Il est évident qu’un patient toxicomane ou alcoolique
peut traverser des phases de jeu compulsif, sans que
ces phases soient toujours repérées par les équipes
soignantes.

Il peut arriver pour certains patients, alternativement
alcooliques, toxicomanes, joueurs, que I'on doive selon
le moment décider quelle conduite addictive il convient
de considérer comme au-devant de cette scéne mou-
vante... (La méme situation peut se retrouver dans
nombre de cas, par exemple pour des boulimiques,
alcooliques, sex addicts...).

Des risques qui se cumulent

Les implications de ces croisements d’addictions, de
ces possibles passages de 'une a une autre, sur le
sujet, sont multiples, et concernent tant le champ du
soin que celui de la prévention.

A un premier niveau, les risques associés & une
consommation ou a un comportement peuvent s’addi-
tionner : on observe alors une juxtaposition de patho-
logies induites (hépatite C et cirrhose alcoolique, cancers
liés aux intoxications alcoolo-tabagiques...).

Il est évident que des sujets «preneurs de risque»,
impulsifs, chercheurs de sensation, doivent particu-
lierement tendre a ce type d’addition des conduites
dangereuses.

Mais parallélement a ces facteurs de «prédisposition »,
il faut aussi tenir compte de I’ensemble des facteurs
d’environnement, de style de vie, liés a un type de
consommation (voire a une identification a un produit), et
susceptibles d’entrainer un «sur-risque » dans d’autres
domaines. Cela est bien exploré pour les risques de
délinquance ou de criminalité, qui sont associés a la
toxicomanie ou a l'alcoolisme de fagons variables et
complexes (Brochu [13]).

On sait aussi que les prises de risque sexuelles sont
plus fréquentes dans certains sous-groupes d’usagers
de drogues, et que la prévention ne doit pas cibler que
les pratiques d’injection.

Une étude récente de Petry [47] tend @ montrer qu’il
existe de la méme fagon un «sur-risque » sexuel chez
des patients alcooliques ou toxicomanes, lorsqu’ils
sont aussi joueurs pathologiques...

Sur le plan financier, social et familial, chaque période
de dépendance posséde ses conséquences nocives
propres.

[l faudrait pouvoir élaborer une «réduction des risques»
congue de facon large, pour limiter les pathologies
somatiques et appréhender les dommages sociaux.

En conclusion
Le concept d’addiction, en posant des similitudes entre
différentes dépendances de produits et comportements,
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ouvre plusieurs chantiers. A coté de celui, déja bien
exploré en clinique des polyaddictions, se situe I'idée
d’un itinéraire d’un groupe d’usagers passant «au
fur et @ mesure» d’'un comportement a un autre. Les
modifications des comportements, dans un suivi au
long cours, doivent étre soigneusement analysées :
devant une nouvelle consommation, par exemple, doit-on
évoquer un «sur-risque », une rechute, une reprise, ou un
«switch» ? L'environnement associé au changement de
comportement ou de produit (incluant le mode de vie,
les rituels de préparation ou de mise en ceuvre) offre
des perspectives pertinentes de travail.

Il est difficile de définir précisément les caractéris-
tiques psycho-socio-démographiques de cette population,
d’autant que I’on pourra les rencontrer a tel ou tel
moment de leur parcours.

Notons a nouveau la relative carence de littérature
objective en la matiére. Cela est sans doute explicable
au moins par la nécessité d’'un suivi de cohorte, ouvert
(susceptible d’intégrer des comportements «non prévus »)
sur de longues années. Mais aussi par le clivage des
champs d’intervention et de recherche, historiguement
fondé sur un découpage centré sur les produits (I'alcoo-
logie étant distincte de la toxicomanie et de la tabaco-
logie, et le jeu pathologique n’étant pas toujours inclus
dans les missions des services pour toxicomanes ou
alcooliques).

Un intérét de I'élargissement d’interventions préven-
tives et thérapeutiques a un ensemble de conduites
addictives porte aussi sur le repérage précoce de cer-
tains troubles : un intérét «latéral» de la publicité sur
les effets nocifs du cannabis et de la mise en ceuvre
de consultations spécifiques pourrait étre le dépistage
de troubles mentaux débutants, le cannabis jouant ici
soit le rble de facteur précipitant, soit simplement de
catalyseur des angoisses parentales, permettant la
consultation...

Au niveau thérapeutique, I'intérét du rapprochement

des addictions est a la fois évident, mais aussi parfois
difficile @ mettre en ceuvre.

Les cultures institutionnelles, la nécessité pour les
soignants de bien connaitre I'univers de leur clientéle
(le monde de la drogue, le vécu du malade alcoolique,
les logiques paradoxales du joueur d’argent...) mais
surtout les profils trés différents des usagers ne rendent
pas le rapprochement des dispositifs toujours aussi
aisé que le souhaiteraient des entrepreneurs de santé
publique.

Mais on note que, souvent, les passages d’une
addiction a I'autre ne se traduisent pas — méme lorsque
les dispositifs sont trés clivés — par un changement
systématique de soignant ou d’institution : il est difficile,
par exemple, d’accepter en premiére intention tous les
patients alcooliques dans une consultation dédiée aux
usagers de drogues illicites. Mais un ancien toxicomane
devenu alcoolique y gardera le plus souvent sa place,
sa conduite y étant abordée dans sa continuité (qu’elle
soit vécue comme une étape dans une évolution pro-
gressive, ou bien comme un échec poussant a réviser
les stratégies...).

Enfin, en matiére de prévention, un choix difficile
se présente : une ouverture trop large des messages
(«prévention de la dépendance ») perd de sa pertinence
et de sa force. Un objectif précis ciblé sur un produit
est plus facile a construire, mais ne concerne qu’une
population @ un moment donné. Il serait intéressant
d’approfondir un constat clinique : certaines propositions
thérapeutiques peuvent avoir une certaine valeur pré-
ventive. Les consultations pour dépendance aux jeux en
réseau chez des adolescents ou de jeunes adultes, par
exemple, ont I'intérét de mettre en évidence un risque
de fonctionnement addictif chez des sujets jeunes,
n’ayant parfois pas encore I’expérience des usages de
substances ou du jeu d’argent. On peut espérer que
le travail effectué lors d’une premiére prise en charge
aura un impact positif sur leur évolution. @
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Vers la reconnaissance

et le financement de la prévention

arce que la consommation des produits psy-

choactifs constitue un déterminant majeur de

morbi-mortalité et pése lourd en termes de colt
social et humain, la prévention des conduites addic-
tives doit constituer un axe prioritaire de la politique
de santé publique.

Pour autant, cette prévention, comme la prévention en
général, continue d’occuper une place secondaire dans
le systéme de santé francais, qui s’est développé en
priorité autour de la démarche curativel. Depuis plusieurs
décennies, et avec la médecine moderne, la préoccu-
pation principale reste en effet la maladie et la médecine
plutdt que la santé en tant que telle. Une «culture de
la prévention» est donc encore a construire.

La prévention la mieux reconnue est celle qui se référe
au modele médical pour proposer des programmes
d’actions individualisées et médicalisées. L'exemple
de la vaccination ol I'on retrouve le schéma de la
relation individuelle patient/médecin au cceur de la
démarche curative constitue le paradigme qui entretient
la conception «médicale » de la prévention. C’'est aussi le
cas des stratégies de repérage et d’intervention précoce
qui proceédent de cette conception et considérent les
professionnels de santé comme les premiers agents de
prévention en les mobilisant autour d’un «acte médical»
individualisé.

Mais la prévention ne peut se limiter a cette seule
approche, notamment lorsqu’il s’agit de prévenir I'ap-
parition de dommages induits non plus par des agents
pathogénes, mais par des comportements inadéquats.
La stratégie est de faire appel a la raison des indi-
vidus pour les inviter a modifier leur comportement
en les informant sur les risques qu’ils courent, ce qui
suppose qu’ils percoivent I'existence du risque pour
eux-mémes.

L'évidence de ces deux approches masque la finalité
principale de la prévention primaire : développer les
conditions favorables a la santé, donner aux populations
les moyens d’assurer un plus grand contrdle sur leur
propre santé et de I'améliorer en prenant en compte
leur environnement, permettre aux individus de renforcer
leurs comportements sains et d’atténuer ceux qui leur
sont dommageables. La prévention ne doit donc pas
se réduire a celle de la seule maladie ou des seuls
risques. Favoriser et préserver la santé implique des
interventions collectives sur les modes de vie et les
comportements qui peuvent prendre des formes non
1. La prévention en matiére de santé, rapport et avis présenté par M.

Guy Robert au nom de la section des affaires sociales du Conseil
économique et social.

seulement trés générales — réglementaires, écono-
miques et médiatiques —, mais aussi des formes de
proximité pour impliquer les publics en s’adressant
aux communautés ou aux groupes sociaux auxquels
ils appartiennent, en considérant leurs besoins, leurs
représentations et leurs attentes. Ces interventions
constituent les relais incontournables a I’appropriation
des connaissances indispensables et au développement
de motivations et de ressources personnelles dans une
finalité d’autonomie et de responsabilité.

Cette approche vise la construction d’une éducation a
la santé fondée sur la démarche positive de promotion
de la santé formalisée par la charte d’Ottawa, adoptée
le 21 novembre 1986. Elle repose sur une conception
globale, dynamique et positive de la santé, qui inclut
la promotion des modes de vie aussi bien que I'amé-
lioration des conditions de vie, des facteurs sociaux,
économiques et environnementaux qui déterminent et
favorisent la santé. Elle constitue la valeur qui sous-tend
toute intervention en prévention, en visant a augmenter,
chez I'individu et la collectivité, le pouvoir d’agir sur la
santé. La promotion de la santé ouvre ainsi un cadre
d’intervention large et appelle une politique globale
orientée vers le bien-étre.

Cette organisation de la prévention s’appuie également
sur le continuum entre :

@ |’éducation a la santé, conduisant a une prévention
primaire collective ou universelle de proximité, impli-
quant les publics pour leur permettre de faire les choix
favorables a leur santé;

e |'intervention précoce ou prévention primo-secon-
daire, incluant des stratégies et dispositifs collectifs
de repérage, d’accés aux soins et de prévention des
risques centrés généralement sur des publics présentant
des vulnérabilités spécifiques (jeunes, populations pré-
caires, personnes sous main de justice...) et des actions
individuelles de repérage des facteurs de risques et
d’interventions ayant pour objet de prévenir I’apparition
de la maladie;

@ les prises en charge individuelles, ou prévention
tertiaire destinée a réduire les conséquences de la
maladie de maniére immédiate ou a terme (éducation
thérapeutique) et les risques associés.

Ce continuum favorise ainsi la cohérence et |'effi-
cacité globale des dispositifs de santé. Mais si les
deux derniers volets sont les mieux promus, le premier
reste méconnu en France dans ses finalités et son
organisation, et requiert d’étre inscrit dans un dispositif
national et doté des moyens a la hauteur des enjeux
de santé publique actuels.

Alain Rigaud
Psychiatre des
hopitaux, chef
de service de
I'Intersecteur
d’Alcoologie
Reims, président
de I'Association
nationale de
prévention en
alcoologie et
addictologie
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La prévention primaire en addictologie : les
orientations de I’Association nationale de

prévention en alcoologie et addictologie (Anpaa)
Dans le champ de I'addictologie, la prévention doit, pour
I’Anpaa, constituer une démarche globale qui prend en
compte I'ensemble des facteurs favorisant les pratiques
et conduites addictives, et qui s’appuie sur le continuum
entre la prévention, I'intervention précoce et I'acces aux
soins, les soins et I'intervention sociale. Elle se propose
d’intervenir directement auprés des publics concernés
pour agir sur les comportements, par des interventions
précoces centrées sur la personne en tous lieux, a toutes
les étapes de la vie et tout particulierement dans les
moments les plus critiques.

Cette démarche de prévention implique :

@ une diversité d’actions intégrées dans une véritable
stratégie de prévention de proximité (démarche commu-
nautaire, intégration de la santé dans les dynamiques
des projets);

@ une pédagogie participative soutenue par des outils
pédagogiques adaptés a chaque public;

e la formation de personnes et de groupes relais
de prévention;

® des partenariats, ainsi que la promotion et la par-
ticipation a des réseaux sanitaires et sociaux.

La prévention confrontée a un

manque de reconnaissance

Cette prévention de proximité sociétale et citoyenne, que
I’on qualifie a ce titre de «prévention universelle », promeut
donc I’éducation pour la santé, générale et thématique,
bien en amont de la seule prévention sanitaire. Plus de
vingt ans aprées I'adoption de la charte d’Ottawa, elle
est toujours aussi mal reconnue en France oll sa mise
en ceuvre souffre d’un manque de cohérence sur le plan
des objectifs, de I'organisation et des moyens.

S’il existe en matiere de prévention une palette trés
large d’actions a l'initiative de I'Etat, des collectivités
locales, des organismes d’assurance maladie et des
mutuelles ainsi que des associations de terrain, force
est de constater que ces actions sont engagées au
coup par coup, sans inscription dans un programme
territorial qui les mette en cohérence les unes avec les
autres sur un territoire donné et dans une temporalité
a moyen terme, et qui soit évaluable.

Ce constat a été établi de maniere générale en 2003
par I'Inspection générale des affaires sociales? et par la
Cour des comptes3 pour la politique sanitaire de lutte
contre I'alcoolisme qui reste «le parent pauvre de la
politique de santé publique».

En effet, si des lois et reglements ont été adoptés pour
lutter contre les risques liés aux produits psychoactifs
et aux comportements de consommation, si le vote
en 1991 de la loi Evin relative a la lutte contre le taba-

2. Igas, rapport annuel 2003 : Santé, pour une politique de prévention
durable, La Documentation frangaise, Paris 2003, 399 p.

3. Cour des comptes : rapport public 2003, La politique sanitaire
de lutte contre I'alcoolisme, p. 415 a 452.

gisme et I'alcoolisme semblait ouvrir une nouvelle ére
dans la prévention et lui donner une reconnaissance
institutionnelle, tout se passe comme si I'Etat pensait
avoir réglé le probleme des excés et avoir assuré sa
part dans cette «lutte».

Promouvoir une prévention du risque alcool, et plus
largement des conduites addictives, exige donc d’aller
plus loin pour mener des actions directement auprés du
public, ce qui suppose d’abord de les inscrire dans un
cadre cohérent et durable pour permettre de mobiliser
ensuite du temps, des ressources humaines compétentes
parce que formées, des outils et... des moyens financiers
pluriannuels adéquats. Or les deux font défaut.

Concernant le cadre, la loi du 9 ao(t 2004 de poli-
tigue de santé publique a organisé I'infrastructure du
dispositif avec principalement les conférences et grou-
pements régionaux de santé publique (CRSP et GRSP)
pour mettre en ceuvre les plans régionaux (PRSP), mais
n’a rien prévu pour la superstructure, c’est-a-dire la
gouvernance régionale et territoriale, comme le reléve
la Conférence nationale de santé publique*. Concernant
les financements, ceux-ci deviennent pour les opérateurs
aléatoires du fait a la fois de :

@ l'accroissement des contraintes budgétaires et de
la baisse globale et nationale des financements alloués
a la prévention de proximité, souvent considérée comme
une variable d’ajustement;

@ le nombre des priorités a traiter dans chaque région
et celui des intervenants qui prétendent y répondre,
ce qui induit un effet «inflationniste » sur le nombre de
fiches-action adressées au GRSP et en retour un effet
de saupoudrage des financements alloués;

@ les disparités régionales dans les procédures
d’instruction des appels a projets dont les modalités
ne sont pas fixées nationalement et comportent bien
des obscurités quant aux critéres retenus pour décider
d’allouer ou non des financements aux projets d’actions
déposés par les opérateurs;

o les difficultés liées a la mise en place des GRSP
et a leur appropriation des régles du jeu.

La conjugaison de ces difficultés et incertitudes avec
I’'absence d’une gouvernance suffisamment claire entre
décideurs, financeurs et opérateurs induit de lourdes
conséquences, a la fois sur la mise en ceuvre des pro-
grammes d’action et sur I'emploi en termes de réduction
de temps de travail et de licenciement économique,
qui plongent les opérateurs associatifs de prévention
de proximité dans un profond malaise. C’'est ce qu'ils
ont tenté a plusieurs reprises de faire entendre, et
notamment au cours de I'automne 2006 a I'occasion
des Etats généraux de la prévention.

Vers un contexte plus favorable a la prévention ?

Face a ce constat, il leur semble indispensable que
I’Etat :

4. Conférence nationale de santé. Projet de note d’orientation pour

I’avis relatif a «La gouvernance régionale et territoriale des politiques
de soins et de prévention». Non publié.
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e définisse de maniére claire les grands objectifs de
la prévention, avec parmi eux les addictions;

@ développe une politique publique mieux coordonnée
entre I'Etat, I'assurance maladie et les mutuelles, les
collectivités territoriales et les opérateurs;

@ mobilise des moyens nouveaux par des dispositifs
pluriannuels pour étre a la hauteur des enjeux actuels
de santé et développer de maniére cohérente et sur
le moyen ou long terme des programmes d’actions
territorialisés.

Il s’agit de constituer un véritable dispositif de pré-
vention primaire et de doter ses opérateurs d’un statut
juridique avec un socle de moyens suffisamment pérennes
a I'aide de contrats d’objectifs pluriannuels. Avec un
calendrier d’instruction des projets adapté, ce dispo-
sitif leur permettra d’assurer une meilleure gestion
des projets, des budgets et des ressources humaines,
et par la méme une meilleure conduite des actions.
Parallélement, les pratiques doivent étre évaluées et
il convient de définir collectivement les référentiels
de bonnes pratiques en matiére de prévention afin de
démontrer son efficacité.

Suite a cette interpellation des associations et dans
le cadre des Etats généraux de la prévention, le ministre
de la Santé a défini cing priorités comprenant quinze
mesures®, dont la «Mesure 15» qui a pour objet de
«faciliter la mobilisation des associations qui inter-
viennent en prévention». Sa mise en ceuvre s’est engagée
sous I'égide du ministére par la mise en place de deux
groupes de travail, I'un sur le probléme des procédures
et d'une pérennisation suffisante des financements de la
prévention, I'autre sur la mise en place d’un référentiel
qualité pour les actions de prévention.

Les opérateurs, et parmi eux les associations, s’en
réjouissent. Mais les objectifs ambitieux de cette
«Mesure 15» et I'avancement des travaux engagés
seront-ils compatibles avec les difficultés de financement
que rencontrent actuellement les associations opéra-
teurs de terrain, qui les obligent déja a se séparer de
leurs collaborateurs formés malgré les besoins qui leur
sont exprimés ? La question reste ouverte, car il est a
craindre que les conclusions et surtout les décisions
administratives qui doivent en découler ne soient pas
effectives avant 2008 voire 2009. Il y a urgence a agir,
compte tenu de la situation qui fait craindre le pire pour
I"avenir méme du dispositif de prévention.

Aussi, I'avenir de la prévention en France, et notamment
la prévention des conduites addictives, passe par :

@ une articulation renforcée entre les politiques
publiques, leur déclinaison territoriale (déconcentration
et décentralisation) et les opérateurs de prévention de
proximité;

e |'amélioration de la gouvernance régionale et ter-
ritoriale de la santé publique avec notamment, dans le
champ de la prévention, la participation des opérateurs
5. Ministére de la Santé et des Solidarités, Etats généraux de la

prévention. Cing priorités et quinze mesures pour donner un nouvel
€élan a la politique de prévention, 3 janvier 2007.

promouvant et/ou intervenant dans les actions régio-
nales et locales de prévention des conduites addictives
a I’élaboration des programmes régionaux de santé
publique (PRSP) en concertation avec les groupements
régionaux de santé publique (GRSP);

@ une Vvéritable harmonisation des procédures d’ins-
truction des appels a projets de prévention pour les
PRSP : thématiques, cahiers des charges, modalités
d’évaluation, etc., de maniére a ce qu'ils soient analogues
quels que soient les régions et I’échelon territorial en
vue de faciliter les mutualisations, les comparaisons,
la capitalisation des expériences et I'égalité d’accés
de nos concitoyens a la prévention;

@ une Véritable transparence des décisions prises
par les GRSP reposant sur des criteres d’éligibilité des
actions de prévention et des opérateurs clairement
définis et connus de tous les intervenants, tant pour
la phase d’appel des projets que pour les notifications
budgétaires;

@ une stabilisation et une optimisation de I'organi-
sation et du fonctionnement de la prévention de proximité
par I'apport des moyens nécessaires a son efficacité
et a sa cohérence, ainsi que par le développement de
la mutualisation;

@ une poursuite rapide et décisive des travaux engagés
a partir de la «Mesure 15» et relatifs aux modalités de
financements pluriannuels et au référentiel qualité des
actions de prévention.

Conclusion

Une conception médicalisée de la prévention, centrée
sur le risque maladie et soutenue par une organisation
référée a la démarche curative et individuelle, a conduit
a mettre au second plan ce qui doit pourtant constituer
la finalité principale de la prévention primaire : la santé
et le développement des conditions qui lui sont le plus
favorables, notamment quand il s’agit de favoriser la
modification de comportements dommageables. La
guestion de la santé n’est pas que d’ordre médical, elle
reléve aussi du champ social et éducatif. Méconnaitre
ces dimensions jusqu’a ne pas organiser suffisamment
et clairement le dispositif territorial de prévention de
proximité et ne pas donner les moyens a des profes-
sionnels éducatifs et sociaux, formés et compétents,
d’exercer ces missions est source d’incohérences, de
perte d’efficacité et d’inefficience de la politique de santé
publique. Cela fait ensuite supporter au curatif — a des
codts non évalués — des missions que d’autres acteurs
peuvent conduire en amont... de maniére préventive,
c’est-a-dire @ moindre colt humain et social. Il est plus
que temps, pour I'éducation a la santé en général et la
prévention des addictions en particulier, de promouvoir
un véritable dispositif de prévention de proximité territo-
rialisé et financé s’appuyant sur des stratégies et des
outils validés et des opérateurs reconnus. @
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tribunes

Si 'interdiction

de consommation

de tabac a

des résultats positifs
en termes de réduction
du tabagisme,

ce n’est pas

une mesure suffisante
pour la prévention
des conduites
addictives. D’autres
actions, éducatives,
doivent étre
envisagées.

Jean-Louis San Marco

Professeur de médecine, chef du
laboratoire de santé publique de la
faculté de Marseille
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eux décisions récentes permettent
Dde s'interroger sur U'efficacité des

mesures légales et réglementaires
dans la prévention des conduites addictives.
D’abord le plan de prise en charge et de
prévention des addictions pour les années
2007-2011 présenté fin 2006, et le décret
interdisant de fumer dans les lieux publics &
partir du 1 février 2007.

Le plan présenté le 15 novembre 2006
par le ministre de la Santé a écé salué par la
communauté des «addictologues» et reconnu
comme une avancée dans la prise en charge
des addictions. Sa cohérence est digne du
probléme. Et I'investissement financier massif
associé le rend crédible. Et Cest, enfin, d’ad-
diction dont il est question et pas de tel ou
tel produit qui peut y mener.

Mais ce plan donne d’entrée de jeu une
image restrictive de la prévention, réduite
a un objectif de diagnostic précoce. Cette
« premiére exigence» se limite & « permettre
a la personne atteinte d’une addiction d'en
prendre conscience», lit-on dés les premieres
lignes [1]. La suite du texte confirme cette
orientation. La prévention est réduite a un
«repérage précoce et des interventions bréves»
(priorité 4, objectif 8). Léducation pour la
santé se limite & une campagne d’information
sur les addictions et a Iétablissement d’'un
numéro d’appel unique (objectif 9)!

Le traitement des patients dépendants dés
les premiéres manifestations est envisagé de
maniére cohérente, mais il n’y a pas un mot
de prévention, au sens de prévision du risque
et d’anticipation visant  éviter sa survenue.
Peu de voix se sont élevées pour dire que, sile
programme de prise en charge était adapté a

Quelle efhicacité attendre
des mesures légales
et réglementaires de prévention
des conduites addictives?

la gravité du probléme, la prévention en était
absente. Notre communauté, comme nos
responsables, nenvisage la prise en charge
des addictions que par la voie thérapeutique,
qu’il importe d’entamer le plus tot possible,
en profitant de chaque rencontre pour la
mettre en train et la rendre cohérente par
Iarticulation entre tous les acteurs. Mais sans
perspective de prévention.

Sans doute les éléments positifs du plan
représentent-ils une telle avancée qu'il était
incongru d’insister sur ses manques. Il a
seulement un titre un peu excessif : I'allusion
la prévention reléve d’un remords inconscient,
et Cest un excellent plan de prise en charge
des addictions et rien d’autre. Mais il n’est
pas trés rassurant quant a I'idée que se font
nos responsables de la prévention.

Linterdiction de la consommation taba-
gique dans les lieux publics date, quant aelle
du 1 février 2007 et permet un autre type de
réflexion. Contrairement aux craintes, cette
décision a été bien acceptée par la popu-
lation générale comme par les fumeurs. Une
situation annoncée comme impossible sest
réalisée facilement. Uexemple de I'Irlande
(en 2004) et de I'ltalie (en 2005) aurait d
nous rassurer!

C’est déja un succes. Disparition du
tabagisme passif dans les lieux concernés,
réduction de la consommation de tabac des
fumeurs du fait de leur présence réguliere dans
des lieux publics, diminution de I'inhalation
de fumée par ces fumeurs obligés de fumer
au grand air...

La lente décroissance de la consommation
tabagique va se poursuivre. Diminution du
nombre de nouveaux fumeurs, augmentation
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des arréts de consommation. Nombre de
fumeurs actuels ou a venir, dont la motivation
était faible, ont cessé de fumer ou vont le faire,
d’autres ne commenceront pas. Enfin, cette
mesure a accompagné la modification de
I'image du fumeur : il n’était plus 2 la mode,
il est maintenant marginalisé.

Mais cette mesure présente plusieurs incon-
vénients. On a imposé cette interdiction, sans
sappuyer sur la motivation des fumeurs. Mais
on ne demande pas plus leur avis aux automo-
bilistes, on leur impose, pour le bien de tous,
de respecter les feux, les stops et les limitations
de vitesse, avec un résultat tres positif (méme
s'il a été tardif) sur la morbidité et la mortalité
routi¢re. Mais le «conducteur fou», qui ne
respecte rien, ne se sent pas stigmatisé par ces
obligations; il cherche seulement & éviter de
se faire prendre quand il les viole. Alors que
le fumeur est littéralement montré du doigt!
Conscient de son addiction, de ses difficultés
a sen libérer, le fumeur que sa dépendance
empéche d’arréter sa consommation se sent
stigmatisé quand il fait ce qu'il est incapable
de ne pas faire. On ne doit donc pas pousser
trop loin le parallélisme avec 'automobiliste
imprudent. Lui, fumeur et dépendant, se sent
rejeté. Ot va-t-il chercher le bénéfice qu'il
trouvait dans le tabac, il sarréte?

Interdire ne suffit pas a
prévenir I'addiction
Peut-on parler en cette circonstance d’action
de prévention d’une conduite addictive? Oui
par son impact sur les fumeurs les moins
dépendants qui se sont arrétés A cette occasion,
et sur ceux qui nont pas commencé grice
a elle. Oui par son impact sur les fumeurs
dépendants que I'inconfort de la situation
actuelle, laquelle va encore bientot s’ag-
graver, pousse a chercher 4 se libérer de leur
addiction.

Mais quel prix vont payer ceux qui, plus ou

Références

1. La prise en charge et la prévention des
addictions. Plan 2007-2011 (15 novembre
2006).

2. BaborT, Caetano R., Casswell S. et al.
Alcohol no ordinary commodity. Research
and pulic policy. Oxford University Press,
2003.

3. Foxtrot D.R., Ireland D., Lister-Sharp D.J. et
al. Primary prevention for alcohol misuse in
young people. Cochrane Library Chichester,
John Wiley & Sons, 2004.

moins fortement, ont été poussés a supprimer
leur consommation de tabac? Quel bénéfice
tiraient-ils de cette consommation? Comment
vivront-ils cette perte? Si I'objectif annoncé est
la réduction du tabagisme et de ses dangers,
le jugement sur cette action est positif. Si on
sinterroge sur la prévention d’'une addiction,
on doit étre plus nuancé.

Est-ce 'addiction dont on veut libérer les
patients ou la consommation de tabac que 'on
veut réduire A cause de son danger spécifique,
et la réduire en la rendant plus difficile? Dans
un cas, cest la liberté d’'un patient que I'on
souhaite aider a renaitre, dans l'autre, c’est
le danger auquel il est exposé que 'on veut
réduire, au prix d’une liberté encore réduite.
Le point commun est la réduction du taba-
gisme. Mais ses modalités sont radicalement
différentes : voulue et souhaitée dans un cas,
elle est imposée dans l'autre! La liberté du
sujet, point nodal des addictions, est traitée
de facon inverse. Cette différence radicale
n'est pas assez soulignée.

Au bout du compte peut-on parler de
prévention d’une addiction? Cette action
est une prévention de l'installation d’une
addiction au tabac. Face 4 'addiction installée,
souvent trés prégnante, elle ne la prévient pas
mais la traite, avec des méthodes brutales
certes mais moins cruelles que ne est 'ad-
diction subie. Il faut donc, pour étre clair,
préciser les domaines et les limites de la
prévention et du soin.

Laddiction est une perte de liberté. Plut6t
que ce danger majeur des addictions, rarement
mis en avant alors qu'il explique la difficulté de
leur prise en charge, Cest le danger du produit
dont on veut protéger le sujet. On cherche
moins 2 le libérer, A faire qUil retrouve sa
liberté, qu'a le protéger malgré lui du produit
dontil est esclave. Cet objectif nest pas trivial,
au contraire, mais lorsqu’on veut attendre une
cible, il faut d’abord I'identifier. Et une fois

4. San Marco J.-L. «Eléments d’une politique de
prévention des addictions». In : Traité d’ad-
dictologie, Reynaud (dir.) Paris : Flammarion,
2006.

5. Cornier K. «Addictions : alcool, tabac
et drogues illicites». In : Traité de santé
publique 344-351 Bourdillon F. Briicker G.
Tabuteau D. (dir.). Paris : Flammarion, 2005.

6. Conseil économique et social. «La prévention
en matiére de santé». Avis du 26 novembre

identifiée, choisir le meilleur moyen pour
l'atteindre. Dans le domaine des addictions,
Cest loin d’écre le cas.

Cette mesure est donc toujours une
prévention des risques tabagiques, mais pas
directement une prévention d’une addiction.
Les lois et réglements doivent encadrer les
produits qui peuvent y mener, préciser ou se
les procurer, & quel prix, ot les consommer. ..
On ne peut pas en attendre qu'ils nous aident
a maintenir notre liberté vis-a-vis de ces
produits (a fortiori vis-a-vis du jeu, d'Internet,
des achats compulsifs...)

Pourtant certains auteurs [2] vont jusqu’a
écrire que seules les mesures administratives
sont efficaces vis-a-vis des addictions. Cela
en les opposant aux mesures éducatives dont
Foxtrot, dans une énorme méta-analyse,
explique pourquoi elles ne sont qu’excep-
tionnellement efficaces [3]. Essentiellement
car, trop souvent calquées sur les mesures
thérapeutiques, elles sont administrées brie-
vement, sans l'investissement dans le temps
qui seul peut leur faire atteindre leur but.
Encore une approximation conceptuelle trés
préjudiciable & efficacité attendue.

Remarquons en outre que, si elles avaient
été si efficaces, on comprendrait mal que
deux mesures administratives emblématiques,
la prohibition de la consommation alcoo-
lique instaurée aux Etats-Unis (1920-1933)
au Canada (1919-1920) et en Finlande
(1919-1933) comme l'interdiction apres
23 heures de la distribution d’alcool dans
les pubs, appliquée en Grande-Bretagne de
la Premiere Guerre mondiale jusqu’en 2005,
aient toutes été abandonnées, preuve faite de
leur inefficacité.

Préciser les objectifs des actions menées

Quelles sont les conditions nécessaires pour
qu’une action de prévention des addic-
tions devienne efficace? D’abord que l'objectif

2003, JO du 3 décembre 2003,
41103-0024 : 3-157, 2003.
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en soit précisé, la cible de I'action déter-
minée. Or linterdiction de fumer dans les
lieux publics a trois objectifs distincts. En
premier lieu, la prévention du risque taba-
gique, ensuite un traitement des addictions
tabagiques installées, et enfin une prévention
des addictions tabagiques a venir.

Quant au plan 2007-2011, la prévention
n'est guére quévoquée dans le titre et I'objectif
est ailleurs! Cette précision indispensable, et
qui manque a des titres divers dans ces deux
exemples, permet seule d’espérer, ensuite,
une éventuelle efficacité. On comprend que
si efficacité on peut attendre, elle ne peut
étre que partielle. Une fois précisé objectif
retenu, il importe qu'il soit cohérent avec le
probléme posé.

Le manque de précision dans les concepts
rend compte d’une bonne part de I'inefficacité
des mesures réglementaires. Ce manque de
précision est fréquent dans le champ de I'ad-
diction ou le processus d’addiction est oublié
derriére le produit en cause. On le retrouve
dans les mesures de prévention en général,
ol la prévention annoncée est occultée par la
réflexion curatrice largement dominante.

Mais bénéficieraient-elles d’un objectif
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précis, cohérent et opératoire que les mesures
administratives ne pourraient pas atteindre un
objectif au-dela de leurs possibilités : établir
un cadre réglementaire optimal qui permette
A la liberté de chacun de s'exercer [4].

Devant le manque d’efficacité de mesures
qui semblent fondamentales, une action
éducative, installée dans le long terme et visant
a promouvoir la liberté du sujet vis-a-vis des
produits qui donnent du plaisir, est difficile 2
proposer. Notre société ne les envisage qu'avec
réticence [5]. On peut éclairer cette réserve
par le contraste du comportement préventif
observé lors de deux périodes de découverte
du jeune enfant.

Lors de la premiére autonomisation, vers
18 mois, on privilégie lapprentissage de la
gestion d’un environnement dangereux, avec
un accompagnement permanent et l'inter-
diction des seuls dangers ingérables.

Lors de 'autonomisation de I'adolescence,
au contraire, notre société se rétracte sur un
autoritarisme frileux. Manque de clarté tant
vis-a-vis des produits et des comportements
en cause : sexe, alcool, drogues. .. ou vis-a-vis
de l'autonomisation de I'adolescent? La régle-
mentation alors prime sur I'éducation.

Ce n'est pourtant que dans ce cadre que
lon peut espérer des résultats, 'éducation et
la promotion de I'individu étant les seules &
pouvoir maintenir la liberté de chacun, la
seule alternative efficace a I'installation d’une
addiction...

Dans un avis de novembre 2003, le Conseil
économique et social avait dénoncé la grande
difficulté de notre pays & appliquer une réelle
politique de prévention [6]. Il indiquait &
quel point nous manquait la notion d’anti-
cipation, seule clé d’'une politique véritable
de prévention. Elle est totalement masquée
par l'obsession d’une réaction a la survenue
d’un probléme, 4 son traitement, dans lequel
nous excellons.

Nous gérons bien la crise, la catastrophe, la
gravité de la situation permettant des mesures
rigoureuses. Nous n'avons pas la méme aisance
dansla gestion du risque. Lequel nécessite des
mesures plus nuancées, la prise en compte
du temps, et par-dessus tout 'apprentissage
de la population exposée a la participation
active 2 la gestion de ses risques.

«Nayons pas peur...» Q
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Apres une

présentation des
différentes approches
de la notion de bonheur
et de ses rapports a
I’addiction, I’auteur
s’interroge sur les
relations ambigués
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individuels avec les
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tolerent.
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«|...] comme vous avez Pair morose!
Ce qu’il vous faut, c’est un grammre de soma >

Aldous Huxley, Le meilleur des mondes'.

ous les hommes recherchent
( ( d’étre heureux. Cela est sans
exception, quelques différents

moyens quils y emploient. Ils tendent tous vers
ce but.» Cette pensée souvent citée de Pascal
(S 181)? oppose I'unicité d’'un méme but, le
bonheur, et la multitude des chemins qui
peuvent y conduire. Elle oppose aussi I'uni-
versalité de ce but et la diversité des moyens,
car s'il est de fait que sans exception aucune
tous les hommes cherchent d’étre heureux, en
revanche chacun trouve son bonheur ot il le
peut. Enfin, elle oppose un but dont I'idée est
clairement connue & un ensemble de procédés
qui peuvent faillir. En d’autres termes, il n'y
a pas de recettes certaines pour nous amener
au bonheur : il nexiste pas d’art ni de tech-
nique qui puissent nous indiquer exactement
comment y parvenir. Unicité, universalité et
certitude d’un but, d’une part; multiplicité,
diversité et incertitude des moyens pour
atteindre le bonheur d’autre part. Mais tout
notre sujet est 12 : au nom de quelles valeurs
morales condamner le bonheur trouvé dans
les conduites addictives puisqu’il semble étre
de la nature méme de '’homme de chercher
le bonheur par toutes les voies qui s'offrent
A lui (le bonheur dans 'addiction) ? D’autre

1. Aldous Huxley, Le Meilleur des mondes (1932),
Paris, Pocket, 2006 (trad. frangaise), p. 80.

2. Blaise Pascal, Les Provinciales. Pensées, Paris, Librairie
générale frangaise, 2004, p. 915.

Recherche du bonheur

et conduites addictives

part, comment fonder le jugement qui contes-
terait la légitimité du bonheur procuré par
les conduites addictives (le bonheur par'ad-
diction) ? Reprenons nos deux questions.
La premiére concerne la qualité morale du
bonheur que procureraient les conduites
addictives : elle serait moindre que celle que
donnent les conduites socialement approuvées
(la promenade dans la nature, le chant du
rossignol, un rendez-vous espéré). Lautre
concerne l'incertitude de ce bonheur donné
par les conduites addictives : comment étre
heureux §il faut sans cesse chercher I'argent
nécessaire au jeu, se soustraire aux normes
sociales du travail, cacher sa conduite A ses
proches, souffrir au plus profond de sa chair?
Que vaut moralement un tel bonheur? Un
tel bonheur peut-il étre légitimement appelé
du bonheur? A ces deux questions sajoute
une troisieme : est-il pertinent de distribuer
les bonheurs en deux tableaux : ceux qui
viennent d’une addiction acceptable et ceux
qui viennent de conduites socialement et
moralement dépréciées? Peut-on fonder un
jugement sur la nature du bonheur, notion
tellement subjective que 'on finirait par croire
quelle est laissée a 'appréciation individuelle
de chacun?

De la nature du bonheur

Le bonheur par la satisfaction des conduites
addictives est rarement considéré comme
un bonheur digne. Entendons-nous préa-
lablement sur les mots. Le bonheur peut se
définir comme un état de bien-étre, état que je
ne maitrise pas, ni pour le faire naitre ni pour
le faire durer, et un état de bien-étre que je ne
m’explique pas & moi-méme. Il m’envahit et
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fait naitre le désir de le prolonger®. Ajoutons
encore que le bonheur se conjugue semble-t-il
au passé : nous avons été heureux et nous ne
le découvrons que quand nous ne le sommes
plus. Cest Rousseau qui déplore les années qui
Pont séparé de M™ de Warens; cest le vieil
académicien Pagnol qui s'émeut des menus
plaisirs du petit Marcel qu’il n’est plus; Cest
Adam qui se retourne sur le Jardin dont il
vient d’étre chassé. Enfin, Iétat de bonheur
est un état de bien-étre et pas seulement de
mieux-étre comme le serait celui qui succede,
grice & des médicaments, & une migraine ou
a des spasmes intestinaux.

Le bonheur que donne I'addiction se
démarque des caractéristiques précédentes
sur plusieurs de ces points. Le bonheur de la
conduite addictive est un bonheur de récom-
pense. 1l est recu au terme d’un effort qui ne
vise que lui : l'ivresse, un état de conscience
altéré, un sentiment exacerbé de son existence.
Sagissant de sa modalité, ou encore de la
nature de la relation entre le moyen choisi et
le but poursuivi, la personne dépendante sait
quel ressort mettre en ceuvre pour atteindre
Iétat qui lui est si cher. Concernant la zempo-
ralité, il s'agit d’un bonheur au présent :
on ne parlera pas du bonheur de l'attente
pour certaines formes d’addiction. Tout au
contraire, l'attente n'est pas un relais qui
relie ce que je fais A ce que je veux qu'il soit;
elle est un délai qui délite mon rapport au
monde. Quant 2 sa nature, le «ce en quoi»
consiste ce bonheur, c’est le bonheur du
plaisir ou celui de la plénitude des sensations.
Enfin, ce bonheur est également a-social : il
ne tient pas compte des exigences du monde
du travail, des moeurs. Méme s'il contribue au
bien-étre de tous parfois, comme le montrent
les revenus des jeux et des ventes licites de
certains produits (alcool, tabac).

Plusieurs raisons ont donc porté a
condamner le bonheur issu de I'addiction.
Il a été dévalorisé parce qu'il est le fruit de
la perte. 1l est d’abord le fruit de la perte de
contréle de soi. Or rien n’était plus important
que ce contrdle de soi dans la plupart des
morales antiques. Plutarque rapporte que
I'on saoulait les hilotes afin de les montrer
en exemple aux jeunes Spartiates et de les
détourner ainsi de ces conduites viles (Ve
de Lycurgue, XXVIII, 7-9). Ce bonheur est
aussi la perte de la connaissance de soi : ivresse;
hallucinations; états d’exaltation. Il reléve,

3. «Si je dis & linstant : Reste donc! tu me plais tant!
Alors tu peux m'entourer de liens! Alors je consens a
manéantir!», Goethe, Faust, Cabinet d’étude, Paris,
Garnier-Flammarion, 1964 (trad. francaise), p. 77.
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dans la typologie des jeux dressée par Roger
Caillois, de I'ilinx4, de cette forme primitive du
plaisir né du vertige et de la chute’. Il est aussi
la perte du zemps. Perte du temps social qui
aurait pu étre mis a profit pour produire, perte
du temps politique qui requiert de chaque
citoyen lucidité et disponibilité — tout parti-
culierement dans une Athénes démocratique
oli chaque citoyen devait participer a I'ecclésia.
Perte de son temps également : le sensuel et le
débauché manquent leur vie. Rien n'est plus
édifiant que le personnage d’Alcibiade dans
le Banguer de Platon. Voila un jeune homme
prometteur, amoureux de Socrate, qui, mal
conseillé et livré a la boisson, vieillira en
homme nuisible aux intéréts de I'Erat.

Une autre série de facteurs ’a fait
condamner : le calcul des conséquences et
la balance des risques et bénéfices. En effet,
dans une vision utilitariste pour laquelle il
sagit de maximiser le bien-étre de tous, les
conduites addictives dérogent a cette maxi-
malisation du bonheur. En effet, I'individu,
pris isolément, s'expose & des conséquences
lourdes concernant sa santé ou son insertion
sociale. Quant a la société prise dans son
ensemble, elle prend en charge la personne
dépendante ou les conséquences de ses actes :
soins, colits engendrés par les délits et les
crimes traditionnellement imputés a ces
conduites. Pourtant, I'incitation constante
aux jeux ou la permission, encadrée ou non,
de consommations légales de produits taxés
et sur lesquels parfois pése un monopole (le
tabac) contribuent 2 maximaliser les finances
publiques tout en maximalisant les risques
individuels et les risques de santé publique. La
valeur morale retirée aux conduites addictives
se trouve 4 nouveau réaffirmée : comment
discréditer moralement des conduites perni-
cieuses pour la santé individuelle mais fruc-
tueuse pour les caisses de la collectivité et, par

4. «“Ilinx”. — Une derniére espéce de jeux rassemble ceux
qui reposent sur la poursuite du vertige et qui consistent
en une tentative de détruire pour un instant la stabiliré
de la perception et d'infliger & la conscience lucide une
sorte de panique voluptueuse. Dans tous les cas, il sagit
daccéder i une sorte de spasme, de transe ou d érour-
dissement qui anéantit la réalité avec une souveraine
brusquerie», R. Caillois, Les Jeux et les Hommes, Paris,
Gallimard, 1964, p. 67.

5. Caillois opere lui-méme ce glissement entre ilinx et
addiction, 7bid., p. 114-118. Notamment : « Pour accli-
mater le vertige dans la vie quotidienne, il est nécessaire
de passer des promprs effets de la physique aux pouvoirs
louches et confus de la chimie. On demande alors aux
drogues ou i lalcool lexcitation désirée ou la panique
voluptueuse que dispensent de fagon brutale et brusque
les engins de la foire», p. 114.

voie de conséquence, avantageuse 2 toute la
collectivité? Cest donc sous un autre angle
qu’il faut examiner la question.

Les conduites addictives :

source de bonheur?

Sile bonheur vécu dans les conduites addic-
tives ne peut pas étre dévalorisé dans son
aspect moral (il n'est pas un bonheur digne),
on peut cependant examiner s'il est [égitime de
parler de bonheur a son sujet (il n'est pas un
bonheur digne de ce nom). Le bonheur par 'ad-
diction peut-il étre nommé du bonheur?

Sous un premier aspect, il est bien difficile
de refuser au bonheur, a tout bonheur, une
dimension addictive : refaire, revoir, reprendre
ce qui plait et qui nous porte dans un état
de plénitude, cela semble ne faire qu'un.
Cela fait de la recherche du bonheur une
caractéristique de toute addiction. En ce
sens le bonheur des conduites addictives peut
partager quelques propriétés du rize. Le rite
finit parfois par déterminer une conduite
non pas au titre de symbole d’une foi plus
importante que les gestes qu'il commande,
mais au titre de ce qui conduit a certains
états de conscience (I'état d’oraison pour qui
égrene le chapelet ou récite des litanies). Le
bonheur des conduites addictives exprime
donc une propriété du bonheur : étre hors
de soi pour étre pleinement soi. Clest sans
doute ce qui rend le bonheur indéfinissable :
il est vécu sans que puissent étre analysées les
causes et les conditions qui le rendent possible.
Cependant, la personne dépendante peut agir
sur ces causes alors que le promeneur du soir
trouve un bonheur auquel il ne sattendait
pas. Sile bonheur est inattendu (le bon-heur,
ce qui tombe bien, la bonne fortune qui
sourit), la personne dépendante sait ce qui
la rend heureuse. Faudrait-il en conclure que
le bonheur de 'addiction est un bonheur
plus authentique que le bonheur ordinaire
de tout un chacun?

Il faut en revenir aux éléments de la défi-
nition. Le bonheur est un éar de bien-éire.
De la ces trois conséquences qui permettent
d’apporter une réponse. Tout d’abord, pour
autant que la définition soit exacte, le bonheur
est un ézar : il n'est pas un mouvement. Une
distinction qui nous semble bien subtile
départage deux écoles antiques : les épicuriens
et les cyrénaiques. Ces deux écoles placent le
bonheur dans le plaisir. Mais pour les épicu-
riens, ce plaisir est un état stable, délimité
de part et d’autre par la souffrance, celle
du manque et celle de I'exces. Entre la faim
qui taraude et 'exces alimentaire, il y a la
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satisfaction et la réplétion. Au contraire, les
cyrénaiques congoivent le plaisir comme
une force dynamique qui peut étre diver-
sifiée et augmentée indéfiniment. Ainsi une
conduite addictive devrait étre distinguée
d’une conduite chronique ou habituelle en
cela que la répétition des séquences est, dans
ce dernier cas, bornée par deux souffrances
(le manque; 'exces). Seconde conséquence :
le bonheur est un état de bien-étre, ce qui
est autre chose qu'un état de mieux-érre. La
conduite addictive ne vise pas la plénitude;
elle convoite ce qui corrige une souffrance ou
ce qui donne 'impression d’améliorer un état.
La satisfaction procurée par 'addiction ne
saurait donc étre identifiée au bonheur. Une
derniére considération conforte cette thése.
Le bonheur est inattendu et immaitrisé : il
releve d’une forme d’étre qui n'est pas une
maniére d’étre. Une maniére d’étre serait
¢énongcable et planifiable. Or KantI'a souligné :
le bonheur est un «idéal de I'imaginationS». 1l
ne forme pas un concept duquel pourraient
étre déduites 'ensemble des opérations nous
y menant infailliblement. Nulle condition
du bonheur n’est suffisante : de nouvelles
conditions sont sans cesse requises; il nous
manque zoujours quelque chose pour étre
heureux. Or le bonheur de I'addiction reléve
d’une maniére d’étre. Il y a une maniére d’étre
alcoolique : toute une existence est orientée
par le pole de 'addiction. Inversement, cela
signifie aussi que 'addiction connait le chemin
pour arriver au mieux-étre que confere objet
de 'addiction. Mais faut-il alors croire que le
bonheur par I'addiction est un bonheur plus
sQr au moins dans sa démarche que toute autre
forme de bonheur qui va «au petit bonheur
la chance» chercher satisfaction?

Le bonheur par 'addiction est le bonheur
du recommencement, de la répétition, de la
mise en boucle d’'une existence. Lorsque, dans
le Gorgias, Socrate propose le bonheur simple
de celui qui sait se contenir et contenir ses
plaisirs, Calliclés lui oppose le bonheur qui ne
se contient pas : laisser libre cours a ses désirs,
ne pas capitaliser le bonheur (Gorgias, 492 ¢).
Telles sont les voies de la vie véritablement
vertueuses, ¢ est-a-dire de la vie d’'un homme
véritable (vertu vient du latin vir : 'Thomme).
Il est vain de mettre dans un tonneau percé,
tel celui des Danaides, les satisfactions : les
plaisirs assouvis disparaissent pour renaitre
aussitot (493 a-b). Socrate compare les désirs

6. Emmanuel Kant, Fondements de la métaphysique
des meeurs (1785), 1I° section, Paris, Delagrave, 1979
(trad. francaise), p. 132.

al’hydre dont chacune de mille tétes repousse
a peine est-clle coupée (Républigue, IX, 588
c). Pour Callicles, le bonheur n'est pas un
état d’étre. Au contraire, le bonheur est dans
le mouvement par lequel on amasse (un
bonheur semblable a celui qui se trouve par
I'addiction). Cependant le bonheur par 'ad-
diction est le bonheur qui exécute les mémes
séquences. S'il tient du rite, on pourrait aussi
dire qu’il dent de l'instinet : il va plus stirement
A son terme que la recherche préméditée
du bonheur, mais il est enfoncé dans une
séquence immuable d’actions dont il ne sait
pas sortir. La privation de nicotine n'est pas la
seule souffrance de celui qui cesse de fumer :
toute une gestuelle nouvelle doit étre apprise.
Le bonheur par 'addiction est donc une
existence mise en boucle par sa nature méme :
refaire sans savoir comment sen défaire.

Les conduites addictives : choix

individuel et normes sociales

La recherche du bonheur est sans doute une
recherche du retour (le paradis, Ithaque, le
«vert paradis des amours enfantines», le
sein maternel) : elle est nimbée de nostalgie.
On pourra soutenir alors que le bonheur
par 'addiction va tout droit a cette vérité,
alors que le bonheur «de tous les jours» la
découvre progressivement. Platon évoque,
dans le Phédre (244 b-d), la divination parmi
les formes de délires capables de faire se ressou-
venir 'Ame des vérités éternelles contemplées
avant la naissance. Dans la poursuite du
bonheur de tous les jours, place est laissée
au doute, 4 lerreur, 2 la faiblesse : chacun a
affaire & soi. Le bonheur des conduites addic-
tives est exposé a l’angoisse, au manque,
au regard social, aux normes : chacun est
aussi exposé aux autres. Les relations entre
la recherche du bonheur et les conduites
addictives peuvent étre vues de deux fagons.
La conduite privée laisse chacun 2 ses choix;
les choix d’une conduite privée sont imbriqués
dans un ensemble de choix plus vastes sur
lesquels ils ont des conséquences (par les
actes de violence, par les atteintes aux liens
sociaux, par les colits qui s'ensuivent). Mais
ces deux regards convergent vers le point focal
du choix : tout ne peut pas étre choisi parce
que chaque choix individuel s'inscrit dans
un ensemble de choix globaux, préalables,
révocables. Le bonheur de la cigarette est un
choix individuel qui nécessairement compose
avec des choix plus vastes qui délimitent le
choix individuel (les revenus des taxes — mais
aussi les colits des pathologies induites; la
gestion des dépenses publiques en matiere

de santé). Quelles que soient les différences
que nous avons essayé¢ de mettre en lumiére
dans cet article, le bonheur par le laudanum
(De Quincey) n'est pas moins véritablement
vécu que le bonheur du promeneur solitaire
(Rousseau). Mais les deux proposent deux
maniéres d’inscrire la sphére du privé dans la
sphére politique commune, seul cecoumene
pour un ordre stable de coexistence réglée
entre les hommes. Avec ces deux risques : faire
du consentement individuel la regle de toute
conduite au détriment de la communauté;
faire des normes sociales le fondement de
toute morale au risque d’exposer les individus
a la force du groupe. @
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jeunes

9 est un paradoxe et un défi a lépidé-
miologie : en prévention, plus on
est efficace et moins ca se voit et

moins on en fait, plus ¢a a de conséquences.
Cette blague n'est pas seulement une maniére
d’introduire un sujet complexe; Cest aussi une
maniere de rappeler que la prévention, comme
Iéducation, est toujours sujette 2 ambiguités
car elle a toujours plusieurs sens possibles.

Les grandes ambiguités de la prévention

La premiere des ambiguités tient & son objet.
Pour certains la prévention vise a éviter et
limiter les consommations, pour d’autres elle
vise & en éviter les dommages. Ca dépend aussi
des produits, des époques, des cultures, de
I'évolution des connaissances, des conceptions
philosophiques ou politiques. Autrement
dit, le premier enjeu d’une réflexion sur la
prévention est d’en préciser les raisons, les
motivations, le sens. Non pas pour n'en
retenir qu'un — comme si la simplicité avait
le mérite de l'efficacité — mais pour que les
actions, les options, les décisions, les choix
qui en découlent soient compréhensibles;
pour que les renoncements soient ordonnés
A des valeurs supérieures, pour que les efforts
soient justifiés par de bonnes raisons. Les plus
jeunes par exemple, ne percoivent pas toujours
les dangers d’un comportement qu’ils vivent
comme un affranchissement et un plaisir [a
ol les adultes y voient une perte de liberté
et une cause de souffrance. A I'exception de
dommages immédiatement perceptibles,
comme les accidents ou les violences sexuelles,
les dangers de la consommation de produits
psychoactifs peuvent leur apparaitre comme
des risques pour ceux qui ne se contrdlent plus

et non pas comme des risques pour ceux qui
les découvrent. Plus tard, devant les difficultés
liées & une consommation de cannabis dont
certains n'arrivent pas a se défaire ou qu’ils
narrivent pas a réduire, les plus 4gés, les
jeunes adultes font difficilement le lien entre
les troubles qu’ils ressentent, par exemple
ceux du sommeil et de endormissement, et
leur propre consommation qui, pendant des
années, ne leur a pas semblé problématique.
Mais il faut aussi lever une ambiguité encore
plus fondamentale. Celle du sens ultime
de la prévention. Pour les spécialistes et les
responsables des politiques publiques, qui
sappuient sur des considérations épidémio-
logiques, le sens général de l'action préventive
est 'augmentation de 'espérance de vie. Cest,
en effet, cet indicateur qui, le plus souvent,
sert a justifier les stratégies de prévention, a
en mesurer les enjeux et & en accepter le cotit
économique et social. La prévention doit avoir
des effets a long terme et le terme ultime est
celui que l'on apprécie en mesurant le nombre
d’années qu'il reste & vivre. Lespérance de vie
est considérée comme signe de santé d’'une
population et signe de santé de la politique
de santé elle-méme. Mais pour les jeunes a
qui nous nous adressons, le sens ultime de la
prévention ne réside-t-il pas plutdt dans les
bonnes raisons d’espérer dans la vie?

Pour le politique, ce qui ne se voit pas n'a pas
toujours d'intérét alors que, pour les profes-
sionnels de I'éducation et de la prévention,
Pessentiel est souvent dans ce qui ne se voit pas,
dans ce qui va prendre le temps de germer.

Pour les consommateurs de produits
psychoactifs, la prévention semble souvent sans
objet quand elle dénie I'expérience méme du
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plaisir pour ne retenir que celle des dommages.
Toujours dans la vie le pour et le contre coha-
bitent et 'éducation, comme la prévention,
gagneraient en crédibilité a le reconnaitre.
Le role des préventologues est, encore une
fois, commun 4 celui des éducateurs. Il est de
transmettre aux jeunes pourquoi et comment
résister et pas seulement & quoi ou & qui.

Si, pour les épidémiologistes, la réussite
de la prévention se calcule en années de vie,
il est probable que les jeunes attendent aussi
que l'on prenne en compte les difficultés
qu’ils ressentent devant les risques de la vie.
Ces comptes ne s’opposent pas, mais il nous
revient de les faire équitablement et de ne pas
toujours considérer que les jeunes sont les
seuls & devoir rendre des comptes.

Si la prévention se justifie par un regard
sur I'avenir, 'avenir ne s'arréte pas a 'absence
de dangers ou de dommages liés aux drogues
ou a 'alcool. Aussi, la crédibilité du discours
sur la prévention ne peut se satisfaire du
caractére scientifique de nos décomptes. Les
jeunes donneront certainement plus de crédit
aux paroles préventives si elles ne restent pas
uniquement centrées sur I'évitement des
dangers de la vie. La vie restera mortelle malgré
Iabsence de tabac et la vraie question, celle
des philosophes, celle du dernier moment,
celle des parents qui 'ont transmise, restera
toujours celle du sens de la vie plus que celle
du nombre de ses années. Autrement dit, la
prévention en addictologie suppose un état
des lieux de ce que 'on cherche 2 éviter, et
de ce que l'on cherche a protéger.

La polysémie des addictions

Le mot addiction a plusieurs sens, plus exac-
tement son sens dépend de celui que chacun
donne au mot «liberté». Cest dire combien
I'enjeu de sa définition dépasse largement celui
que veulent lui attribuer les quelques spécia-
listes du champ et qui, a force de rapports ou
de plans, pour mieux la prévenir ou la soigner,
ne cessent d’essayer de la repérer et de la définir.
Laddiction est-elle déja la dépendance, sagit-il
des comportements dont la poursuite pourrait
conduire 3 une dépendance, ne concerne-t-elle
que des consommations de produits «addic-
togenes» ? Laddiction, tout comme la liberté,
ne cesse d’échapper aux contraintes d’une
définition trop stricte qui, le plus souvent,
se résume  souligner les compétences (et
donc les limites) de celui qui sexprime. Le
médecin aime définir I'addiction comme une
maladie, 'éducateur comme une stratégie
d’évitement de la responsabilité ou comme
une transgression plus ou moins structurante,

le psychologue comme un mécanisme de
défense, le policier comme un trouble a 'ordre
public, le magistrat comme un délit. A la
limite, ceux qui fréquentent, d’ailleurs souvent
pour les aider, les personnes concernées par
la toxico-dépendance aux drogues licites ou
aux drogues illicites (quand ce nest pas aux
deux) savent qu'a tout le moins il faut, pour
les comprendre, prendre en compte a la fois
chacun et son histoire, le produit et son génie,
le contexte personnel et celui de la sociéeé.
En langage moderne, on parle d’approche
bio-psycho-sociale. Le risque étant, avec cette
définition, qu'elle souligne surtout ce qui
rend hasardeuse la possibilité d’en sortir tant
est posée comme complexe, voire confuse, sa
compréhension par les experts eux-mémes.
N’y a-t-il pas une légere tendance des addic-
tologues & vouloir faire de I'addiction un objet
spécifique du savoir, un objet d’expertise,
une pathologie & soigner, un comportement
inadapté, une régle transgressée? Plut6t que
del'appréhender comme une part de 'héritage
humain avec lequel il faut vivre et apprendre
A vivre, une composante de 'environnement
au sein duquel 'humain doit vivre, y compris
avec des risques.

Devant ce chaos de bonnes idées pour
comprendre et prévenir la toxicomanie, mais
surtout devant la persistance — non pas au
cours des dernieres années, mais au cours de
I’histoire humaine — des comportements
susceptibles d’apporter 4 'homme soit du
plaisir, soit apaisement de ses tensions
intérieures, soit le surplus d’énergie qui lui
permettra de se dépasser, il est déraison-
nable de laisser croire que la théorie des vases
communicants sapplique 4 la toxicomanie
comme 2 la physique des fluides. La toxico-
manie n'a pas une cause simple qu'il suffirait
de traiter pour voir disparaitre ses effets. Il ne
suffit pas d’en parler, de l'interdire, de faire
du sport ou d’étre bien élevé pour en étre
protégé. On peut étre tres dépendant et trés
citoyen, alcoolo-dépendant et créatif, fumeur
et productif. On connait des consommateurs
de cannabis engagés dans des luttes sociales
au service de 'intérét général. Ce qui est
vrai de I'art est de n’importe quelle activité
humaine. Et, a l'inverse, on peut ne pas étre
dépendant et souffrir 'un manque de liberté
intérieure ou de gotit  la vie. On peut étre en
bonne santé et n'avoir aucune liberté, aucune
créativité, comme on peut étre handicapé,
malade et passionné par la vie.

Santé, sécurité, solidarité sont des valeurs de
premier plan de notre civilisation. Chacune est
essentielle, mais aucune n’apporte la solution,

seule. Etle tort de certains est probablement de
faire croire qu'elles se déclinent selon un ordre
simple. Interdire d’abord et soigner puisqu’il le
faut. Soigner d’abord, étre solidaire toujours et
interdire les abus. Etre solidaire d’abord pour
n'avoir ni  soigner ni A interdire. Malheureu-
sement, ni la police, ni les travailleurs sociaux,
ni les enseignants, les médecins ou les magis-
trats ne peuvent régler, seuls, le probléme de
la toxicomanie. Les raisons en sont a la fois
simples et complexes. Simples dans la mesure
olt la nature humaine a cette capacité extraor-
dinaire de transformer en drogue tout ce qui
lui donne du plaisir ou apaise ses tensions, que
ce soit le vin, le tabac, le cannabis, mais aussi
la télévision, l'ordinateur, le travail, le jeu ou
la religion. En cela, personne ne pourra jamais
supprimer les toxicomanies, sauf a rayer du
génome tout ce qui permet 3 '’humain de
goliter au plaisir ou 2 la liberté. Mais les raisons
de cette difficulté sont aussi trés complexes dans
la mesure ol toute '’humanité est aux prises
avec cette difficulté de tracer des limites entre
libertés individuelles et libertés partagées. Cest
un paradoxe, mais C’est aussi la grandeur de la
condition humaine : le risque de dépendance
des hommes et des femmes est proportionnel
aleur gotit pour la liberté. Plus les individus se
veulent libres, différents, distincts, détachés les
uns des autres, indépendants, plus les condi-
tions de survie sont sévéres et profitent aux
plus forts. La fraternité a pour avantage de
créer des liens et pour inconvénient de créer
des attaches. De méme que la liberté ne se
résume pas a la volonté, la dépendance ne se
résume pas au manque de liberté. Etre libre,
Cest sengager donc s'attacher, que ce soit 2 des
causes, & des gens, & des idées. Avant d’étre une
maladie, la dépendance est une condition de
Pexistence humaine.

En réalité, au-dela des enjeux scientifiques
qui seraient ceux d’une bonne définition —
une définition qui pose bien le probleme
afin de lui trouver une bonne solution —,
comprendre ce qui constitue le risque d’ad-
diction, Cest essayer de percevoir, derriére des
comportements dont les conséquences peuvent
étre dommageables, les complexités humaines
qui font cohabiter si subtilement le plaisir
et le déplaisir, la liberté et la dépendance, la
connaissance et le déni du risque. Le sens de
la démarche addictologique n'est certainement
pas de soigner toute forme de dépendance ou
d’éviter toute conduite 2 risque. Faire de 'ad-
dictologie, Cest faire comme s'il était possible
d’aider celui qui risque de perdre, ou quia déja
perdu, un peu de sa liberté dans un compor-
tement qu’il a du mal & maitriser & surmonter
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cette difficulté, 2 continuer sa route en prenant
part a la marche du monde, en faisant évoluer
ses propres comportements et en donnant du
sens 4 cette évolution. Comme si la dignité de
chacun, y compris du plus dépendant ou du
plus fragile, résidait dans sa participation au
mouvement de la vie plus que dans la réussite
sociale ou intellectuelle, dans la volonté de
marcher plus que dans l'altitude des sommets
atteints, dans le dépassement des difficultés
plus que dans leur évitement permanent, dans
la liberté de s'engager plus que dans I'absence
de contraintes. Cest en s'intéressant au sens
de ’homme plus qu'aux sciences de ’homme
que l'on peut comprendre tout I'intérét d’'une
définition de I'addiction.

Lintérét de cette approche anthropologico-
lexicale, qui tente de donner du sens & un mot
en mettant des mots sur le sens de la vie est de
poser le probléme de la prévention autrement
qu’avec la démarche habituelle qui consiste 2
désigner le risque et a rechercher les moyens de
I'éviter. Le risque addictologique, pour le dire
autrement, les risques liés aux consommations
de substances psychoactives, w'est pas un objet
ordinaire de prévention, une situation qu’il
suffirait d’éviter, un comportement dont il
conviendrait de réduire 'occurrence.

Une approche écologique de la prévention
Pour sortir la prévention du schéma médical
qui lui a donné naissance, nous proposons
ici un modele différent, a la fois écologique
et inspiré des sciences de 'éducation, qui lui
offre pour objet, non plus d’éviter les maladies
ou la souffrance, mais d’aider 4 mieux vivre
avec son environnement. Cette proposition
reprend les termes de Philippe Meirieu' [4,
5] qui, initialement, les applique a la péda-
gogie. Cet assemblage de concepts, a la fois
éducatifs et politiques, peut aider  repenser
la prévention des dépendances. Nous quali-
fions cette approche d’«écologique» car elle
sintéresse aux relations de '’homme avec
son environnement; veut sappuyer sur une
connaissance objective du monde et sur une
approche subjective des responsabilités, elle est
une maniére moderne de penser la complexité;
elle Sintéresse aux interdépendances.

1. Philippe Meirieu est professeur des universités.
Enseignant en sciences de 'éducation & I'université
de Lyon I1, il poursuit ses recherches sur le theme des
apprentissages, du transfert des connaissances, de la
pédagogie différenciée et de la place de I'éthique dans
la relation pédagogique. Il est auteur de nombreux
ouvrages sur la pédagogie et I'enseignement, ainsi
que de multiples conférences dont, le plus souvent,
les textes sont mis en ligne sur Internet.
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La référence a I'écologie ne vise pas a
donner 2 la prévention une dimension poli-
tique partisane. Elle cherche a ancrer dans
une réflexion sur la personne et les relations
quelle entretient, subit et construit, avec son
environnement. Chomme étant dépendant
de son environnement, 'addictologie a aussi
pour objet les relations de la personne a son
environnement. Ici, ce n'est pas la personne
seule qui compte, méme souffrante, mais
la personne faisant partie d’'un monde qui
Pentoure, qui a sur elle une emprise forte mais
dont elle contribue & déterminer le sens, la
forme, I'évolution. Nous proposons donc de
reprendre chacun des quatre piliers proposés
par Philippe Meirieu comme fondements
d’une stratégie de prévention des risques liés
aux dépendances. Non pas que les piliers
constituent la raison d’étre d’un édifice, mais ils
lui en donnent la solidité, ils en permettent la
hauteur, parfois ils en composent 'harmonie.
Soulignons également qu'une approche écolo-
gique de la prévention n'est pas contradictoire
avec son acception «bio-psycho-sociale»,
mais elle permet de souligner que chacun est
concerné, que chacun peut et doit jouer un
role. Lapproche écologique de la prévention
souligne que la prévention des risques et des
dommages liés aux drogues n’est pas d’abord
une affaire de spécialistes. Certes, les experts
doivent apporter des connaissances, mais
celles-ci ne constituent que le premier pilier.
Avec cette approche, les sciences de I'éducation
sont tout aussi indispensables a la prévention
que les sciences psychologiques ou médicales;
la compréhension tout aussi indispensable que
les comportements acquis; la liberté indivi-
duelle que Pordre social; 'acceptation de
Pautre que la capacité 4 y résister.

Le savoir

Le premier pilier est celui du savoir, de la
connaissance, des sciences. La prévention
suppose des connaissances, des informations,
des recherches, des évaluations. Elles portent
sur les produits, sur leurs effets, & court et
a long termes, mais aussi sur les méthodes
d’intervention, médicales, éducatives, sociales,
sur leurs évaluations, etc. Notre société savante
est particulierement sensible & I'importance
de ce pilier. Ici, la connaissance et la science
ne sont pas le socle des savoirs, mais elles en
constituent 'un des piliers.

Les comportements

Le second pilier est celui des comportements.
La prévention suppose des apprentissages, des
habitudes, des regles, des maniéres de faire et de

vivre qui, parfois, sapprennent avant de s'ex-
pliquer. Ainsi sait-on que les jeunes qui vivent
dans un environnement non fumeur fument
moins que les autres. Cela tient beaucoup
plus a lefficacité des modeles behavioristes
qu'a ceux de la psychologie dynamique. Ici
sinscrit aussi le role de la loi comme outil de
régulation sociale devant des risques qui consti-
tuent des dangers. Ce pilier concerne tout ce
que chacun doit apprendre a faire ou & ne pas
faire pour profiter du monde et des sensations
quil procure, pour apprendre 2 le partager,
pour permettre aux autres d’en profiter, pour
le préserver, parfois méme mécaniquement.
Car 'expérience a montré que 'homme a aussi
une capacité a sautodéeruire et quil lui faut
apprendre A se préserver et préserver le monde,
flt-ce au prix d’un peu de sa liberté.

Les interdépendances

Cela ne réduit pas 'importance du troisi¢éme
pilier, qui est celui de la complexité, des liens
systémiques, des interdépendances. Car la
prévention suppose aussi que soit prise en
compte la complexité des systémes dont elle
veut éviter ou diminuer les risques. Lusage de
drogues peut étre cause ou conséquence. Et
mémess'il faut recourir au principe de précaution
plus qu'a la preuve pour interdire les produits
psychoactifs a tous les jeunes de moins de
15 ans, il ne faut pas non plus faire croire que
le cannabis conduit 4 la toxicomanie plus que
Palcool A lalcoolisme. A une autre échelle, il faut
aussi accepter qu'on ne réglera pas le probleme
du trafic dans les banlieues sans prendre en
compte aussi bien les familles qui ne vivent
pas avec les seuls revenus du Smic que celles
qui ne vivent, dans le Rif marocain, qu'avec
les revenus de leur production de cannabis. Le
monde moderne est un monde d’interdépen-
dances qui ne peut qu'intéresser la science des
dépendances quest I'addictologie.

Lesprit critique

Enfin, le quatrieme pilier est celui de la résis-
tance, de l'esprit critique. Car la prévention a
bien pour objet de permettre & ceux qui seront
au contact du danger de savoir comment
Péviter, comment y résister. Comment résister
a la tentation des produits qui modifient les
sensations et les perceptions du monde et de
soi-méme, comment résister ou se dégager
de leur emprise? La prévention n'est pas un
catalogue des dangers 2 éviter. Elle vise & trans-
mettre une compréhension et pas seulement
la liste de tout ce & quoi I'étre humain devra
résister, au long de sa vie, pour vivre vieux et
heureux. Son rdle est d’apprendre a résister,
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a dire «oui» et & dire «<non», & exprimer son
libre arbitre, a refuser les emprises. Chumain
a besoin d’apprendre 4 développer son esprit
critique pour résister aux emprises, celle des
produits, celle des groupes, des gourous, des
idéologies, méme celle de I'enseignant, ou du
préventologue, dont le rdle nest pas de détenir
ou de transmettre la vérité mais d’apprendre
a la chercher. LCaddictologie partage avec
les sciences de I'éducation ce gotit pour la
pédagogie de la liberté intérieure.

En addictologie, la politique de santé
publique devrait se recentrer sur les jeunes
Dans le domaine de la santé publique comme
dans celui de la sécurité, la loi est écrite pour
donner a l'action publique son sens, ses prio-
rités et ses moyens. En mati¢re de santé, la
loi du 9 aoGt 2004 (n° 2004-806) rappelle
ainsi quelques principes simples qui devraient
simposer et donner sens a la politique de
santé publique en mati¢re d’addictologie.
Deux d’entre eux méritent ici notre attention
car ils concernent directement notre sujet, la
prévention et son objet, les jeunes, dont les
consommations risquent de mettre la santé en
danger. Ce sont les principes de « protection
de la jeunesse» et de « précocité». Le premier
fixe pour cap la prise en compte systématique
de tout ce qui peut améliorer la santé des
adolescents (entre autres) et le second veut, ca
parait logique, privilégier les actions les plus
précoces possible visant 4 éviter 'aggravation
de leur état de santé.

Autrement dit, il est évident qu'une poli-
tique de santé publique doit avoir, & propos
des addictions, des orientations globales et
variées destinées 4 agir sur les jeunes, tant pour
faire évoluer leurs comportements de consom-
mation de produits psychoactifs, pour réduire
ou éviter les dommages sur leur santé que
pour aider leur entourage, familial, éducatif,
3 faire face, le plus tot possible, aux situations
a risque ou susceptibles de le devenir.

Compte tenu du caractére populationnel des
consommations de produits psychoactifs, 'ad-
dictologie doit mettre en ceuvre des mesures
pouvant toucher un public extrémement
large. Il est vrai qu’avec la premiére phase
de la révolution addictologique, celle qui a
conduit a I'élaboration d’une vision globale
sur 'ensemble des «addictions», la discipline
sest, d’'un seul coup, trouvée confrontée & une
problématique d’une surface épidémiologique
sans précédent. Aux millions de fumeurs
sajoutaient les millions de buveurs excessifs,
les millions d’usagers, méme occasionnels,
de cannabis et autres stupéfiants.

La seconde révolution addictologique
Mais la seconde révolution addictologique lui
donne aujourd’hui une tout autre dimension
épidémiologique. Il ne sagit plus seulement
de s'intéresser aux consommateurs ayant
des «troubles de I'addiction», mais & I'en-
semble des consommateurs dont I'usage peut
étre «simple», Cest-a-dire sans dommages,
méme s'il n'est jamais sans risques. Car on
sait aujourd ’hui que les caractéristiques d’'une
consommation en train de devenir problé-
matique, notamment chez les jeunes, ne sont
pas les mémes que celles de la dépendance
chez l'adulte qui a accumulé des années
de consommation réguli¢re. Aujourd’hui,
Penjeu principal de I'addictologie, dont les
années d’expérience et d’expertise aupres
des personnes dépendantes ne font aucun
doute, n'est pas seulement d’accompagner
les personnes dépendantes vers un peu plus
de liberté, mais d’accompagner les jeunes,
déja consommateurs, vers I'évitement d’'une
dépendance qui pourrait durablement et
gravement leur compliquer la vie. Lenjeu
n'est plus seulement la compréhension des
processus de «sortie de la toxicomanie?», il
est de comprendre les processus permettant
d’éviter d’y entrer. Ce projet comprend une
multitude de facettes qui pourraient donner 2
la politique de santé publique en addictologie
une dimension de grande envergure.
Lapproche écologique de la prévention
permet une approche modernisée, durable,
globale, qui étend largement le spectre des
responsabilités, tant aux individus, aux
familles, aux éducateurs quaux scientifiques,
aux médias ou aux politiques. Les risques de
l'addiction ne sont pas ceux d’une maladie qui
se transmet. Les risques de I'addiction se trans-
mettent a chaque fois que la vie, les relations
humaines, l'autre, soi-méme, I'engagement,
la société sont en manque de sens. Comme
avec la défense de I'environnement ou avec
le développement durable, la prévention
ne doit pas prendre pour objets des cibles
simples qu'il suffirait d’atteindre pour résoudre
les problémes, des cibles prioritaires qu’il
faudrait atteindre en premier avant de passer
aux suivantes. Une politique durable, on le
sait aujourd’hui avec I'écologie, suppose un
ensemble d’actions dont la diversité donne
la vraie mesure, dont la complémentarité
assure l'efficacité, dont la succession donne le
rythme, dont la cohérence donne le sens.

2. Pour reprendre le théme des 27 journées natio-
nales de 'Anit : « Toxicomanies, addictions, quel(le)s
modes de sortie ».

Une politique publique exemplaire

Les enjeux et les responsabilités sont individuels
et collectifs, éducatifs, sanitaires, médicaux,
sociaux, politiques, etc. En cela nos politiques
de prévention doivent étre a la mesure du
probléme sociétal®. Mais elles doivent aussi
étre  la mesure des valeurs qui fondent Iaction
publique, notamment lorsquelle concerne les
jeunes : elles doivent étre exemplaires. Exem-
plaires par leur cohérence, par leur pédagogie,
par leur continuité, par leur dégagement des
enjeux politiciens, par leur sens de la justice,
par leur équilibre, par leurs intentions, par leur
capacité  évoluer en fonction des connais-
sances, par la solidarité qu’elles traduisent
avec les plus vulnérables, par les complémen-
tarités entre les acteurs eux-mémes de 'action
publique. Autrement dit, & moins que chacun
ne voie dans la lutte contre les addictions une
raison supplémentaire d’affirmer la suprématie
de sa propre compétence, il ne peut y avoir de
politique publique éducative et préventive qu'a
la condition d’en afficher, collectivement, le
sens, ['orientation et la détermination. Quoi de
pire que de transmettre aux jeunes le message
qu'ils sont notre «priorité» et de ne pas énoncer
ce qu'on va faire, durablement, pour les aider
a affronter les risques de la vie?

Lune des difficultés qui semblent accom-
pagner les politiques publiques de prévention
dans le domaine des addictions est le manque
de visibilité de leurs effets. La principale cause
est purement temporelle, chronologique. Et
en plus elle est double. D’une part, les effets
des drogues, licites et illicites, sur la santé
apparaissent, le plus souvent, 4 long terme.
Aussi 0y a-t-il pas beaucoup d’indicateurs qui
constatent un mauvais état de santé des jeunes
di 4 leur consommation de tabac, d’alcool ou
de cannabis. Et lorsque certains indicateurs
«passent au rouge», comme 'augmentation des
comas éthyliques chez les jeunes, ils appellent
un besoin d’intervention qui, pour les jeunes
considérés, ne reléve déja plus de la prévention.
D’autre part, les effets de la prévention ne se
mesurent pas au rythme des actions et, encore
moins, a celui de I'allocation de ses budgets.
En mati¢re de prévention, le rythme annuel
de la loi de finances permet d’apprécier le
cycle des actions mais pas d’apprécier celui de
leurs effets. A quel moment constatera-t-on la
capacité d’un jeune 2 faire face aux difficultés
de la vie et aux risques quelle ne manquera

3. Avec plus de 100000 déces annuels directement
liés & des consommations de produits psychoactifs, on
comprend que I'épidémiologie considére la prévention
des pratiques addictives comme un enjeu considérable
pour la santé publique.
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pas de lui réserver? A quelle cause précise sera
due la résistance d’un jeune & une offre sédui-
sante de vodka ou d’ecstasy a 'occasion d’'une
féte chez des amis? Qui peut le dire? A ses
parents,  ses grands-parents, & son professeur
de sciences naturelles ou d’éducation civique,
a l'association intervenue au collége en fin
d’année précédente ou a la peur de se faire
«engueuler» ou interpeller? Qui peut le dire?
En matiere de prévention, le pari éducatif du
long terme interdit quasiment toute évaluation
a court terme.

Une vision a long terme

Une politique de prévention suppose donc
une vision & long terme et a large spectre ; une
vision sociétale. C’est pourquoi son élabo-
ration suppose des lieux et des instances
qui permettent de I'élaborer sans chercher,
immédiatement, a la mettre en ceuvre. Ne
serait-ce que pour penser, discuter, étudier
les conditions de son évaluation, identifier
les opérateurs. .. D’ailleurs, ce type d'instance
existe et la loi, toujours dans le domaine de la
santé publique, en a consacré 'importance.
Larticle R. 1413-25 du Code de la santé
publique donne pour rdle au Comité national
de santé publique de définir, & court et &
long termes, des priorités de santé publique
en mati¢re de prévention. Et le 26 octobre
dernier, le Pr Dani¢le Sommelet a rendu au
CNSP un rapport sur la santé des jeunes
et des adolescents (qui évoque a plusieurs
reprises les conduites addictives) et 'une de ses
premiéres recommandations est la suivante :
« Le ministére de la Santé a un réle central
en rassemblant toutes les forces susceptibles de
soutenir la santé et le développement des enfants
et des adolescents en sappuyant sur les besoins
exprimés par la population et notamment par
les jeunes. Lapproche de l'enfant ne simprovise
pas. [...] Il sagit d’un investissement a long
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terme qui devrait aller au-dela des préférences
personnelles ou des prérogatives politiques.»
On pourrait continuer longtemps  énumérer
tout ce qui constituerait une politique de
santé faisant de la prévention le fer de lance
de son orientation addictologique. Il faudrait
notamment prendre en compte les besoins
spécifiques aux jeunes adultes, population
souvent ignorée des politiques de prévention
alors quelle constitue la principale courroie de
compréhension mutuelle entre les générations.
Il faudrait évoquer l'intérét trés particulier d'une
offre de services adaptée aux jeunes consomma-
teurs, initiée avec les Consultations cannabis,
mais dont le cadre clinique et conceptuel
reste encore A préciser. Ces «consultations de
prévention» veulent accueillir les jeunes dans
un cadre ne relevant ni de la prévention nidela
prise en charge, mais empruntant aux deux leurs
compétences. Il faudrait évoquer la dimension
si originale, lorsque lon s'intéresse a la santé des
jeunes en méme temps qua leur «éducation a
lavie», qui est celle de la famille, des parents et
des éducateurs de proximité. L aussi, des savoir-
faire restent a élaborer pour sortir des cadres
parfois simplistes de «I'éducation a la santé»
qui s'adaptent mal 4 la complexité du champ
des addictions. Il faudrait évoquer la mise en
place de stratégies innovantes et adaptées a la
réduction des risques aupres des jeunes. Le
concept pose probléme car il donne l'impression
d’une tolérance incompatible avec un projet
pédagogique visant a éviter le risque plutdt qua
accompagner. Mais il est pourtant tellement
évident que les parents préferent savoir que leur
«gamin» reviendra de soirée avec un conducteur
qui n'a pas bu plutdt que de se satisfaire de
l'llusion que tous ceux qui participent a la féte
ne feront aucun excés. A léchelle du groupe, il
ne sagit pas d’autre chose que d’une stratégie
de réduction des risques. Il faudrait évoquer les
risques liés & notre civilisation de la commu-

5. Cohen B. «Peut-on intervenir de fagon
précoce et efficace ? » in Reynaud M., Bailly
D., Venisse J.-L., Médecine et addictions :
Peut-on intervenir de fagon précoce et effi-
cace ? 2005, Paris, Masson.

6. Cohen B. «Addiction», in Barreyre J.-Y.,
Bouquet B., Nouveau dictionnaire critique
d’action sociale, Bayard, 2006, p. 36-38.

7. Landry M., Tremblay J. (2004). «La grille de
dépistage de la consommation probléma-
tique d’alcool et de drogues chez les adoles-
cents et les adolescentes (DEP-ADO) : déve-
loppement et qualités psychométriques ».
Drogues, Santé et Société, 3 (1), 20-37.

8. Groupe francophone de travail sur le repé-

nication et du plaisir immédiatement acces-
sibles. Comment résister au plaisir des émotions
immédiatement modifiées dans une époque
ol1 tout concourt A ressentir les émotions d’'un
plaisir immédiatement accessible? 1l faudrait
évoquer les addictions familiales, I'appren-
tissage intrafamilial des premiéres ivresses, les
solutions auto-thérapeutiques aux troubles
du sommeil ou de ’humeur, les solutions que
chacun réinvente aux pensées dépressives. Il
faudrait évoquer les nouvelles addictions au
jeu, au poker, a I'Internet et, pourquoi pas, les
anciennes comme celle 4 la télévision qui, chez
les tres jeunes enfants, fait aujourd’hui partie
de 'héritage de la société.

La prévention des addictions remet le projet
éducatif au coeur de la société. On pourrait
presque se demander si le mouvement de
médicalisation qui entraine aujourd’hui I'ad-
dictologie* n'est pas une maniere pseudo-
scientifique d’éviter les débats, difficiles mais
combien nécessaires, sur les enjeux éducatifs
de la prévention. Plus la cause semble médicale
et releve des spécialistes, moins elle concerne
les éducateurs, les familles, la société dans
son ensemble. Or le principal probléme que
posent les conduites addictives n'est pas celui
de la «réparation» ou de la «correction»
de comportements inadaptés. Le véritable
enjeu nest pas de transmettre aux jeunes le
dégotit des drogues ou de tout ce qui pourrait
leur faire du mal ou porter atteinte 4 leur
libre arbitre. Il est de leur transmettre ce qui
contribue au gotit de la vie, et & envie de
rendre le monde chaque jour un peu meilleur
et plus agréable 4 vivre, au moins pour ses
proches. Clest certain, la prévention est un

véritable défi. Q

4. Le Plan national 2006-2011 de prévention et de
soins addictologie ne comprend quasiment que des
mesures médicales et hospitaliéres.
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