 















Préface

Dans le cadre de la programmation stratégique de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes), ainsi que dans la préparation du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives et du plan cancer, il est apparu indispensable de faire un état des lieux rigoureux sur la question des usages de substances psychoactives et des pratiques addictives dans la population française. Quantifier ces questions est une étape cruciale dans la construction d’une culture commune sur ce sujet qui suscite tant d’émotion mais aussi tant de controverses. C’est dans ce souci d’appuyer la décision et les actions de santé publique sur des faits scientifiques et d’éclairer le débat public que l’Inpes s’est engagé dans cette analyse approfondie des résultats du Baromètre santé 2010.

Cette enquête nationale mise en œuvre par l’Inpes depuis le début des années 1990 n’est pas spécifiquement consacrée à la question des conduites addictives, mais, parmi les comportements de santé, ces habitudes de vie comptent parmi les premiers facteurs de risque de survenue de maladies chroniques et de décès prématurés dans notre pays. L’étude repose sur un échantillon de grande taille permettant une grande précision et une certaine finesse dans les analyses, notamment pour être en mesure de bien distinguer les comportements qui relèvent de l’expérimentation et de l’usage occasionnel de ceux qui présentent un risque sanitaire ou social, à court ou à long terme. Cette puissance statistique permet également d’assurer le suivi des évolutions par catégorie sociale par exemple, indicateur très utile dans la mesure des tendances en matière d’inégalités de santé.

Détaillant les différents produits consommés et les pratiques qui s’y rapportent, cet ouvrage offre un panorama complet et nuancé des usages de substances psychoactives et des pratiques addictives en France. Tout en présentant en détail les méthodes et leurs limites, les auteurs explorent les facteurs sociodémographiques associés aux différentes conduites addictives. Reposant sur des indicateurs internationaux validés, les résultats apparaissent globalement en cohérence avec les autres études françaises sur les adolescents menées par l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) ces dernières années, notamment en termes d’évolutions et de facteurs associés.

Ainsi, la relative stabilisation de la consommation de cannabis, la remontée récente du tabagisme ou les hausses des épisodes d’alcoolisations ponctuelles importantes, en particulier chez les jeunes filles, également visibles parmi les plus jeunes, apparaissent-ils comme les enseignements majeurs de cette enquête.

Cette étude souligne par ailleurs que, dans l’ensemble, les usages occasionnels ou à faible risque semblent associés à des situations d’intégration sociale, tandis que les usages les plus réguliers ou problématiques se rencontrent plus souvent dans les populations en difficulté sociale. Malgré nos efforts pour tendre vers moins d’inégalités sociales, cette tendance apparaît de plus en plus marquée depuis le début des années 2000, même si quelques nuances sont observées selon le produit, le genre et la dimension socio-économique considérée.

Mon souhait est de permettre à chaque professionnel mais plus largement à chaque citoyen de mieux connaître la réalité des usages de substances psychoactives et des pratiques addictives dans la population générale, ainsi que de leurs déterminants sociaux. Cet état des lieux doit nous servir, comme aux autres acteurs de la santé publique, d’outil d’évaluation de l’impact à moyen et long terme des actions engagées par les pouvoirs publics. La connaissance constitue en effet l’indispensable premier jalon de la mise en œuvre d’une politique de santé cohérente. Un tel effort de compréhension des addictions s’inscrit pleinement dans les orientations actuelles du gouvernement, notamment en matière de lutte contre le tabagisme et de réduction des inégalités sociales de santé.


Thanh le Luong,

Directrice générale de l’Inpes






Auteurs


François Beck

Docteur en sociologie, statisticien (ENSAE), il est responsable du département « Enquêtes et analyses statistiques » à l’Inpes et chercheur au Cermes3 (université Paris-Descartes/CNRS/Inserm U988/EHESS). Il a auparavant été responsable du département des enquêtes à l’Observatoire français des drogues et toxicomanies (OFDT), où il a mis en place le système français d’information sur les usages de drogues en population générale. Il est responsable scientifique des Baromètres santé, enquêtes nationales multithématiques.

Poursuivant un travail sur la méthodologie d’enquête et sur l’articulation entre méthodes qualitatives et quantitatives, il tente de concilier une sociologie des usages de drogues et une épidémiologie des addictions en population générale. Ses travaux comportent une réflexion épistémologique sur la quantification des questions sanitaires et sociales, en particulier dans le domaine du genre, des inégalités sociales de santé et de la santé mentale.

Il a publié de nombreux ouvrages et articles scientifiques, notamment Les comportements de santé des jeunes (Inpes, 2013) Violences et santé en France (La Documentation française, 2010) ; Les usages sociaux des drogues (PUF, 2007) ; La dépression en France (Inpes, 2009) ; Regards sur la fin de l’adolescence (OFDT, 2000) ; Les facteurs de risque de l’usage de drogues des adolescents (Editions du Conseil de l’Europe, 2007).





Romain Guignard

Romain Guignard est chargé d’études et de recherche au département « Enquêtes et analyses statistiques » de la direction des affaires scientifiques de l’Inpes. Il est titulaire d’un diplôme d’ingénieur de l’Ecole nationale de la statistique et de l’analyse de l’information (ENSAI), spécialisé en épidémiologie et économie de la santé. Ses travaux portent principalement sur la méthodologie d’enquête et l’analyse statistique des données dans le domaine de l’usage des drogues licites et illicites et de la santé mentale. Il est également l’investigateur principal du volet français du projet ITC (International Tobacco Control) ayant pour objectif l’évaluation des politiques publiques de lutte antitabac menées en France, dans le cadre d’une mise en perspective avec celles d’autres nations.

Il a publié dans de nombreux ouvrages collectifs et revues scientifiques, notamment « Evolution du tabagisme chez les jeunes et politiques de lutte antitabac » in Agora Débats/Jeunesses (n° 63, INJEP, 2013) ; « Prise en charge des addictions par les médecins généralistes » in Baromètre santé médecins généralistes 2009 (Inpes, 2011) ; « Augmentation récente du tabagisme en France : principaux résultats du Baromètre santé, France, 2010 » in BEH (n° 20-21, 2011).





Jean-Baptiste Richard

Jean-Baptiste Richard est chargé d’études et de recherche au département « Enquêtes et analyses statistiques » de la direction des affaires scientifiques de l’Inpes. Il est titulaire d’un diplôme d’ingénieur de l’École nationale supérieure des Mines de Nancy, d’un mastère portant sur les systèmes d’informations localisées pour l’aménagement du territoire et d’un diplôme d’études approfondies en analyse et modélisation des systèmes biologiques de l’université Claude Bernard de Lyon. Il est notamment responsable scientifique du Baromètre santé DOM. Ses travaux portent principalement sur la méthodologie d’enquête et l’analyse statistique des données dans le domaine de l’usage des substances psychoactives, des pratiques de jeux de hasard et d’argent, du sommeil et des accidents de la vie courante, avec pour axe principal d’analyse les inégalités sociales de santé.

Il a publié dans de nombreux ouvrages collectifs et revues scientifiques, notamment Les comportements de santé des jeunes. Analyses du Baromètre santé 2010 (Inpes, 2013) ; « Actualités épidémiologiques du cannabis » in Revue du praticien (2013) ; Atlas des usages de substances psychoactives. Analyses régionales du Baromètre santé 2010 (Inpes, 2013).







SYNTHÈSE

Les Baromètres santé de l’INPES permettent d’observer des indicateurs de surveillance épidémiologique en population générale. Il s’agit d’enquêtes aléatoires réalisées depuis 1992 par téléphone, représentatives de la population de France métropolitaine âgée de 15 à 75 ans. Depuis 1995, le rythme d’enquête est quinquennal. La dernière enquête, menée en 2010 auprès de 27 653 individus et élargie aux personnes âgées de 15 à 85 ans, comporte un important volet sur les usages de substances psychoactives et sur les pratiques addictives. Afin d’optimiser la passation du questionnaire pour les individus les moins concernés, les questions sur les drogues illicites n’ont été posées qu’aux 15-64 ans.


NIVEAUX DE CONSOMMATION ET ÉVOLUTIONS


NIVEAUX D’ENSEMBLE

Le tabac et l’alcool sont les substances psychoactives les plus consommées en France. L’alcool est consommé de façon occasionnelle par une large majorité de personnes, mais aussi de façon régulière par plus du quart de la population. Le tabac est, comme l’alcool, largement expérimenté, mais, notamment en raison de son fort pouvoir addictif, sa consommation devient plus souvent quotidienne que celle de l’alcool et du cannabis : parmi les 15-85 ans, 13,8 millions de personnes, soit presque trois individus sur dix, fument quotidiennement, alors que l’usage n’est quotidien que pour une personne sur dix (5 millions) pour l’alcool et à peine plus d’une sur cent pour le cannabis (550 000 personnes). En termes d’expérimentation, les médicaments psychotropes se situent en troisième position après l’alcool et le tabac, avec environ 16 millions d’expérimentateurs parmi les 15-75 ans, tandis que l’expérimentation de cannabis concerne 13,4 millions de personnes, celle de cocaïne 1,5 million et celle d’héroïne environ 500 000 personnes.

Les consommations régulières d’alcool et encore davantage de cannabis et d’autres drogues illicites concernent nettement plus les hommes que les femmes. Fumer du tabac est en revanche un comportement peu différencié suivant le sexe, alors que l’usage de médicaments psychotropes s’observe beaucoup plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes.





TABAC

L’usage quotidien de tabac concerne 31 % des hommes et 24 % des femmes de 15 à 85 ans. La proportion de fumeurs est maximale entre 26 et 34 ans chez les hommes (48 % de fumeurs quotidiens) et entre 20 et 25 ans chez les femmes (39 %), puis diminue ensuite fortement avec l’âge, et en particulier au-delà de 50 ans.

Alors qu’elle était en baisse depuis plusieurs décennies, la proportion des fumeurs quotidiens apparaît en augmentation par rapport à 2005 (de 27 % à 29 % parmi les 15-75 ans), en particulier chez les femmes âgées de 45 à 65 ans. Cette hausse s’explique largement par un glissement générationnel. En effet, les femmes nées après guerre, entre 1945 et 1965, et qui étaient donc âgées de 45 à 65 ans en 2010, appartiennent à une génération marquée par l’essor du tabagisme féminin : elles fument davantage et sont moins enclines à s’arrêter que les femmes des générations précédentes. D’autre part, le contexte de lutte contre le tabagisme entre 2005 et 2010, marqué par l’interdiction de fumer dans les lieux publics de 2007-2008, est apparu plus centré sur le tabagisme passif qu’entre 2000 et 2005, période caractérisée notamment par de fortes hausses des prix. L’envie d’arrêter parmi les fumeurs a également diminué depuis 2005 (58 % en 2010 contre 65 % en 2005), tout comme la crainte des maladies liées au tabac, en particulier parmi les plus jeunes.

L’ensemble des résultats s’avère néanmoins contrasté. Ainsi, la proportion des fumeurs de plus de dix cigarettes par jour est en baisse. L’interdiction de fumer dans les lieux fermés à usage collectif, et notamment sur les lieux de travail (en 2007), a ainsi pu contribuer à la diminution du nombre de cigarettes fumées quotidiennement par les fumeurs. Par ailleurs, la prise de conscience des risques du tabagisme passif consécutive à cette loi pourrait être responsable de la diminution de la part de fumeurs déclarant fumer à l’intérieur de leur domicile, en particulier en présence d’enfants (en 2010, 48 % des fumeurs déclarent qu’ils ne fument jamais ou rarement à leur domicile contre 41 % en 2005). De même, la moindre adhésion à l’opinion selon laquelle « fumer permet d’être plus à l’aise dans un groupe » pourrait être le signe d’une dénormalisation progressive du tabac, consécutive notamment aux différents décrets sur le tabagisme passif.





ALCOOL

Seules 6 % des personnes interrogées déclarent ne jamais avoir bu d’alcool au cours de leur vie, et 14 % ne pas en avoir bu au cours de l’année. Les hommes sont plus nombreux à boire de l’alcool quotidiennement (19 % vs 7 % des femmes), ou de manière hebdomadaire (43 % vs 28 % des femmes).

Les personnes ayant bu de l’alcool au cours de l’année ont déclaré consommer en moyenne 5,5 verres par semaine (8,1 verres pour les hommes contre 2,8 verres pour les femmes), avec un profil de jeunes adultes ayant une consommation forte et ponctuelle et un profil plus âgé de consommation courante inscrite dans une certaine régularité et plutôt modérée. Le vin est le produit le plus consommé à une fréquence hebdomadaire (38 %), suivi de la bière (18 %), des alcools forts (15 %) et des autres alcools (9 %).

L’ivresse au cours des douze derniers mois concerne 19 % des personnes interrogées, 3 % l’ayant fait de manière régulière (au moins dix fois sur la période). La survenue d’ivresses s’observe essentiellement chez les jeunes adultes : 45 % des 20-25 ans déclarent avoir été ivres au moins une fois dans l’année, et un sur dix (11 %) au moins dix fois. L’alcoolisation ponctuelle importante (API, consommation d’au moins 6 verres en une seule occasion) au cours de l’année concerne pour sa part 34 % des 15-85 ans (50 % des hommes, 20 % des femmes), dont 5 % à un rythme hebdomadaire (8 % des hommes, 2 % des femmes). L’API apparaît également plus fréquente parmi les 20-25 ans : plus d’un jeune sur deux (52 %) a connu un tel épisode au cours de l’année, près d’un tiers (29%) tous les mois, et un sur dix toutes les semaines (11%). Les jeunes générations ont par ailleurs des consommations moins différenciées selon le sexe. Enfin, 9 % des individus interrogés peuvent être considérés comme usagers d’alcool à risque chronique ou de dépendance (15% des hommes vs 3% des femmes).

La consommation d’alcool au moins une fois au cours de l’année apparaît en légère hausse relativement à 2005 (+1,6 point), avec une stabilité de la consommation hebdomadaire et une baisse de l’usage quotidien, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. En vingt ans, la part de buveurs quotidiens a en effet été divisée par deux, de 24 % en 1992 à 11 % en 2010, tout comme les quantités d’alcool mises en vente, qui ont nettement diminué au cours des années 2000, prolongeant ainsi la tendance observée depuis les années 1950.

L’augmentation des ivresses et API traduit une évolution plus récente des comportements. Ainsi, les ivresses (+4,5 points) et les API (+2,1 points) au cours de l’année apparaissent plus fréquentes qu’en 2005. Les évolutions les plus prononcées s’observent parmi les jeunes hommes de 26-30 ans, 40% rapportant des API mensuelles (27% en 2005), et parmi les jeunes femmes de 20-25 ans, dont cette même proportion est passée de 11% en 2005 à 17% en 2010. Même si les ivresses demeurent un comportement majoritairement masculin, on note une tendance au rapprochement de ces comportements, essentiellement au sein des 20-34 ans.





CANNABIS

Le cannabis est de loin le produit illicite le plus fréquemment consommé en France. Ainsi, parmi les 15-64 ans, 32 % l’ont déjà expérimenté (40 % parmi les hommes et 25 % parmi les femmes) et 8 % déclarent en avoir consommé au cours de l’année (12 % parmi les hommes, 5 % parmi les femmes). La proportion d’usagers au cours du mois atteint globalement 5 %, ces usages étant principalement le fait des plus jeunes générations : 12 % des 15-25 ans ont fumé du cannabis au cours du dernier mois, 5 % en sont usagers réguliers et 3 % usagers quotidiens.

Les hommes se déclarent proportionnellement nettement plus souvent consommateurs de cannabis que les femmes et cet écart a tendance à s’accentuer au fur et à mesure que l’on observe des niveaux d’usage élevés. Au sein des usagers actuels de cannabis, 21 % sont identifiés, selon l’échelle internationale de repérage CAST, comme des usagers à risque faible, et une proportion équivalente (20 %) à risque élevé d’abus ou de dépendance. Ramené à l’ensemble de la population, 1,7 % des 15-64 ans présenteraient ainsi un risque élevé d’usage problématique (2,7% des hommes et 0,8% des femmes).

Après avoir presque doublé au cours des années 1990, l’usage de cannabis au cours de l’année, de même que la consommation au cours du mois, se sont stabilisés depuis 2000. La France n’en demeure pas moins en 2010 l’un des pays européens présentant la plus forte proportion de consommateurs.





AUTRES DROGUES ILLICITES

L’usage des autres drogues illicites concerne une proportion très faible de la population française. Hormis le cannabis, le poppers est la substance illicite la plus expérimentée parmi les 15-64 ans (5,2%), suivie par la cocaïne (3,6%), les champignons hallucinogènes (3,1 %), l’ecstasy ou MDMA (2,6%), les produits à inhaler (1,8 %), les amphétamines et le LSD (1,7 % pour chacun) et l’héroïne (1,2 %). Les hommes s’avèrent pour tous les produits plus souvent expérimentateurs ou usagers dans l’année que les femmes. Le niveau d’usage actuel (au cours de l’année) de substances psychoactives illicites apparaît maximal parmi les 20-25 ans.

Sous le coup d’une disponibilité croissante et d’une baisse des prix, les usages de cocaïne se sont nettement développés en France au cours des années 2000. La part des 18-64 ans en ayant consommé dans l’année est passée au cours de la décennie de 0,3% à 0,9%. L’usage actuel de poppers a aussi fortement augmenté entre 2005 et 2010 (de 0,6% à 0,9%), tout comme celui de produits à inhaler et d’héroïne parmi les hommes seulement. Après une baisse consécutive à l’émergence des traitements de substitution aux opiacés, l’héroïne a connu un rebond dans les années 2000, notamment parmi les jeunes adultes.

Les consommations des autres produits apparaissent stables, et le seul dont l’usage actuel apparaît en baisse entre 2005 et 2010 est l’ecstasy, notamment parmi les hommes. Précisons que la consommation de produits hallucinogènes (LSD, champignons hallucinogènes) se situe à un niveau très faible, ce qui rend difficile le suivi des évolutions dans l’ensemble de la population. Depuis le milieu des années 2000, on assiste à l’apparition de nouveaux produits de synthèse (NPS), le plus souvent conçus pour contourner la législation sur les stupéfiants et vendus sur Internet, et qui ne sont pas forcément repérables dans les enquêtes en population générale.

À la différence du cannabis, produit pour lequel la France se situe en tête des pays européens pour la part des 15-34 ans l’ayant expérimenté, les niveaux d’expérimentation des drogues illicites autres que le cannabis situent la France à un niveau intermédiaire en Europe, proche de ses voisins mais loin derrière le Royaume-Uni.



Évolutions 2005-2010 des consommations de substances psychoactives parmi les 15-75 ans (tabac, alcool) et les 15-64 ans (drogues illicites)
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POLYCONSOMMATION

La polyconsommation régulière d’au moins deux produits parmi l’alcool, le tabac et le cannabis concerne 8 % de la population âgée de 15 à 64 ans, un niveau similaire à celui qui était observé en 2005. Elle culmine parmi les 20-24 ans, qui se révèle être une des tranches d’âge les plus consommatrices de tabac et de cannabis, avec 12 % de polyconsommateurs réguliers. La polyconsommation régulière des trois produits apparaît particulièrement rare, puisqu’elle n’est le fait que de 0,7 % des individus de 15 à 64 ans ; elle culmine parmi les 20-29 ans, avec cependant moins de 3 % de la tranche d’âge. La principale association de ces produits reste donc celle de l’alcool et du tabac, qui est majoritaire dès l’âge de 20 ans, alors que les polyconsommations incluant le cannabis deviennent très rares au-delà de 34 ans.





MÉDICAMENTS PSYCHOTROPES

Plus du tiers (35 %) des 15-85 ans déclare avoir pris au moins une fois au cours de leur vie un médicament psychotrope et 18 % en avoir consommé au cours des douze derniers mois. Les femmes en consomment davantage (42 % au cours de la vie et 22 % au cours de l’année) que les hommes (respectivement 27 % et 13 %), cela se vérifiant quel que soit l’âge. La consommation au cours des douze derniers mois est la plus élevée chez les hommes de 45 à 54 ans, alors qu’elle est maximale chez les femmes entre 55 et 74 ans.

Les psychotropes les plus consommés au cours de l’année sont les anxiolytiques (10 %), suivis par les hypnotiques (6 %) et les antidépresseurs (6 %). Le niveau de consommation de neuroleptiques est de 0,8 %, celui des thymorégulateurs est de 0,7 %. Au-delà des indications en lien direct avec une souffrance psychique, le recours aux médicaments psychotropes correspond souvent à un choix des médecins généralistes pour contribuer à soigner des affections chroniques non psychiatriques. La prescription des benzodiazépines et des antidépresseurs accompagne également, même si c’est dans une moindre mesure, la prise en charge des difficultés socioprofessionnelles de tous ordres et des ruptures conjugales ou familiales.

Parmi les 15-75 ans, alors que la prévalence de l’usage au cours de la vie de médicaments psychotropes se révèle stable entre 2005 et 2010 (35 %), la prévalence de l’usage dans l’année apparaît en hausse, passant de 14 % à 18 %. Cette hausse très significative se retrouve aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Dans le détail, le niveau d’usage d’antidépresseurs est resté stable entre 2005 et 2010 parmi les 15-75 ans. En revanche, le niveau d’usage dans l’année de la catégorie regroupant les anxiolytiques et les hypnotiques a augmenté de façon significative entre 2005 (12 %) et 2010 (14 %).

En Europe, la France se situe parmi les pays les plus consommateurs de médicaments psychotropes, en particulier concernant les classes des anxiolytiques et des hypnotiques, tandis que, pour les antidépresseurs, la situation apparaît moins claire, les données disponibles au niveau européen étant parfois contradictoires.





JEUX DE HASARD ET D’ARGENT

Parmi les 15-75 ans, près d’une personne sur deux déclare avoir joué de l’argent au cours des douze derniers mois (46 %). Il s’agit plus souvent d’hommes et de personnes âgées de 25 à 44 ans. Une grande majorité des personnes qui jouent ne le fait qu’occasionnellement et n’investit que de petites sommes d’argent. Seul un peu plus d’un joueur sur cinq (soit environ une personne sur dix en population générale) joue régulièrement dans l’année (52 fois ou plus) et 10 % (soit environ une sur vingt en population générale) déclare dépenser dans l’année plus de 500 euros.

Le jeu à risque, au sens de l’indice canadien du jeu excessif (ICJE), concerne 1,4 % de la population pour le risque faible, 0,9 % pour le risque modéré et 0,4 % pour le jeu excessif, soit environ 400 000 personnes concernées par le jeu à risque modéré, auxquelles il faut ajouter 200 000 personnes en situation de pratique de jeu excessive. Les joueurs excessifs se distinguent par la part d’hommes (75 %). Ainsi, les hommes qui jouent plus fréquemment aux jeux d’argent sont-ils également plus souvent concernés par des pratiques à risque.

Les jeux les plus fréquemment pratiqués sont ceux qui nécessitent le moins d’apprentissage, à savoir les jeux de tirage (75 %) et de grattage (63 %). Viennent ensuite le PMU (23 %), les machines à sous dans les casinos (18 %), les autres types de jeux étant pratiqués par environ une personne sur dix. Certains jeux se révèlent sensiblement plus fréquents parmi les joueurs à risque. Pour le Rapido, le PMU et les paris sportifs, la part de personnes y jouant est d’autant plus importante que le risque de développer des problèmes de jeu est élevé. En ce qui concerne les machines à sous, les jeux de table dans les casinos, le poker et les jeux en ligne, la pratique est plus fréquente parmi l’ensemble des joueurs à risque, quel que soit son niveau et sans observer de forts différentiels entre eux. Les jeux présentant les ratios « joueurs excessifs/joueurs non problématiques » les plus élevés sont le Rapido (5,6) et les jeux de table dans les casinos (5,4), devant les paris sportifs (4,2).








PRINCIPAUX FACTEURS ASSOCIÉS

De manière générale, les usages de substances psychoactives occasionnels ou à faible risque semblent associés à des situations d’intégration sociale, alors que les usages les plus réguliers ou problématiques semblent plus prégnants parmi les populations en difficulté sociale, cette tendance étant de plus en plus marquée depuis le début des années 2000, même si quelques nuances sont observées selon le produit, le genre et la dimension socio-économique considérée.

Ainsi, le tabagisme apparaît associé à un niveau socio-économique moins élevé, que ce soit en termes de diplôme, de revenu, de profession ou de situation professionnelle (en particulier pour la situation de chômage). Cette différenciation sociale tend à s’accentuer par rapport à 2000 et 2005. Les ouvriers, les moins diplômés, les personnes disposant de faibles revenus, sont par ailleurs ceux qui se sentent le moins bien informés sur le tabac. Cependant, alors que la réussite du sevrage tabagique apparaît très différenciée selon le niveau socio-économique (elle augmente lorsque celui-ci croît), la propension des individus à essayer d’arrêter de fumer se révèle relativement homogène.

Parmi les hommes, l’alcoolisation à risque chronique s’avère plus élevée parmi les artisans et commerçants et les agriculteurs, relativement aux cadres, tandis que chez les femmes, les cadres et les artisans sont les plus concernés par ce comportement. Un niveau de diplôme supérieur au bac influe inversement entre hommes et femmes, puisqu’il est protecteur pour les hommes et facteur de consommation à risque pour les femmes. Plus le milieu social est favorisé, plus les comportements des hommes et des femmes vis-à-vis de l’alcool convergent. Les autres facteurs associés à l’usage d’alcool à risque chronique interviennent de manière identique selon le genre : difficulté financière, chômage, fait de vivre seul, âge précoce de première ivresse. Les API hebdomadaires, qui sont restées stables parmi les actifs occupés entre 2005 et 2010, sont passées de 7 % à 10 % parmi les chômeurs, et ont doublé parmi les étudiants (de 5 % à 11 %). Les ivresses déclarées ont augmenté quel que soit le statut d’activité, mais de manière plus prononcée parmi les chômeurs et surtout parmi les étudiants : la moitié d’entre eux ont connu au moins une ivresse en 2010 contre un tiers en 2005.

L’usage occasionnel et l’usage régulier de cannabis semblent coïncider avec des situations sociales bien différentes, l’expérimentation et l’usage occasionnel étant associés à des situations d’intégration sociale, tandis que l’usage régulier le serait à des situations de relégation ou de difficultés sociales. Parmi les actifs de 18-64 ans en emploi, les cadres et les ouvriers ont les niveaux d’usage les plus élevés (respectivement 9 % et 8 % d’usagers dans l’année), tandis que les agriculteurs ont les plus faibles (4 %). Comme pour le tabac et l’alcool, une différenciation dans les profils des usagers de cannabis s’est opérée entre 2005 et 2010 : diminution sensible de la consommation parmi les étudiants par rapport à celle des actifs occupés, écart de plus en plus important entre les chômeurs et les actifs occupés et entre les personnes ayant un diplôme inférieur au bac et celles ayant au moins le bac.

Concernant quatre des autres substances illicites étudiées (le poppers, la cocaïne, l’ecstasy et l’héroïne), l’expérimentation apparaît très liée à la situation de chômage et à la perception d’une mauvaise situation financière. Les liens avec le niveau de diplôme apparaissent en revanche plus contrastés : les expérimentations de poppers et de cocaïne s’avèrent plutôt plus fréquentes parmi les plus diplômés (chez les femmes seulement pour la cocaïne), une relation inverse est observée concernant l’héroïne. L’expérimentation d’ecstasy varie en revanche peu selon le niveau de diplôme. Parmi les hommes, l’expérimentation de cocaïne est assez homogène par rapport au niveau de diplôme, témoignant d’une diffusion du produit à l’ensemble des strates de la population. On note également parmi les étudiants une consommation de poppers dans l’année supérieure à celle des actifs occupés ou des chômeurs.

Les médicaments psychotropes s’avèrent légèrement moins consommés par les cadres que par les autres professions, tandis que les chômeurs de longue durée en consomment plus fréquemment. Cependant, le lien avec la situation de chômage observé en 2005 semble avoir diminué en 2010. Cette évolution pourrait être attribuée à une dégradation des conditions de travail parmi les actifs occupés, près d’un quart des individus déclarant une telle dégradation ayant consommé des médicaments psychotropes dans l’année.

Concernant la pratique des jeux d’argent et de hasard, la comparaison des caractéristiques sociodémographiques des joueurs sans problème de jeu et des joueurs à risque permet d’identifier les groupes les plus vulnérables, alors même qu’ils ont parfois moins tendance à jouer activement. Ainsi, les personnes disposant des plus faibles revenus, qui sont globalement moins concernées par la pratique des jeux d’argent, présentent à l’inverse un surrisque de jeu à problème dès lors qu’elles jouent. Les cadres sont à la fois moins concernés par la pratique du jeu et par le jeu problématique. Les joueurs excessifs se distinguent par leurs faibles revenus (la moitié d’entre eux sont dans le 1er quintile), leur lieu de vie urbain, la forte proportion de chômeurs/inactifs (43 %), d’ouvriers (53 %) et d’individus vivant seuls pour un quart d’entre eux. Des caractéristiques moins prononcées mais globalement similaires ressortent en ce qui concerne le jeu à risque modéré.



Les consommations des jeunes



Si les évolutions observées sur l’alcool, le tabac et les drogues illicites vont dans le sens de consommations de plus en plus importantes parmi les publics les plus fragiles socialement, il faut néanmoins souligner une certaine singularité dans les évolutions observées parmi les étudiants du supérieur en regard des actifs occupés et des chômeurs de la même tranche d’âge. Les étudiants apparaissent moins souvent fumeurs que les actifs du même âge qui travaillent et sont moins nombreux à avoir une consommation régulière d’alcool. Ils sont moins nombreux également à avoir déjà expérimenté le cannabis, la cocaïne, les champignons hallucinogènes ou l’ecstasy. La consommation régulière ou quotidienne de cannabis est également moins fréquente parmi les étudiants que parmi les actifs, que ces derniers soient occupés ou non. En revanche, ils sont plus nombreux à déclarer avoir été ivres au moins trois fois et à avoir consommé du poppers dans l’année. L’usage d’autres substances illicites dans l’année n’apparaît pas différent de celui des actifs occupés du même âge.

Les chômeurs de 18-30 ans sont quant à eux les plus nombreux à fumer, à avoir une consommation d’alcool à risque chronique et à consommer du cannabis régulièrement (au moins dix fois au cours des trente derniers jours). Ils sont également plus nombreux à avoir consommé de la cocaïne, de l’ecstasy et de l’héroïne dans l’année.




TABLEAU 1 : Usages de produits psychoactifs dans les populations étudiante, active occupée et chômeuse de 18-30 ans




	
	Pourcentage
	
Étudiants vs actifs occupés

	
Chômeurs vs actifs occupés




	
(n=2 860) occupés Actifs

	
Étudiants (n=945)

	
Chômeurs (n=666)

	P
	OR
	IC 95 %
	OR
	IC 95 %



	
Tabagisme quotidien


	
42,3 %


	
23,4 %


	
56,2 %


	
***


	
0,5***


	
0,4-0,6


	
1,6***


	
1,3-1,9





	
Alcool régulier


	
11,2 %


	
6,9 %


	
15,8 %


	
***


	
0,7**


	
0,5-0,9


	
1,2


	
1,0-1,6





	
Trois ivresses ou plus dans l’année


	
18,8 %


	
28,9 %


	
21,1 %


	
***


	
1,4**


	
1,2-1,8


	
0,9


	
0,8-1,1





	
Consommation d’alcool à risque chronique (Audit-C)


	
10,7 %


	
13,0 %


	
18,5 %


	
***


	
1,0


	
0,8-1,3


	
1,4**


	
1,1-1,8





	
Cannabis au cours de la vie


	
54,1 %


	
43,2 %


	
56,8 %


	
***


	
0,7***


	
0,6-0,9


	
1,1


	
0,9-1,3





	
Cannabis au cours de l’année


	
17,0 %


	
24,8 %


	
24,4 %


	
***


	
1,1


	
0,9-1,4


	
1,3**


	
1,1-1,6





	
Cannabis régulier


	
5,1 %


	
3,3 %


	
11,1 %


	
***


	
0,5**


	
0,3-0,8


	
1,7**


	
1,2-2,4





	
Poppers au cours de l’année


	
1,4 %


	
5,4 %


	
1,0 %


	
***


	
2,3**


	
1,4-3,7


	
0,8


	
0,4-1,5





	
Cocaïne au cours de l’année


	
1,9 %


	
2,0 %


	
3,5 %


	
*


	
0,8


	
0,4-1,3


	
1,8*


	
1,1-2,8





	
Ecstasy/MDMA au cours de l’année


	
0,7 %


	
0,6 %


	
1,6 %


	
ns


	
0,6


	
0,2-1,5


	
2,1*


	
1,0-4,3





	
Héroïne au cours de l’année


	
0,5 %


	
0,1 %


	
1,5 %


	
**


	
0,2


	
0,0-1,7


	
2,7*


	
1,1-6,6






Note : * p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001 ; ns : non significatif

Source : Baromètre santé 2010, INPES.












COMPARAISONS RÉGIONALES

Les usages d’alcool, de tabac et de cannabis apparaissent inégalement répartis dans les régions françaises : en 2010, l’usage quotidien d’alcool chez les adultes apparaît plus fréquent dans les Pays de la Loire, ainsi qu’en Nord-Pas-de-Calais, Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées, et moins courant en Île-de-France, Haute-Normandie et Lorraine. Certaines des régions surconsommatrices se distinguent également par des fréquences plus élevées d’épisodes d’API ou d’ivresses dans l’année (Pays de la Loire, Midi-Pyrénées, Languedoc-Roussillon) tandis que le Nord-Pas-de-Calais présente des niveaux d’ivresses inférieurs au reste de la France. En revanche, la Bretagne ne se distingue pas du reste de la France en termes d’usage quotidien mais présente la fréquence la plus élevée d’ivresses et l’Île-de-France se caractérise à la fois par un faible niveau d’usage quotidien et une faible fréquence d’API ou d’ivresses.

L’usage quotidien de tabac est plus fréquent en Aquitaine, Languedoc-Roussillon et Provence-Alpes-Côte d’Azur et moins courant en Île-de-France, Rhône-Alpes, Pays de la Loire et Alsace.

L’usage actuel du cannabis apparaît plus fréquent en Île-de-France, en Languedoc-Roussillon et en Provence-Alpes-Côte d’Azur, et moins courant en Pays de la Loire, Limousin, Bourgogne, Picardie, Nord-Pas-de-Calais, Alsace et Lorraine.

Parmi les quatre autres drogues illicites les plus expérimentées (cocaïne, poppers, ecstasy, champignons hallucinogènes), les expérimentations apparaissent plus fréquentes pour tous les produits en Bretagne, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Languedoc-Roussillon, excepté les champignons hallucinogènes en Languedoc-Roussillon. L’Île-de-France apparaît pour sa part plus souvent concernée par la cocaïne et le poppers. Enfin, et inversement, le quart nord-est, accompagné de la Bourgogne, se démarque par les niveaux d’expérimentations les plus faibles pour l’ensemble de ces produits. Notons d’ailleurs que la région Lorraine se distingue peu du reste de la France alors que d’autres systèmes d’information mettent plutôt en lumière une région plus consommatrice que les autres, pour la cocaïne notamment.

En considérant l’ensemble des substances mises en regard, l’Île-de-France présente un visage très contrasté, plus consommatrice de cannabis, de cocaïne et de poppers, et particulièrement peu concernée par le tabagisme et l’alcoolisation quelle qu’en soit la forme (ivresses, API, usages réguliers). La région Provence-Alpes-Côte d’Azur présente un profil marqué par les usages de cannabis et des autres drogues illicites, mais aussi par un tabagisme plus important qu’ailleurs (y compris la chicha), tandis que l’alcoolisation ne se distingue pas de la moyenne nationale. La Bretagne présente des niveaux élevés d’ivresses et d’expérimentation de drogues illicites mais se distingue peu des autres régions pour les autres indicateurs. Les Pays de la Loire ont un profil marqué par une forte consommation d’alcool (quel que soit l’indicateur) alors que la prévalence tabagique ainsi que l’usage récent et actuel de cannabis y sont plus faibles qu’ailleurs. C’est en cela un profil assez proche de celui de la région Midi-Pyrénées (qui ne se distingue pas pour sa part en termes de tabagisme). Le Nord-Pas-de-Calais affiche une fréquence élevée d’usagers quotidiens d’alcool mais les ivresses y sont moins souvent déclarées, tout comme la consommation de cannabis et des autres drogues. Le Languedoc-Roussillon semble être la région qui cumule le plus les usages quel que soit le produit.









INTRODUCTION

Le 3 juin 2011, la Commission mondiale pour la politique des drogues a rendu son rapport appelant les autorités de chaque pays à des changements urgents dans ce domaine, constatant un échec des stratégies menées jusqu’à présent et suggérant notamment, en matière de prévention, d’éviter les messages simplistes de type « dites non à la drogue » et les politiques de « tolérance zéro » au profit d’efforts en termes « d’éducation fondée sur une information crédible et des programmes de prévention ciblant les aptitudes sociales et l’influence des pairs » (Commission mondiale pour la politique des drogues 2011). Ce constat s’étayait principalement sur les données issues des enquêtes en population générale menées dans de nombreux pays et qui ont montré une hausse des niveaux d’usage d’opiacés, de cocaïne et de cannabis entre 1998 et 2008 (OEDT 2013, Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights 2009, UNODC 2008).

Ces tendances indiquent à quel point la mesure des usages de substances psychoactives est cruciale dans l’organisation des politiques publiques relatives à ces questions. Les drogues licites et illicites, et en particulier l’alcool, le tabac et le cannabis qui sont les trois les plus consommées en France, occupent d’ailleurs une place importante dans le débat public, comme l’illustrent les nombreux chiffres qui circulent dans les médias depuis que les enquêtes représentatives par questionnaire permettent de mesurer régulièrement les niveaux d’usage de ces substances (Beck et Peretti-Watel 2007). Sous l’impulsion de l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT) notamment, l’amélioration des méthodes d’enquête à partir du milieu des années 1990 a permis de disposer de données de cadrage de plus en plus fiables, contribuant à éclairer le débat public sur les addictions. La diversité des usages de substances psychoactives observés dans les enquêtes a ainsi permis de refléter plus justement la variété des pratiques et des profils sociodémographiques des individus concernés.

Précisons d’emblée que le terme « substance psychoactive » désigne un produit qui agit sur le psychisme, entraînant une modification de l’état de conscience et/ ou du comportement. Il concerne aussi bien les produits licites que les produits illicites, contrairement au mot « drogue », qui a longtemps été synonyme de stupéfiant. La notion de drogue sera donc ici entendue au sens de substance psychoactive, quel qu’en soit le statut légal. Si cette acception est aujourd’hui largement répandue en France, il convient de rappeler que sa construction est relativement récente et qu’elle ne s’est imposée à l’ensemble de la communauté qu’à la fin des années 1990, à la faveur des rapports rendus par les professeurs Parquet (Parquet 1997) et Roques (Roques 1998), la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT) en ayant entériné la traduction politique (Maestracci 2001, MILDT 2013). Le terme « usage de drogues » désigne l’ensemble des comportements de consommation de ces substances sans présager de l’intensité et des significations de cette pratique, l’usage regroupant ainsi des situations allant de l’expérimentation à l’usage nocif et à la dépendance. Cette sémantique tranche singulièrement avec le terme « toxicomane », qui confère à l’usager le statut de délinquant et de malade, qu’il faut surveiller, punir et soigner. Le présent ouvrage, dont les résultats ont été largement mobilisés dans l’élaboration du Plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-2017 (MILDT 2013), propose ainsi un éclairage sur l’ensemble des usages de drogues et conduites addictives à l’échelle de la population résidant en France.

Les usages d’alcool, de tabac et de drogues illicites constituent un éventail très diversifié de pratiques. L’usage de cannabis, quel qu’il soit, est illicite en France, et des dizaines de milliers d’usagers sont interpellés chaque année par la police et la gendarmerie. L’alcoolisation reste quant à elle fortement ancrée et valorisée dans notre culture, même s’il en existe de nombreuses variantes réprouvées à divers degrés telles que l’alcoolisme, l’ébriété dans l’espace public et en particulier la conduite en état d’ivresse ou l’usage solitaire, en particulier si le buveur est un mineur ou une femme… Le tabac est pour sa part un produit licite, mais ne bénéficie pas du même ancrage culturel que l’alcool. Sa vente et sa consommation sont de plus en plus réglementées, et le tabagisme fait l’objet d’une réprobation sociale croissante du fait du processus de dénormalisation engagé depuis la loi Veil de 1976, et plus encore depuis la loi Évin de 1991. L’apparition de nouveaux produits ainsi que l’inclusion de l’alcool et du tabac dans le champ des drogues ont aidé au déploiement de nouvelles recherches qui étudient les usages de drogues pour eux-mêmes, comme des faits culturels marqueurs de certains modes de vie, en mettant notamment l’accent sur leur caractère fonctionnel. Cette perspective s’appuie sur l’idée que certains usages de drogues viseraient plus à favoriser l’intégration sociale de l’usager qu’à l’aider à fuir hors de la réalité (Ehrenberg 1996).

En France, en quelques années, la question des drogues et de leurs usages a cessé d’être exclusivement pensée comme un problème moral, pour devenir une préoccupation sanitaire centrée autour de la notion de risque. Cette évolution a généré un besoin de quantification qui s’est concrétisé par la mise en place par l’OFDT d’un système statistique spécifiquement dédié à l’observation du phénomène (Beck 2005). Initialement, ce sont les instruments de mesure disponibles, à savoir les registres administratifs, qui ont façonné la définition du toxicomane et des toxicomanies, reflétant ainsi surtout la réponse institutionnelle au phénomène.

L’évolution des pratiques d’usage et de la réponse aux problèmes posés par la toxicomanie, notamment la mise en place de programmes de substitution aux opiacés, a rendu l’enregistrement statistique du phénomène plus complexe : comment par exemple classer un individu consommant à la fois de l’héroïne occasionnellement et des produits de substitution délivrés sur ordonnance, plus ou moins assortis de boissons alcoolisées et de cigarettes ?

C’est notamment cette difficulté à observer et à rendre compte d’un phénomène polymorphe qui a contribué à la mise en place d’un système d’enquêtes quantitatives déclaratives au sein desquelles l’enquêté décrit lui-même ses propres usages de drogues, en répondant à des questions adaptées à une telle situation. Il est d’emblée utile de rappeler que la plupart des études sociologiques entreprises sur ces pratiques éludent la question de l’inférence, pourtant fondamentale d’un point de vue épistémologique : dans quelle mesure les résultats obtenus sur l’échantillon de l’enquête peuvent-il être extrapolés à l’ensemble de la population envisagée ?

Au contraire, les enquêtes en population générale se distinguent des autres types d’investigation scientifique par leur capacité à produire des résultats représentatifs, c’est-à-dire fournissant une image réduite mais la plus fidèle possible de la population dans son ensemble. Cela s’avère ici d’autant plus important que la toxicomanie, souvent pensée en référence à des populations marginales, se voit dès lors offrir un espace a priori surdimensionné, puisqu’elle concerne alors potentiellement toute la population. En effet, de nombreux préjugés sur les drogues et la toxicomanie reposent sur des appréciations quantitatives : telle pratique serait fréquente, l’usage de tel produit serait spécifique à telle population, et serait associé à tel comportement… Même si les enquêtes en population générale n’apportent qu’un éclairage partiel sur les usages de drogues, elles fournissent les conditions techniques indispensables pour objectiver certaines questions liées à ces usages, et invalider ou confirmer une grande partie du sens commun à ce sujet. Il apparaît ainsi crucial de disposer d’une enquête de grande envergure et dont la qualité méthodologique soit optimale. Le Baromètre santé de l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES), qui constitue le matériau central de cet ouvrage, est l’outil utilisé depuis plus de quinze ans pour obtenir ces données représentatives.

Les Baromètres santé ont été créés au début des années 1990 à l’INPES, anciennement Comité français d’éducation pour la santé (CFES), avec le soutien de la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) (Baudier et al. 1994). Depuis près de vingt ans, ces enquêtes déclaratives permettent de suivre les principaux comportements, attitudes et perceptions liés aux prises de risques et à l’état de santé de la population résidant en France : tabagisme, alcoolisation et consommations d’autres drogues, pratiques vaccinales, comportement sexuel, dépistage des cancers, pratique d’une activité physique, nutrition, qualité de vie, sommeil, accidents, douleur, consommation de soins, santé mentale… Elles permettent à la fois l’étude des déterminants de ces différents thèmes, mais aussi de les envisager comme des déterminants de l’état de santé de la population.

Les enquêtes déclaratives en population générale, telles que les Baromètres santé, s’avèrent nécessaires lorsque les statistiques administratives et les enquêtes monographiques ou ethnographiques se révèlent insuffisantes pour représenter correctement un phénomène. Leur rôle est dès lors de combler, dans la mesure du possible, les lacunes du dispositif d’observation et de favoriser le suivi de tendances pour tracer les grandes lignes de l’évolution des comportements dans le temps. De fait, une grande partie des informations obtenues par de tels procédés sont impossibles à recueillir autrement : celles qui relèvent de comportements individuels ne donnant lieu à aucun enregistrement (par exemple le nombre de verres d’alcool bus un jour donné lorsque les données de vente ou de budget des ménages ne renseignent que sur une disponibilité de boissons alcoolisées), mais surtout celles qui relèvent de la mesure des attitudes, des perceptions ou des opinions de la population. En effet, l’autre grand intérêt des enquêtes déclaratives populationnelles est de pouvoir explorer ces attitudes et représentations afin de les mettre en regard des comportements associés.

Dans ces enquêtes, les individus de l’échantillon, tirés au sort, déclarent leurs comportements en matière de santé. Cette méthode peut paraître au premier abord moins fiable qu’un relevé par observation directe, mais sous couvert d’un certain nombre de précautions méthodologiques et d’une reconnaissance de ses limites, elle contribue de manière importante à la construction du savoir sur les comportements humains. Il n’est donc pas étonnant que les enquêtes déclaratives en population générale soient depuis plusieurs décennies les piliers des systèmes d’information de santé publique les plus développés comme ceux des nations anglo-saxonnes, nordiques ou américaines. Leur développement au niveau américain avec les enquêtes Behavioral Risk Factor Surveillance Survey (BRFSS) (McQueen et Puska 2003) ou Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) (Kann 2001, Sussman et al. 2002), puis plus récemment au niveau mondial, a entraîné la mise en place de réseaux de surveillance des facteurs de risque tels que le World Alliance for Risk Factor Surveillance (WARFS) (Campostrini et al. 2009). Les connaissances tirées des Baromètres santé ont été conçues pour servir à l’ensemble des acteurs concernés par la prévention, l’éducation pour la santé et la promotion de la santé (professionnels de santé, travailleurs sociaux, chercheurs, intervenants, enseignants…), ainsi qu’aux décideurs politiques. Ceux-ci disposent ainsi d’éléments scientifiques pour communiquer sur les grandes questions de santé et envisager des actions sur la foi de faits scientifiquement probants, validés par la communauté scientifique, posture dont la nécessité est régulièrement soulignée (Choi et al. 2003). Elles constituent de fait des ressources pour les débats et la réflexion autour des actions politiques engagées dans le domaine de la santé publique. Elles interviennent notamment à la fois dans l’élaboration des campagnes de communication et à différentes étapes du processus d’évaluation des politiques publiques, en particulier lorsqu’elles offrent un bon recul temporel.

Les principales limites du recueil déclaratif concernent la mesure de certains comportements anciens (biais de mémoire) ou qui seraient difficilement avouables (crainte d’être inquiété ou stigmatisé). En effet, à l’exception des enquêtes menées sur Internet ou par voie postale, l’entretien d’enquête induit toujours une véritable relation humaine entre l’enquêteur et l’enquêté. En conséquence, ce dernier peut être amené à donner les réponses qu’il imagine être les plus souhaitables, les plus « socialement désirables », en particulier sur des questions susceptibles de susciter à son égard un jugement moral dépréciateur. Chaque individu joue des rôles différenciés devant des publics spécifiques, et ne souhaite pas forcément que ces rôles soient mis en rapport (Goffman 1973). Une enquête peut mettre en danger l’identité que l’individu souhaite présenter, dans la mesure où elle rapproche parfois des facettes très différentes de son personnage, dans un scénario qui lui échappe et qui lui est dicté par l’enquêteur. Il ne faut donc négliger ni le rôle joué par la situation d’enquête dans la conformation des réponses aux normes sociales, ni la capacité de mise en scène des enquêtés. La crainte d’être mal jugé peut conduire l’individu à une stratégie d’évitement de certaines questions ou même de l’enquête dans son ensemble, ou encore à se montrer sous un jour particulièrement positif. Mais cela est en général d’autant plus vrai que l’enquêteur est proche, c’est-à-dire en face à face plutôt qu’au téléphone ou dans le cadre d’un questionnaire autoadministré.

Pour inciter les répondants à donner des informations fiables, il s’avère primordial de créer un climat de confiance propice à la déclaration sereine d’opinions et de comportements sur des sujets parfois intimes (bien expliquer le contexte de l’enquête, motiver et rassurer les répondants sur la confidentialité…). La difficulté à s’isoler pouvant entraîner certaines dissimulations, notamment dans les enquêtes par téléphone (lorsqu’un adolescent se trouve en compagnie d’un de ses parents par exemple), il convient d’une part de fournir des modalités de réponse n’indiquant en rien le contenu de la question posée (oui, pas d’accord…) et d’autre part d’être en mesure de proposer de rappeler le répondant à un meilleur moment.

Il a été depuis longtemps montré que la présence des concepteurs de l’enquête pour assurer, en lien avec les superviseurs, la formation et le suivi rigoureux des enquêteurs sont également des gages de réussite pour une enquête téléphonique (Lavrakas 1993). La formation des enquêteurs sur ce type d’enquête s’avère cruciale, notamment pour les responsabiliser et pour assurer l’homogénéité des données recueillies. En effet, les enquêteurs, par la qualité du contact qu’ils entretiennent avec la personne interrogée, sont susceptibles d’influer sur les réponses (Peneff 1988). Ils interviennent sur le fond et la forme du questionnaire par l’interprétation qu’ils en font, leur intonation, leur enthousiasme… Ils sont aussi actifs dans les étapes successives que sont l’établissement du contact, l’évitement des perturbations extérieures et l’incitation à une adhésion à l’enquête et au questionnaire. Les conditions de l’enquête téléphonique réduisent toutefois cette part active de l’enquêteur en le maintenant en permanence au contact d’un chef d’équipe susceptible de lui rappeler la règle d’absolue neutralité et de strict suivi des consignes de passation qui s’avèrent indispensables pour garantir le fait que tous les répondants soient placés dans des situations similaires.

Le premier chapitre de cet ouvrage, consacré à une description détaillée de la méthode d’enquête mise en œuvre dans le cadre du Baromètre santé 2010, reprend en détail ces différents points et rend compte des principaux enjeux méthodologiques soulevés actuellement par les enquêtes téléphoniques. Il inclut un bref rappel historique sur la genèse de ces enquêtes de surveillance épidémiologique en population générale. Dans les chapitres suivants, les données issues de l’enquête sont analysées produit par produit, à la fois en termes d’évolution temporelle et du point de vue des facteurs associés, qu’il s’agisse de caractéristiques sociodémographique ou d’événements de vie. Elles sont également confrontées aux études ethnographiques et aux sources de données institutionnelles (données de vente, interpellations, prises en charge par le système de soins…) existantes pour souligner les apports de ces enquêtes et montrer comment cette confrontation ouvre des perspectives pour une meilleure compréhension des usages de drogues.

Le Baromètre santé permet aussi, par la taille de son échantillon, de livrer une comparaison régionale sur les principaux indicateurs, tandis que la confrontation aux données collectées dans les autres pays européens permet de resituer ces données dans un cadre plus large. Ces chapitres donnent ainsi lieu à des analyses centrées successivement sur les usages de tabac, d’alcool, de cannabis, d’autres drogues illicites, de médicaments psychotropes, la polyconsommation… Ce découpage par produit ne doit pas occulter le fait que l’angle de compréhension de ces pratiques addictives reste le comportement d’usage et non le produit lui-même. Plusieurs analyses sont particulièrement novatrices : une étude sur le jeu d’argent dans ses différentes dimensions, y compris pathologique, une typologie des polyconsommateurs, le recours à un outil de mesure de l’usage problématique de cannabis en population générale conçu en France (Beck et Legleye 2008) et d’ores et déjà présenté comme une référence internationale (Legleye et al. 2014)…

Par son protocole, et notamment la taille de son échantillon, la nature de la population interrogée et sa vocation de représentativité, sa répétition dans le temps et son caractère multithématique, le Baromètre santé offre de précieuses données de cadrage pour l’observation des comportements de santé, en fournissant, à intervalles réguliers, un dénombrement des usagers de substances psychoactives. Toutefois, au-delà de cet objectif comptable et barométrique, il permet d’isoler des populations singulières ou vulnérables et de mettre au jour des inégalités sociales de santé. Il constitue une base pour la réflexion autour des actions à engager, de la mise en place des campagnes de prévention et d’éducation pour la santé. L’ensemble des acteurs du champ sanitaire dispose ainsi d’éléments scientifiques pour alimenter les débats et la réflexion autour des actions politiques engagées dans le domaine de la santé publique.
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