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Avant-proposDe quoi l’addictologie est-elle le nom ?










Cet aide-mémoire a pour ambition de rendre compte de la globalité et de la diversité des savoirs, expériences et approches qui constituent le champ de « l’addictologie ». L’objectif est de mettre à disposition cet ensemble de connaissances et de pratiques en le présentant à la fois sous toutes ses facettes et sous une forme cohérente et accessible qui apporte les bases d’un langage commun. Cela nous semble indispensable pour que l’addictologie soit un espace de réflexions et d’échanges où chacun sait de quoi il parle, y retrouve sa propre expérience et peut apporter sa contribution à un agir partagé.

Mais pour s’entendre et agir, pour contribuer aux changements nécessaires, il nous faut aussi savoir à quoi nous donnons le nom d’addiction.

Pendant longtemps, les francophones ont parlé séparément d’alcoolisme et de toxicomanie. La tabacologie, arrivée plus tard, s’est elle aussi mise « à part ». Jusqu’à ce que l’on s’aperçoive que ces clivages étaient porteurs d’une idéologie morale centrée sur les produits, mauvais d’un côté, bons de l’autre. Une idéologie laissant penser que la toxicomanie était une intoxication par « la drogue », un groupe de produits mauvais puisqu’illicites, par la faute d’usagers déviants dont le soin ne pouvait s’imaginer que par la contrainte d’une cure de « désintoxication ». Une idéologie considérant l’alcoolisme comme une perte de contrôle par quelques consommateurs, trop faibles, de la substance la plus valorisée au monde, l’alcool, dont la réhabilitation passait par une cure de sevrage et l’abstinence qu’elle devait instaurer.

Le concept d’addiction, adopté au début des années 2000 en France, a introduit un changement de paradigme et s’est vite généralisé. Sa perspective trans-produit a permis de dépasser ces cloisonnements et de s’écarter de cette idéologie stigmatisante de la faute. Il a légitimé les politiques s’intéressant aux risques liés aux usages et aux moyens de les réduire. Il a encouragé la diversité des interventions pour tenir compte de celle des situations. Enfin, il a déplacé le focus sur le comportement d’usage : l’addiction n’est pas une pathologie virale, elle ne « s’attrape » pas au contact d’un produit, elle résulte de conduites de consommation, motivées par la recherche universelle d’adaptation au monde, de bien-être et de plaisir. Des conduites en pleine expansion dont la prévention est un enjeu à la fois éducatif et sanitaire, et dont la régulation est un enjeu politique.

L’addictologie a pour objet ces conduites humaines d’autostimulation du plaisir et de modification du rapport au monde, pouvant comporter des risques et donner lieu à des dommages. Avec un tel objet complexe et évolutif, l’addictologie ne peut faire l’économie d’un abord écologique, multidimensionnel, bio-psycho-social et multi-varié selon le triptyque des interactions individu-produit-société. Aucune discipline, aucun éclairage, qu’il soit médical et neurobiologique, psychopathologique ou socio-anthropologique, ne peut prétendre mettre en lumière l’intégralité de ce système. La substance et son statut légal, les liens de son usage avec les valeurs sociales et culturelles de notre société « addictogène », les dimensions de vulnérabilités personnelles, les interférences produit/individu en sont des déterminants clés qui s’influencent mutuellement.

L’addictologie est multidisciplinaire, mais elle est plus encore. Elle ne se réduit pas aux savoirs professionnels et « experts », quels qu’ils soient, mais doit aussi intégrer les savoirs usagers et expérientiels. Ceux-ci sont distincts, différents, ils ne s’acquièrent pas à l’université ni dans les écoles, et sont souvent ignorés. L’avenir de l’addictologie se joue dans sa capacité à les associer dans ses approches, ses pratiques, ses institutions, ses formations, ses recherches, etc. Ils ont déjà montré leur apport essentiel dans l’invention et l’adaptation de la substitution ou du vapotage, comme dans toutes les pratiques de réduction des risques. Ils ont leurs propres domaines de développement, ceux de l’empowerment, de l’autonomie et du rétablissement.

Respecter la complexité des conduites addictives c’est leur donner toute leur dimension humaine par l’intelligence collective, le partage et la coopération. C’est à cette condition que l’addictologie sera un instrument moderne, pertinent et dynamique de construction collective et sociale, donnant des clés pour comprendre, des leviers pour agir ensemble.

L’aide-mémoire en addictologie est conçu à cette image. Il se construit, se précise, se complète d’édition en édition. Pour cette édition du dixième anniversaire, ce sont près de trente auteurs de tous horizons, de tous métiers, toutes écoles et disciplines, usagers ou pas, qui ont apporté leurs contributions, acceptant de les mettre en lien et en dialogue avec les autres. Loin d’une juxtaposition de textes cet ouvrage associe et mutualise les savoirs, dessinant un regard neuf, ouvrant de nouvelles pistes et contribuant à faire de l’addictologie une construction collective toujours en devenir, toujours in progress.

Avec 47 entrées et chapitres, il est structuré en 5 temps.


	Le premier est celui des fondements, en 11 chapitres, qui permettent de prendre la mesure des évolutions de nos connaissances, de nos sociétés, mais aussi de la révolution conceptuelle apportée par la réduction des risques, l’approche par le pouvoir d’agir et le concept d’addiction. 

	La deuxième partie examine l’ensemble des objets d’addiction, des plus anciens, à l’exemple de l’alcool, aux plus nouveaux, avec les questions posées notamment par les cyberdépendances. 

	Le troisième temps est clinique, une clinique plurielle, en 9 chapitres abordant l’ensemble des conséquences, dommages et enjeux des conduites addictives, de la place du psycho-traumatisme jusqu’aux troubles psychiques, des chamboulements de l’adolescence aux tensions du monde du travail.

	La quatrième partie est consacrée au rétablissement, à la réduction des risques et aux traitements. Avec 12 chapitres qui détaillent les ressources pour un accompagnement alliant soins coopératifs aux thérapies de gestion, thérapies cognitivo-comportementales à la pleine conscience ou aux approches psycho-dynamiques ; qui rappellent l’intérêt des thérapies familiales et de la psychoéducation et qui expliquent les pratiques actuelles de sevrage, de substitution ou de réduction des risques.

	Le dernier temps nous ramène vers l’entourage, la prévention et la société : en 7 chapitres sur les paradoxes de la prévention, mais aussi sur son extraordinaire potentiel de l’éducation à l’intervention précoce. L’auto-support et l’auto-changement illustrent concrètement l’importance des savoirs et pratiques des usagers ; l’éducation préventive et les familles complètent ce temps qui se finit sur la question très politique de la régulation sociale, politique et économique des questions de drogues et de leurs usages.



Quelle que soit votre lecture, depuis le début ou selon vos questions et vos intérêts, nous espérons que vous aurez pu vérifier que chacun peut penser et agir et prendre une place singulière qui enrichit cette addictologie humaniste.

L’addictologie appartient à tous.

 

Alain Morel et Jean-Pierre Couteron
août 2019
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Chapitre 1Histoire







Alain Morel








Petite introduction à l’histoire des drogues et des addictions






L’histoire des drogues se confond avec l’histoire des hommes. Celle de leurs rapports ambivalents aux objets de leur environnement susceptibles d’adoucir leur existence, celle de leurs connaissances et de leurs croyances. En un mot, l’histoire de leur culture.

Ces deux derniers siècles et surtout ces dernières décennies, l’évolution de la question des drogues et de leurs usages s’est formidablement accélérée. Une grande partie des savoirs de l’expérience ancestrale des hommes sur les drogues naturelles a été perdue, disqualifiée par les dogmes d’une morale d’abord religieuse puis médicale (Rosenzweig, 1998).

Sous les effets de l’avènement de la société techno-industrielle puis du développement de la société libérale et hyper-consumériste, le « phénomène des drogues et des addictions » – les deux à présent liées et étendues à certains comportements – a pris une ampleur et une nature inédite dans l’histoire de l’humanité. Aujourd’hui plus que jamais, les connaissances évoluent, les pratiques et les paradigmes changent. En ce début du xxie siècle, l’humanité vit, de ce point de vue aussi, un moment inédit, une « transition » vers un avenir à haut potentiel tant de risques que de nouveaux pouvoirs1.

Dans cette histoire globale, chacune des drogues possède une histoire particulière, mais un « regard addictologique » global permet d’en proposer un panorama général qui met en évidence de nombreux points communs.




Des drogues naturelles aux drogues synthétiques






Avant l’avènement de la chimie organique du xixe siècle qui a permis d’en isoler des principes actifs, l’humanité a utilisé des drogues trouvées dans la nature, d’abord « spontanées » (que l’on peut cueillir) puis « cultivées » (dont la production est rationalisée et développée). La première tentative de classification de ces nombreuses plantes psychotropes (environ 150) a été réalisée par Lewin au début de xxe siècle (Lewin, 1927). La seconde phase, technoscientifique, celle des alcaloïdes et des drogues de synthèse produites par la chimie moderne, voit l’apparition d’une foultitude de nouvelles molécules psychoactives qui seront souvent confiées aux médecins et aux juristes avec pour tâche de les classer, d’en dire les dangers et d’en réglementer les usages.



▶  L’époque « pré-moderne » :​ les usages de drogues naturelles





Les drogues naturelles ont été très tôt utilisées dans le cadre de rites religieux et de pratiques thérapeutiques, mais aussi dans des pratiques « festives ». De l’ivresse profane à l’extase mystique, ce n’est pas l’expérience biologique qui diffère, mais l’expérience psychosociale, c’est-à-dire le sens qui lui est attribué et les pratiques dans lesquelles elles s’inscrivent.

L’alcool, substance obtenue à des taux variables par fermentation naturelle du raisin ou d’autres fruits (également de céréales et d’autres végétaux), est utilisé depuis des millénaires. En Europe, cet usage est diffusé d’un côté par les Celtes et de l’autre par les Romains. Les techniques de distillation sont anciennes – Abulcasis a produit la fameuse aqua vitae, « eau-de-vie » censée procurer l’immortalité, dès le xe siècle –, mais les boissons distillées ne se répandront qu’à partir du xixe siècle (Verdon, 2002).

Outre l’alcool, avant et pendant le Moyen Âge, les drogues les plus utilisées en Europe furent des plantes aux effets enivrants et hallucinogènes (mais aussi toxiques) comme la mandragore, la jusquiame, la morelle noire, la belladone ou la scopolie. Leurs usages furent associés à des rites magiques et à la médecine empirique de l’époque. Ainsi, la jusquiame et la datura figuraient parmi « les herbes du diable » dont se servaient les sorcières, notamment comme « onguent aérien », leur permettant de « voler avec le démon » (Rosenzweig, 1998).

Le cannabis est mentionné pour la première fois autour de 2 700 avant J.-C. dans le Traité des plantes médicinales de l’empereur chinois Shen Nung. Le chanvre qui donne le cannabis est une plante connue de très longue date sur plusieurs continents, notamment en Asie, en Afrique du Nord et en Europe où sa culture a été encouragée au xviie siècle. En Inde en Afrique du Nord et en Asie Mineure, son usage fut intégré, jusqu’à sa prohibition récente, à des usages culturels, médicinaux et religieux. En 2014, près de 200 millions de personnes en ont consommé au moins une fois dans les 12 derniers mois dans le monde.

Le café, probablement originaire d’Éthiopie, a été importé en Europe au xvie siècle, après une grande expansion dans le monde arabo-musulman où il a suscité engouement, anathèmes et mesures d’interdiction. L’Europe connaîtra les mêmes hésitations, certains souverains confondant, lors de révoltes de leurs administrés, l’effet du lieu de rencontre et de parole qu’étaient déjà les cafés avec ceux du café lui-même. C’est aujourd’hui le deuxième bien de consommation le plus échangé dans le monde, derrière le pétrole et avant le blé et le sucre (Mauro, 2002).

Le tabac est originaire d’Amérique centrale où il est déjà utilisé depuis plus de 2 500 ans lorsqu’il est découvert par les compagnons de Christophe Colomb. Comme le café, il est d’abord adopté par les aristocraties européennes du xvie siècle pour ses vertus médicinales et devient « le médicament universel » (Nourrisson, 1999). En France, il est fourni par l’ambassadeur Jean Nicot à Catherine de Medicis pour soigner les migraines de son fils, et deviendra ainsi « l’herbe de la reine ». Richelieu instaurera les premières taxes. Cultivé dans les colonies des Empires britanniques, hollandais et français, il constitue une ressource économique croissante qui amène ces pays à confier sa distribution à des Monopoles d’État puis à de grandes sociétés privées. Plus d’un milliard de personnes en consomment actuellement dans le monde, et, chaque jour, onze milliards de cigarettes sont fumées.

Des cultures de pavot dont on extrait l’opium existaient déjà il y a 3 000 à 4 000 ans en Asie du Sud-Est et en Europe. Des textes antiques mentionnent l’utilisation de l’opium comme médicament contre des douleurs et des diarrhées ainsi que pour calmer « les enfants qui crient trop fort ». À partir du xixe siècle, l’opium devient un enjeu politique et économique majeur en Asie du Sud-Est. Sa production et sa consommation de masse, encouragées par les Anglais, soulèvent des problèmes sociaux et sanitaires face auxquels tentent de réagir les autorités chinoises. Plusieurs guerres dites « de l’opium » en découleront.

La consommation traditionnelle de coca (feuilles du cocaïer mâchées) par les peuples des Andes est attestée depuis plusieurs milliers d’années avant J.-C. La coca y a toujours été considérée comme une plante divine et médicinale. Son usage restera longtemps l’apanage des classes dirigeantes, la population n’y ayant accès qu’à l’occasion de certaines fêtes. La conquête espagnole au xvie accélère sa popularisation : la coca permettant d’augmenter le rendement des ouvriers-esclaves exploitant les mines des Andes, le roi d’Espagne, Philippe II la déclare « nécessaire au bien-être des Indiens ». Après un siècle d’interdiction, le Président de la Bolivie, Evo Morales, a demandé en 2014 à l’ONU que le mâchage de la feuille de coca ne soit plus prohibé, cela lui a été refusé.

Sur l’ensemble du globe, et plus encore en Amérique, de nombreuses populations indigènes ont développé – et pour certaines d’entre elles, continuent à le faire – des rites chamaniques impliquant l’ingestion de plantes ou de cactus hallucinogènes.

Dans l’histoire humaine, les drogues naturelles ont ainsi rempli trois types de fonctions différenciées : une fonction rituelle, religieuse et sociale, une fonction médicinale et thérapeutique plus ou moins liée à la précédente, et, enfin, de manière plus marginale, une fonction hédonique et festive. L’occidentalisation du monde s’est accompagnée, ces deux derniers millénaires, d’une extension du judéo-christianisme promoteur de la consommation d’alcool et posant des anathèmes sur les usages païens et chamaniques d’autres substances. Depuis deux siècles nous assistons au passage du domaine du religieux à celui de la médecine et de la loi sociale, et à de profonds changements dans les produits, les pratiques d’usage, leurs représentations sociales et leur encadrement.




▶  L’époque moderne : l’isolement des alcaloïdes





À partir du xixe siècle, avec les progrès de la chimie, les alcaloïdes (principes actifs) des plantes et leurs dérivés psychotropes sont progressivement isolés. Dans un monde où les échanges internationaux se mondialisent sous les effets de la production industrielle, des facilités de communication et de la consommation de masse, les substances psychoactives, de plus en plus nombreuses et puissantes, acquièrent un rôle croissant dans la vie des populations.

C’est ainsi qu’à partir de l’opium est isolé en 1804 un alcaloïde qui sera nommé morphine en vertu de ses puissants effets narcotiques. L’Allemand Freidrich Wilhelm Sertürner établit son intérêt pharmaceutique, et la morphine connaît alors un immense succès, que ce soit sur les champs de bataille en raison de ses propriétés antalgiques, ou dans différents milieux sociaux où l’on plébiscitait ses qualités auto-thérapeutiques et hédoniques (Yvorel, 1992). Dans la deuxième moitié du xixe siècle, de véritables « épidémies » de consommations d’opium ont pu être observées dans des milieux ouvriers misérables comme les opium-dens du Chinatown de l’East End de Londres. En 1894 est synthétisé le diacétylmorphine – ou héroïne – plus puissant encore que la morphine. La morphine comme l’héroïne ne sont que les premiers d’une longue série de dérivés opiacés qui vont tous être utilisés en médecine avant de faire l’objet de certains usages détournés. Les travaux sur les effets biologiques des morphiniques sur le cerveau permettront, dans les années 1970, de mettre à jour les premiers neuromédiateurs (les enképhalines) et leurs rôles de « drogues endogènes » dans les interactions synaptiques et dans le système dit « de récompense ».

En 1809, le chimiste français Louis Nicolas Vauquelin isole les premiers principes actifs du tabac, dont la nicotine une dizaine d’années plus tard. Après l’époque de la pipe (chez les Britanniques) et de la chique (chez les Français et les Continentaux), c’est la cigarette qui va répandre le tabac à fumer dans le monde entier. Des « adjuvants » lui sont ajoutés. Dès les années 1960, on saura que certains engrais apportent des composants chimiques qui accroissent le pouvoir addictif du tabac. Mais l’industrie mettra près de quarante ans à le reconnaître. Aujourd’hui, avec le vapotage on peut consommer la nicotine par vaporisation, sans fumer le tabac.

En 1860, le chimiste autrichien Albert Neiman élucide la formule de la cocaïne. Dix ans plus tard, des dérivés de la cocaïne sont utilisés pour les anesthésies locales. Elle est administrée comme tonique et pour désintoxiquer de l’alcool ou de la morphine. Parallèlement, son usage déborde le cadre médical, elle fait le succès d’un vin stimulant, le vin Mariani, ancêtre du célèbre soda qui prendra son nom. Depuis les années trente, bien que devenue illicite, la consommation de cocaïne s’est progressivement répandue, notamment sous l’impulsion des cartels sud-américains qui cherchent à écouler une production toujours plus importante malgré la prohibition. Au début du xxie siècle on estimait à plus de 1,4 milliard par an le nombre de « rails » de cocaïne consommés chaque année dans le monde.

Durant tout le xixe siècle, l’alcool, désormais produit de manière industrielle, se diffuse très largement. Ce sont les populations confrontées à des conditions de vie et de travail très difficiles, ainsi que les peuples colonisés, qui en font le plus grand usage et en subissent de grands dommages. La distillation connaît un grand essor. En France, le vin qui est promu « boisson nationale » (au nord de l’Europe, ce sera la bière), alors que les « spiritueux » sont jugés seuls responsables des drames de l’alcoolisme. Si les alcools forts sont davantage taxés, ils n’en sont pas moins prisés, en particulier dans les pays où la consommation est occasionnelle et où c’est d’abord l’ivresse qui est recherchée. Façon de boire qui tend à se généraliser parmi les jeunes occidentaux au début du xxie siècle.

En résumé, cette seconde phase de l’histoire des drogues est surtout marquée par les progrès scientifiques, industriels et médicaux réalisés grâce à l’étude de ces substances et au formidable développement de la psychopharmacologie. Des centaines de molécules nouvelles sont obtenues en laboratoire, en général à partir de principes actifs tirés des plantes psychotropes existantes, et sont commercialisées (Chast, 2002). Si elles sont utilisées à grande échelle, apparaissent alors leurs « effets secondaires », souvent minimisés un temps, avant qu’elles soient améliorées ou abandonnées en fonction aussi des intérêts économiques qui en sous-tendent le commerce. Cela résume l’histoire des opiacés, des barbituriques, des amphétamines, des antidépresseurs, des benzodiazépines et, finalement, de tous les psychotropes. Mais cette seconde phase est également marquée par l’avènement de la prohibition mondiale de certaines drogues et ses effets délétères sur les trafics, la qualité des produits et sur leurs usages, parallèlement à une mondialisation de l’usage des drogues licites comme l’alcool, le tabac et les médicaments psychotropes.

La société moderne est confrontée comme jamais aucune avant elle à une profusion de substances sans cesse plus actives et ciblées dont les usages se banalisent, s’inscrivent dans les modes de vie, créent des problèmes de santé publique et soulèvent une question de plus en plus cruciale : quels modes de régulation sociaux permettront d’éviter que les hommes ne se retrouvent intoxiqués, « dépendants » et dans une assistance chimique permanente ?





L’histoire des addictions :​ des drogues aux comportements






L’histoire des addictions (précédemment dénommées « dépendances » et « toxicomanies ») ne se confond pas avec celle des drogues.
L’apparition de la notion de dépendance et des mots en « isme » ou en « manie » rattachés à une substance, est historiquement datée : elle correspond à l’avènement de la société moderne, la société industrielle puis « post-industrielle » et ultra-libérale, basée sur l’individu et sa liberté, l’hyper-consumérisme du grand nombre, le profit de quelques-uns et le délitement de liens sociaux.

Analyser la construction historique et sociale de la dépendance en tant que problème revient à étudier l’alliance entre deux instruments essentiels dans l’administration des populations depuis deux siècles : la loi et la médecine. Ces deux approches idéologiques et techniques, parfois concurrentes, se rejoignent souvent sur la désignation de certains comportements déviants, qu’il s’agisse de les catégoriser comme néfastes au regard de la morale publique ou comme des pathologies au regard de la science. En matière de drogues et d’addictions, c’est ce modèle juridico-médical qui fonde les représentations dominantes et les politiques publiques dans le monde depuis bientôt deux siècles. Un modèle qui donne au phénomène un statut de « fléau social », qui le définit en tant que déviance des comportements ou maladie traduisant la défaillance des corps, et qui propose comme réponse la normalisation des comportements par l’action de la loi, et, au besoin, par l’action thérapeutique.



▶  Le premier modèle de maladie :​ l’intoxication par la drogue





Le premier « modèle de maladie » de la dépendance, à l’intersection de la morale et de la médecine, a longtemps été celui de Benjamin Rush à la fin du xviiie (Valleur, Matysiak, 2002). Ce médecin américain qui sera à l’origine de la naissance de la psychiatrie sur ce continent – et qui fut très engagé dans la lutte pour l’indépendance des États-Unis – écrivit en 1785 un opuscule sur « les effets des esprits ardents c’est-à-dire l’alcool sur le corps et l’âme humaine », effets qu’il réunit dans un même tableau clinique qu’il qualifia de « maladie odieuse » (odious disease). Des recherches récentes attribuent à un médecin et philosophe européen de la Renaissance, Pascasius, le mérite d’avoir publié le premier manuel sur l’addiction : un manuel écrit en bas latin qui traite de la dépendance au jeu d’argent et propose une thérapie par la parole, prémice des futures approches psychothérapeutiques et l’entraide (Valleur, Nadeau, 2014)

Avec ces premières appropriations par la médecine d’une question jusque-là du domaine religieux et moral, s’ouvre la longue histoire des « pathologies de la dépendance » qui nous conduit aujourd’hui jusqu’à l’addictologie et cette affirmation émanant du National Institut of Drug Abuse au début du xxie siècle : « Addiction is a brain chronic disease ».

Dans cette première période, la conception qui prime est celle d’un modèle mono-varié : « C’est la drogue qui fait le toxicomane », c’est elle qui est la cause des désordres physiologiques et sociaux. Comme on décrit le saturnisme, l’intoxication par le plomb, Magnus Huss, médecin Suédois, décrit en 1849 l’alcoolisme chronique, intoxication par l’éthanol, qu’il considère comme une source de dégénérescence du peuple suédois (Fillaut et al., 1999). La notion de dégénérescence, très en vogue à l’époque et pour encore près d’un siècle, évite de s’interroger davantage sur l’étiologie et sur l’appétence à l’alcool. Cette conception de l’alcoolisme en tant que maladie connaîtra un apogée dans les années 1960 avec les travaux du médecin américain Elvin Morton Jellinek et son ouvrage The Disease Concept of Alcoholism.

À la fin du xixe siècle, le processus est le même pour les autres drogues. Ainsi, en 1875, le médecin allemand Edouard Lewinstein distingue le morphinisme en tant qu’intoxication accidentelle par administration longue de morphine et la morphinomanie en tant que passion de certains à s’administrer cette drogue (Yvorel, 1992). Peu de temps après, cette « passion des toxiques » prendra le nom générique de toxicomanie. L’opprobre et la stigmatisation vont s’exercer surtout sur les produits utilisés par les esclaves ou les migrants, considérés comme trop dangereux. Cela va légitimer le classement des drogues entre celles d’usage licite – l’alcool, le tabac et les médicaments -, et celles d’usage illicite – les stupéfiants. En clair les « bonnes » et les « mauvaises » drogues au regard des Occidentaux qui détiennent les rênes de l’économie mondiale et de la législation internationale.




▶  Le second modèle de maladie :​ la vulnérabilité de certains usagers





Mais tous les usagers ne sont pas affectés par leur usage, et ceux qui le sont ne le sont pas tous de la même façon. Il apparaît alors que toute la cause du problème ne relève pas seulement de la substance mais aussi de celui qui en fait usage.

Le modèle passe du mono au bi-varié : « C’est le toxicomane qui fait la drogue. » En d’autres termes, la défaillance ou le dysfonctionnement de certains individus explique leur incapacité à maîtriser leur relation au produit et à s’abstenir quand il le faut. Cette vulnérabilité peut être liée à la « dégénérescence » mais aussi à d’autres étiologies, qu’elles soient d’ordre psychopathologique (la perversion en particulier), sociopathique (les personnalités « antisociales » par exemple) ou qu’elles soient d’ordre biologique, voire génétique.

En Amérique du Nord, cette conception a connu un extraordinaire succès avec le développement des Alcooliques-Anonymes (AA), une association née en 1934 qui considère l’alcoolo-dépendance comme « une maladie progressive incurable et mortelle » qui ne toucherait que certains et dont la seule issue possible serait l’abstinence totale et définitive grâce au groupe de pair réuni autour d’une spiritualité universelle (le programme en 12 étapes). Ce succès s’est étendu au monde entier, et l’on compte aujourd’hui des dizaines de milliers de groupes d’AA ou de Narcotiques-Anonymes, sans compter les divers autres groupes d’entraide qui ont plus ou moins adopté la même conception de « la maladie alcoolique ». Même si ce modèle a été promu en premier lieu par des associations d’inspiration religieuse, il a toujours fait bon ménage avec la médecine quand elle confirme la réalité de « la maladie », moins lorsqu’elle entend trouver une réponse médicamenteuse à cette maladie ou promeut l’idée d’une meilleure gestion grâce à la réduction des risques.

Dans la première phase du modèle de maladie, puisque c’est la drogue qui est responsable du mal, c’est à elle qu’il faut s’attaquer, et ce seront d’abord les pharmaciens et apothicaires qui seront jugés coupables de dispenser trop facilement les drogues. D’une façon générale, la solution se résume à l’éradication du produit, donc à sa prohibition totale. Cette conception alimenta logiquement les grands mouvements prohibitionnistes que connurent l’Europe du Nord et l’Amérique au passage des xixe et xxe siècles.

Avec la seconde version du modèle de maladie, ce sont certains individus qui sont à l’origine du problème, ils sont donc désignés à la fois comme victimes et responsables, malades et délinquants, objets de compassion mais aussi d’opprobre. Leur comportement doit être contrôlé, donc judiciarisé. Cela justifiera que l’on poursuive les usagers de ces substances jetées aux gémonies, même si certains, à l’instar des usages autrefois culturellement régulés, montrent qu’il n’est pas impossible d’en garder au moins temporairement le contrôle.




▶  Le modèle multivarié : une conduite sociale





Dans la fin des années 1960, l’apparition soudaine d’usages de drogues, anciennes (cannabis, héroïne…) ou « nouvelles » (LSD), conjointement avec les mouvements contre culturels qui secouent les jeunesses dans de nombreux pays, met en valeur une dimension oubliée : les usages des drogues prennent sens dans leur contexte et sont porteurs de façon de vivre. « La drogue » et « la toxicomanie » sont perçues (et revendiquées) comme des aspirations au changement, des symptômes du mal-être des jeunes.

Parallèlement, de nouvelles données viennent battre en brèche les modèles axés sur la seule relation drogue-individu. Le contexte d’utilisation apparaît comme un facteur essentiel avec les études sur les GI’s revenant dépendant de l’héroïne du Vietnam et qui ont pu, pour la plupart, arrêter seuls leur usage d’héroïne de retour au pays. Les recherches menées sur les médicaments et sur les placebos montrent l’importance déterminante des attentes et des croyances de l’usager sur les effets mêmes du produit. L’épidémie de décès par overdose lors de « la crise des opioïdes » en Amérique du Nord au début du xxie siècle va souligner l’importance des déterminants sociaux et économiques sur une population et dans un certain contexte, pour comprendre le développement des dépendances.

D’autres études révèlent aussi que des sujets dépendants, notamment d’alcool, peuvent reprendre le chemin d’une consommation modérée, et que les consommateurs disposent généralement de ressources pour modifier leur comportement d’usage si nécessaire (Szasz, 1976 ; Suissa, 2008). C’est en particulier cela que les actions de réduction des risques vont démontrer face aux problèmes du sida et des hépatites dans les années quatre-vingt et quatre-vingt-dix : si on leur en donne les moyens et si on leur en reconnaît les capacités, les usagers même dépendants peuvent diminuer les risques qu’ils prennent ou qu’ils font prendre aux autres. Soigner ou aider les usagers ne peut se résumer à les conduire au sevrage et à l’abstinence. Il existe une gamme de possibilités diverses permettant à l’usager d’exercer son pouvoir d’agir pour modifier son comportement.

Cette étape très morale et idéologique de construction du problème a vu parallèlement s’élever de nombreuses critiques envers la politique de prohibition (Coppel, Bachmann, 1989, Morel, Couteron, 2011). Elle a aussi amené à penser les problématiques davantage en termes de conduite que de produit, ouvrant ainsi la porte à une vision plus transversale qui prend en compte davantage les points communs que les spécificités des différentes conduites addictives. Elle a aussi rendu possible une approche multidimensionnelle, donc systémique et expérientielle, de ces questions, plus centrée sur les risques que sur la culpabilisation des usagers.





Conclusion








Il n’y a pas de société sans drogue. Toutes ont développé des usages de substances psychoactives dans trois directions : l’usage thérapeutique, l’usage de socialisation et l’usage hédonique. Cette question est peu à peu passée du domaine du sacré à celui de la médecine et de toutes les activités « profanes » posant moins une question morale que celle des risques qu’elles peuvent faire encourir. Loin d’apporter des solutions, l’avènement de la science moderne a accru certaines connaissances mais aussi démultiplié la problématique au moment où la société mettait l’individu et sa liberté de consommer au centre de son modèle, tout en créant de plus en plus d’inégalités. La société de la modernité est confrontée à des problèmes qui menacent sa survie et se voit interrogée comme aucune autre avant elle par les dérèglements de nos savoirs, de nos relations sociales et de nos capacités de régulation.









Bibliographie







Caballero F., Bisiou Y., Droit de la drogue, Paris, Dalloz, 2e éd., 2000.

Chast F., Histoire contemporaine des médicaments, Paris, La Découverte, 2002.

Coppel A., Bachmann C., Le Dragon domestique, Paris, Albin Michel, 1989.

De Taillac P., Les Paradis artificiels. L’imaginaire des drogues de l’opium à l’ecstasy, Paris, Hugo & Cie, 2007.

Escohotado A., Ivresses dans l’histoire. Les drogues des origines à leur interdiction, Paris, L’Esprit frappeur, 1998.

Fillaut T., Nahoum-Grappe V., Tsikounas M., Histoire et alcool, Paris, L’Harmattan, 1999.

Lewin L., Phantastica. L’Histoire des drogues et de leurs usages, 1927, rééd. Paris, Edifor, 1996.

Mauro F., Histoire du café, Paris, Desjonquères, 2002.

Morel A., Couteron J.-P., Drogues : faut-il interdire ?, Éditions Dunod, 2011.

Nourrisson D., Histoire sociale du tabac, Paris, Éd. Christian, 1999.

Rosenzweig M., Les Drogues dans l’histoire : entre remède et poison. Archéologie d’un savoir oublié, Paris, Bruxelles, De Boeck, 1998.

Suissa J.A., Pourquoi l’alcoolisme n’est pas une maladie, (rééd.) Éd. Fides, 2008.

Szasz T., Les rituels de la drogue, Payot, 1976.

Valleur M., Matysiak J.-C., Les Addictions, dépendances, toxicomanies : repenser la souffrance psychique, Paris, Armand Colin, 2002.

Valleur M., Nadeau L., « Pascasius » Presses Universitaires de Montréal, 2014

Verdon J., Boire au Moyen Âge, Paris, Perrin, 2002.

Yvorel J.-J., Les Poisons de l’esprit : drogues et drogués au xixe siècle, Paris, Quai Voltaire, 1992.




Notes

1.  L’histoire des politiques des drogues est davantage traitée dans le chapitre 2, « Les sociétés et les drogues ».










Chapitre 2Les sociétés et les drogues







Jean-Pierre Couteron










Anthropologie et ethnologie décrivent combien la consommation de drogues est aussi ancienne que l’humanité. Mais cette consommation n’a cessé d’évoluer. S’il n’y a pas de « société sans drogue », la question se pose de savoir s’il peut exister une « société sans drogué » et la place qui peut leur être laissée. L’usage de substance fait partie des objets, des techniques et des inventions de l’homme pour prolonger, développer ou modifier ses compétences. Comme les armes, les moyens de communication ou les techniques de l’agriculture par exemple. Avec les substances psychoactives, il s’agit d’estomper, accentuer ou modifier des sensations (plaisir ou souffrance), diminuer des contraintes, améliorer des performances et des compétences (contre la fatigue ou l‘inhibition, pour le sommeil ou la sexualité, par exemple). Mais avec les drogues comme avec les autres techniques d’assistance, l’homme doit se donner des limites et inventer les modes et les règles d’utilisation de ces substances. Et, animal social, il doit le faire dans un cadre collectif.








Tout usage de drogues s’inscrit dans un mode de vie​ 






L’interaction entre l’usage et la société ne se limite pas aux interférences avec un cadre collectif général. Les travaux de sociologues en France (Joubert, 2003 ; Bouhnik, 2007 ; Touze, 2002, Jauffret-Roustide, 2017) ou en Belgique (Jamoulle, 2005 ; Macquet, 2000) insistent sur l’importance d’appréhender et d’articuler les notions de styles de vie, contextes, identités et trajectoires pour comprendre les comportements d’usage, et donc pour adapter les réponses, qu’elles soient collectives ou singulières. Ils réactualisent et complètent les travaux fondateurs de Becker (1963), ou, plus proche de nous, de Riccardo Lucchini (1985), Claude Maquet (1992) ou Dollard Cormier (1993) qui montraient déjà combien tout comportement d’usage – et donc de dépendance – résulte d’un apprentissage et s’inscrit dans une trajectoire. Pour Jauffret-Roustide, « Les sciences sociales (…) permettent d’envisager les addictions au-delà des régimes d’autorité du droit et de la médecine, en s’attachant à décrire et à expliquer les pratiques des usagers et à clarifier les enjeux sociaux associés aux usages de drogues. » Plus récemment, les débats contradictoires sur la place à donner ou non aux écrans dans les établissements scolaires, sur la possibilité ou pas de parler d’une addiction aux jeux vidéo montre combien cette question continue de s’actualiser.




L’usage de drogues : une pratique sociale








▶  De l’usage sacré…





Les usages traditionnels, intégrés aux cultures et aux croyances de ces sociétés ont été ceux d’une première période historique. La plante, utilisée dans des conduites ritualisées, religieuses, thérapeutiques ou festives, modifie les états de conscience. C’est ainsi qu’en Inde, les textes sacrés de l’hindouisme décrivent des consommations de chanvre et de soma, boisson à base de champignon hallucinogène. En Afrique, l’iboga, plante hallucinogène, est utilisée pour interroger les ancêtres. En Amérique latine, la mescaline extraite du peyotl, cactus du Mexique, est intégrée à des rites religieux et utilisée dans des visées thérapeutiques. Une autre substance hallucinogène, la variété de vigne Banisteriopsis, préparée sous forme d’un breuvage traditionnel, le yagé ou ayahuasca selon les régions, a la vertu essentielle de libérer l’esprit. En Europe, en lien avec l’origine grecque et romaine de la civilisation, c’est l’ambroisie, liquide à base de plantes psychoactives qui tient une place centrale dans les rites d’Éleusis. Ce ne sont là que quelques exemples parmi les plus connus aujourd’hui.




▶  … à l’usage thérapeutique





En parallèle à ces utilisations religieuses, la pharmacopée traditionnelle, tout autour de la planète, déborde de plantes diverses dont elle va aussi définir les modes d’usage. La Chine utilisait le cannabis et le vin, les Perses et les Grecs ont initié l’usage thérapeutique de l’opium, la feuille de coca est mâchée dans les Andes, l’usage du bétel est essentiel de l’Inde à la Chine, autant pour la stimulation que pour l’apaisement. Et l’Europe se divise entre pays du vin et pays de la bière, division qui reste encore partiellement d’actualité.

Ce survol montre que, dès l’origine, l’usage de substance va être placé dans un cadre qui en fixera les limites, identifiant les personnes et circonstances autorisées. La conception plurielle de la drogue, au sens du Pharmakon (remède ou poison), s’y origine. Elle va peu à peu évoluer vers une conception univoque et singulière, au sens du Toxicon (toxique, poison) en se heurtant à la culture de la modernité et au recul de la religion (Rosenzweig, 2008).




▶  Drogues et technologie





Les difficultés générées par l’usage vont s’accélérer à l’époque moderne quand la technologie psychoactive, pour reprendre une formule de Courtwright (2008), va laisser loin derrière elle les lois naturelles, introduisant une rupture profonde dans les conditions d’usage, les abus et conséquences sanitaires. Deux facteurs vont initier cette mutation : les progrès de la chimie et l’évolution des cultures d’accueil.

La chimie va isoler les molécules actives, les refabriquer ou les modifier jusqu’à donner des préparations pouvant atteindre 100 % de principe actif. D’autre part, avec la mise au point de la seringue, l’injection parentérale devient un mode d’administration bien plus efficace que l’absorption par voie orale dès lors que l’on veut une action rapide. Valable pour les médicaments, cette invention profitera aussi aux usages illicites. Les substances psychoactives vont se multiplier, à l’exemple aujourd’hui des Nouveaux Produits de Synthèse. Une autre évolution peut se voir avec les avancées du cannabis médical : on s’intéresse de plus en plus à la spécificité des cannabinoides qui composent la plante, à l’image des questions suscitées par le CBD. Citons à nouveau l’exemple des écrans et réseaux sociaux, si leur lien avec les pathologies addictives est loin d’être validé par tous, l’arrivée d’Internet a modifié l’accessibilité des produits illicites : des marchés spécifiques s’y organisant. Enfin, une technique comme le vapotage s’est ajoutée aux modes d’usage, notamment pour le cannabis dont elle permet la consommation dégagée des risques de la combustion.




▶  Champ médical et champ social





Avec la médecine moderne et l’invention du médicament, les substances procurant du plaisir, atténuant la douleur, soulageant la dépression, redonnant de l’énergie ou accompagnant le sommeil deviennent l’objet d’un intérêt nouveau. Elles vont osciller entre un usage médical, sur prescription, et une consommation populaire, hors prescription. La question de l’origine et de la responsabilité du glissement de l’un vers l’autre devient centrale. Pour la médecine, le patient qui ne sait pas se limiter témoigne de sa « faiblesse ». Ce jugement inaugure l’analyse psychopathologique et la notion de « manie » (cf. chapitre 25, « Attachement et psychopathologie dans l’addiction »). Mais cette explication est vite reconnue insuffisante. Elle doit être complétée par l’influence des relations sociales sur les usages de​ substances qu’illustrent les travaux des économistes Anne Case et Angus Deaton sur les déterminants sociaux de la « crise des opioïdes » en Amérique du Nord. Une épidémie d’overdoses liée à la surconsommation de médicaments antalgiques qui, depuis le début des années 2000, a fait plus de 200 000 morts, participant ainsi à la disparition de pans entiers de la population américaine en plein « désespoir social » « sous l’effet dévastateur de la désindustrialisation, de la désocialisation et de la crise des opioïdes » selon le commentaire de l’économiste français Eloi Laurent (2018) qui étudie ce qu’il appelle « l’épidémie de solitude ».

Les substances psychoactives sont aussi des marchandises, particulièrement demandées et donc source de profit et de clients, fidèles certes, mais attentifs au prix à payer ainsi qu’aux conditions d’acquisition qui expliquent le passage d’un circuit à un autre, d’un produit à un autre. Il est donc aussi possible d’agir par le prix : la hausse des prix du tabac en diminue l’usage, elle doit juste être ajustée pour éviter de trop renforcer le trafic ; une drogue illégale, trop coûteuse socialement et financièrement, peut se voir remplacée par un usage plus ou moins « détourné » de drogues socialement autorisées et meilleur marché.




▶  Interdit social et liberté de l’individu





Le débat sur l’encadrement des conditions d’usage va alors opposer ceux pour lesquels l’exposition à la drogue suffit à créer la dépendance et ceux pour lesquels la dépendance est affaire, non de substance chimique, mais de personne. Il semble pourtant évident que les deux soient nécessaires : si les valeurs individuelles et collectives influencent l’appréciation de l’expérience de la drogue, disponibilité et exposition au produit sont aussi importantes. L’idée de pouvoir supprimer complètement certaines substances par l’interdit apparaît dès la fin du xviie siècle. Et elle sera rapidement complétée par celle de procéder par la fiscalisation ou d’autres stratégies économiques : on combat la contrebande en légalisant le commerce, à partir d’un monopole et de taxes.




▶  Les nouveaux enjeux de la modernité





Culturellement et socialement, ce schéma est modifié par la montée du consumérisme et la nouvelle révolution technologique de la fin du xxe siècle, avec les technologies de la communication. La démultiplication des moyens qu’elles apportent, et la fonction centrale que va prendre le plaisir, la notion de confort et d’amélioration de la performance comme un but poursuivi par tous les moyens – au besoin en trichant avec certaines substances –, viennent déstabiliser le socle de la transmission éducative et brouiller la perception même de ce qu’est un médicament. La logique économique, relayée par les technologies industrielles de communication, encourage des comportements d’hyperconsommation qui vont accentuer la consommation de drogues, qu’elles soient licites ou illicites :





« Le système capitaliste mondial qui émerge actuellement dépend étroitement de l’exploitation commerciale des pulsions humaines, comme le sexe ou le goût pour la nourriture grasse et sucrée. […] les professionnels de la publicité encouragent systématiquement le consommateur à se comporter en ne tenant compte que du plaisir éphémère qu’il peut retirer » (Courtwright, 2008) (cf. chapitre 10, « Modernité et addictions »).






Nos sociétés vont pourtant tenter d’organiser le contrôle en jouant sur la seule accessibilité par le coût et les sanctions. Accentuant la production du risque addictif tout en affaiblissant la capacité humaine de gestion, elles font porter à la réponse légale et à la réponse médicale, individualisée, des enjeux de plus en plus complexes et coûteux, dont témoignent en partie les difficultés de ces secteurs. Patrick Pharo, dans « Plaisir et dépendance dans les sociétés marchandes », « Le capitalisme addictif » et « La belle vie dorée sur tranche » (2012, 2017, 2018), décortique cette gestion sociétale déséquilibrée, soulignant que « comme dans une addiction individuelle, l’accoutumance et la tolérance collective à la consommation marchande ne cessent de croître et que la connaissance des effets néfastes, en terme… d’environnement ou de dégradation des modes de vie, n’empêchent nullement la poursuite consensuelle de ce mode d’exploitation économique dont l’interruption risquerait en outre de provoquer un symptôme de sevrage insupportable ».

La question de l’autogouvernement de soi, posée par Elias rebondit avec ces évolutions, conduisant à repenser les politiques de santé publique (Macquet, 2010). La réduction des risques a pu commencer à occuper l’espace entre prohibition et libéralisation. Prendre en compte les tensions inévitables entre recherche de liberté et besoin de sécurité, trouver l’équilibre entre l’impossible d’une société « sans drogue » et de lois sans séquelles négatives, et l’utopie d’une société dans laquelle les consommateurs seraient tous pleinement responsables, ne portant atteinte ni à eux ni aux autres, demande de penser ces solutions médianes. Certains y voient un piège, celle de faire de l’usager un « entrepreneur de sa santé », dans une logique néo-libérale, captant ses compétences au service de son autonomie, faisant de l’empowerment un outil de développement du capital social (cf. chapitre 44, « Éducation préventive et promotion de la santé »). Le piège de politiques qui accompagnent et légitiment le désengagement de l’État. D’autres soulignent les acquis, les problèmes en moins, les risques évités, et y voient un support de rencontre augurant un possible accompagnement. D’autres enfin s’interrogent sur une l’acceptation des pratiques à risque que la diminution du risque favoriserait.

La question des conditions et des modalités du travail sur soi est donc posée par ces politiques de santé et de réduction des méfaits.





Âges, territoires et contextes spécifiques






À côté de ces paramètres généraux, il en existe d’autres, plus spécifiques : l’usage s’intègre dans des pratiques sociales, un contexte professionnel et familial, des conditions de vie.



▶  Âges et modes de consommation​ 





Un des facteurs les plus évidents est l’âge. Il semble aujourd’hui évident d’associer usage de drogue et jeunesse, mais il faut garder entête que jusqu’au milieu des années 60, l’usage concernait des adultes, « artistes à la dérive, militaires et coloniaux de retour dans la métropole » (Coppel, 2018). Les modes de consommation ont une évolution, différente d’un produit à un autre et au cours de la vie d’un même sujet. Les pratiques addictives s’initient majoritairement lors de la période adolescente tandis que l’addiction-dépendance (à l’alcool et aux médicaments notamment) est plutôt un problème de l’âge mûr. Les addictions de la personne âgée illustrent la place qu’elles prennent dans nos sociétés. Les ivresses alcooliques sont plus fréquentes chez les jeunes alors que la consommation quotidienne augmente avec l’âge pour concerner plus de la moitié des hommes à 65 ans (et un quart des femmes). Sartor (2009) consolide une conception de la « maladie alcoolique » comme une pathologie aux origines partagées entre génétique et environnement et souligne le rôle d’une consommation précoce d’alcool (avant 15 ans) dans l’apparition ultérieure d’une dépendance. La consommation de tabac débute massivement à l’adolescence, elle atteint sa fréquence maximum de 20 à 30 ans avant de diminuer progressivement après 45 ans. Pour le cannabis, à un début rapide à l’adolescence succède une baisse de plus en plus relative à partir de 25-30 (OFDT, 2018). S’intéressant à une population de lycéens, Sophie Le Garrec (2002) avait pu en décrire les trajectoires d’usage, de l’initiation à l’abus. Ces différentes données traduisent les effets combinés des évolutions culturelles et personnelles, les influences liées aux substances, à leur statut légal, à leurs différences de pouvoir addictogène. Elles dévoilent ces évolutions naturelles des usages que nous devons mieux comprendre.

L’enquête ARAMIS (Obradovic, 2017) souligne l’importance des déterminants sociaux dans l’expérimentation de conduites addictives à l’adolescence :





« À l’adolescence, tabac, alcool et cannabis sont mobilisés comme support d’apprentissages et de prise de rôle : initiations et usages occasionnels sont corrélés à une double expérience consistant, d’une part, à vivre une expérience de modification de soi (dans une période de transformation pubertaire) ; d’autre part, à s’exercer au dérèglement puis à la reprise du contrôle de soi hors de toute influence parentale. À un âge où les manifestations corporelles sont perçues comme une affaire publique, les usages de produits psychoactifs apparaissent donc comme un support de construction identitaire, permettant d’expérimenter des sensations à la fois intimes et visibles. »









▶  Travail, loisirs et modes de consommation





Le travail et, en symétrie, le loisir sont bien évidemment deux autres facteurs qui influencent les modes d’usage et leurs conséquences. Un groupe d’adolescents inactifs qui « fument » en fin de journée ne subit pas la même pression sociale qu’un groupe de jeunes adultes qui fument après le travail. Le lien entre les usages d’alcool et le travail a aussi été étudié : convivialité, identification au groupe, gestion du stress, fuite de l’ennui, augmentation de la performance et de la prise de risque. Ces données soulignent le lien entre les modes de vie et son usage : sorties et culture de la fête, type de travail. Le rapport à l’argent, le mode de gain, le rapport à l’extériorisation des effets, la façon de les partager, l’existence ou nom d’une tradition d’usage dans le groupe, tout cela va orienter une expérience d’usage qui se décline en autant de scénarios qu’il y aura de micro-contextes d’usages.

De nombreux travaux permettent d’en appréhender les spécificités, tant sur un plan de l’histoire des cultures que sur ces contextes d’usage. Ainsi, Magdalena Jarvin (2007), dans une étude sur la socialisation nocturne des jeunes adultes à Paris et Stockholm rappelle combien la sortie nocturne contribue à la sensation de devenir adulte. Dès lors, les pratiques sociales qui vont définir les modes de consommation nocturnes vont largement influencer les usages respectifs de ces deux groupes. Plus généralement, ces usages s’insèrent dans les modes de vie adolescents, leur mise en relation (Maillochon, Sentenac, 2010).

D’autres paramètres sociaux peuvent être étudiés : le chômage, les difficultés familiales et scolaires. Ils vont favoriser l’expérimentation, mais n’expliquent pas le passage à un usage régulier. De même, pratiquer un sport, avoir une activité musicale ne protège pas magiquement, il semble même que cela puisse parfois produire l’effet inverse (Peretti-Watel, Beck, Legleye, 2007).





Une question politique






Le contexte culturel et social est bien un facteur déterminant de la production et des représentations des conduites addictives. Il en prédétermine aussi largement les « solutions ». Les réponses religieuses ont fourni les premiers cadres limitant les usages. Les sciences et les techniques, médicales, industrielles et économiques, ont pris le relais pour proposer un nouveau mode de réglementation de ces comportements. Attachée à la conception du médicament « qui soigne », la médecine a rejeté hors du champ de la prescription les produits qui « modifient » sans soigner, sans « service médical rendu ». Certains sont devenus des stupéfiants, d’autres ont été soumis à des taxes pour en limiter l’usage. D’autres sont laissés à une « culture du bien-être » dont le succès devrait provoquer une autre réponse que le mépris ou la colère des experts.

Un système de lois et de réglementations s’est construit autour de ces catégories et classifications. Il paraît de moins en moins pertinent. Il doit en effet tenir compte de nouveaux équilibres entre intérêts personnels et collectifs, des profits économiques croissants tirés de ces activités, de l’évolution des techniques qui offrent de nouveaux espaces, de nouvelles sensations, de nouveaux moyens de créer du sentiment d’existence.

Les politiques actuelles sont dominées par trois préoccupations : la sécurité, la rentabilité économique et la santé. Les États sont poussés à ériger toujours plus de lois et de contrôles sur ces comportements que la société « produit » elle-même de plus en plus ; les lobbies industriels utilisent toutes les ficelles pour optimiser leurs profits ; la médecine et l’industrie pharmaceutique vont « mettre sur le marché » des nouvelles techniques toujours plus sophistiquées. Si la mise en œuvre d’une politique de réduction des risques (cf. chapitre 3) a pu montrer combien il est possible d’ouvrir des espaces alternatifs et d’autres perspectives, l’absence d’une vraie politique de prévention et d’éducation reste le grand scandale des politiques publiques.

Les questions éthiques sont nombreuses, et interrogent le déploiement des politiques publiques. Le travail coordonné par Raymond Massé et Isabelle Mondou sur la réduction des méfaits comme politique du juste milieu entre la prohibition absolue et la libéralisation (2013), les efforts répétés de la Global Commission (http://www.globalcommissionondrugs.org) pour montrer les conséquences négatives de la prohibition des drogues, les expérimentations de marchés plus ou moins régulés pour le cannabis sont autant d’indices d’une tentative d’inventer une nouvelle gestion sociale de ces problèmes.

En France, les leçons de « l’épidémie invisible » des années 60 à 80 vont dans le même sens :





« La diversification des acteurs impliqués dans les dispositifs institutionnels, l’apparition des éducateurs, des associations et des « survivants » dans l’encadrement, la volonté d’information et de correction en lieu et place de la pénalisation aveugle, ont aussi permis, non pas l’éradication, mais la régulation des consommations » (Kokoreff, Coppel, Péraldi, 2018).









Conclusion








Difficile d’anticiper le futur point d’équilibre de notre rapport aux objets d’addiction et aux « addictions du futur » ? L’éternel problème d’un usage « sans limite » et de ses conséquences pour l’humain (épuisement, perte de la liberté de s’abstenir) continuera de se poser, mais avec les nouveaux objets produits par l’Intelligence Artificielle et ses Big Data. Pourront-ils s’autoréguler, dispensant l’humain d’y ajouter son propre contrôle ? Ou nécessiteront-ils une régulation adaptée à leur toute-puissance (Couteron, 2018) ? Renforcement de l’éducation, de la promotion de la santé et des politiques de réduction des risques seront-ils toujours convoqués pour que ce goût de l’intense, ces désirs de gloire et de plaisirs, cette envie d’irrationnel qui sont le vif du désir d’augmentation/amélioration de soi, de dépassement des limites ancré au plus profond de l’humain, ne se lient pas aux seuls objets ou comportements à risques que lui propose un marché insatiable ? La question d’ « un autre lien social » (Sue, 2016), apte à renforcer le pouvoir d’agir individuel et collectif, la coopération et l’inclusion des personnes, est sans doute le creuset potentiel d’une régulation adaptée des comportements addictifs d’aujourd’hui et de demain.
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Chapitre 3La réduction des risques, fondement d’une nouvelle addictologie







Pierre Chappard, Jean-Pierre Couteron, Alain Morel










La Réduction des Risques (RdR, à laquelle est ajouté parfois le D de dommages) est née en France à la fin des années 1980. Pour combattre l’épidémie du sida devenue urgence de santé publique, la politique du tout abstinence et de la pénalisation de l’usage des stupéfiants se montrait de plus en plus contre-productive. Pour enrayer la transmission du VIH, prenant exemple tardivement sur des mesures prises par leurs voisins européens, les autorités publiques françaises ont dû se résoudre à déroger aux principes prohibitionnistes pour autoriser et faciliter l'accès des usagers injecteurs d'héroïne aux seringues puis aux traitements de substitution.






En quelques années, cela permit une quasi-disparition du VIH chez les injecteurs de drogues. Forte de ces résultats et d’une nouvelle alliance avec les usagers de drogues, cette politique a progressivement transformé en profondeur les pratiques de soins et de prévention, toute drogue confondue. Avec l'idée simple mais ô combien iconoclaste : réduire les risques et les dommages liés aux usages est beaucoup plus positif pour les personnes et la société que de chercher à éliminer les usages et les drogues (Morel, Chappard, Couteron, 2012).

Le paradigme jusque-là organisateur de la pensée, de la législation et de la politique de santé sur les drogues, celui de « la drogue » et des « toxicomanes », expression d’une faute morale, stigmatisés pour cela, commençait un déclin au profit d’un tout autre paradigme, celui du risque comme problème principal lié à l’usage qu’il est illusoire de chercher à éradiquer mais qui peut être largement diminué si l’on restitue à l’usager sa citoyenneté et sa capacité d’agir pour cela.



Histoire








▶  Aux origines





Pour les drogues légales, culturellement intégrées, prendre en compte l’usage ne pose que peu de problèmes, du moins tant que l’image du produit ne s’en trouve pas trop déconsidérée aux yeux de ses agents économiques. Ainsi, le slogan de prévention du risque alcool « un verre ça va, deux verres bonjour les dégâts ! » a-t-il été bien reçu dans la société française des années 1980. À l’inverse, pour les drogues illicites, la prohibition implique la condamnation « sans merci » du produit et de son usage, conduisant à mettre une chape de plomb sur les pratiques de consommation et à lancer au public « la drogue c’est de la merde ! » alors que les usagers en ont une tout autre expérience.

S’intéresser au « comment » on se drogue pour aider concrètement les usagers a mis du temps à être admis, y compris parmi les « intervenants en toxicomanie » de l’époque. Mais la prise de conscience s’est imposée peu à peu : la régulation des consommations de substances psychoactives et la diminution de leurs méfaits nécessitent qu’acteurs, responsables politiques mais aussi soignants et intervenants sociaux se préoccupent de la qualité des produits, des lieux, des conditions et des modes d’usage.

Ainsi, dans les pays à forte culture de santé publique comme la Grande Bretagne et les Pays-Bas, la nécessité de services sanitaires pour des usagers ne pouvant ou ne voulant pas s’arrêter a été admise dès le début du xxe siècle. Toutefois, sous l’effet de la montée mondiale de la prohibition totale des stupéfiants, ces prémices de la réduction des risques seront marginalisées par les différentes conventions internationales prohibant le commerce et l’usage d’opium puis des autres stupéfiants (Bachmann, Coppel, 1989).




▶  Dans le monde





En Grande-Bretagne, l’efficacité de la RdR avait déjà été établie par la commission Rolleston en 1926. Observant qu’une dépendance à la morphine ou à l’héroïne évolue sur dix ou vingt ans avant de trouver comme issue un arrêt partiel ou total, dès lors que la personne a pu rester en vie et éviter les complications associées. Elle avait aussi ouvert la voie à leur possible prescription par des médecins habilités. Ce British system, bien qu’appliqué de façon disparate, a maintenu la toxicomanie à un niveau faible en limitant les retentissements individuels (Pearson, 2008). S’il n’a pu éviter l’inflation des « nouvelles toxicomanies » de la fin des années soixante, il a en revanche permis de faire face au sida dès 1985-1986, organisant l’accès aux seringues stériles, aux traitements par la méthadone et préconisant l’association des usagers de drogues à la prévention du sida.

Aux Pays-Bas, dès les années soixante-dix, les acteurs concernés veillent à ce que l’interdit d’usage n’empêche pas l’usager de protéger sa santé (Buning, Van Brussel, 1995). Pour prévenir l’hépatite B, les premiers services de réduction des risques voient le jour dès 1979-1980, puis sont systématisés au milieu des années quatre-vingt. En Suisse, c’est au tout début des années quatre-vingt-dix que la réduction des risques devient une priorité et l’un des « piliers » de la politique helvète. La Belgique, l’Allemagne, puis les pays du sud et de l’ensemble de l’Europe vont suivre cette évolution qui conduira à l’adoption par l’Union Européenne, en 2001, d’une politique commune mentionnant la réduction des risques au moment où les États Unis, mais aussi la Russie et la Chine, restent des tenants de la « guerre à la drogue » et de l’obscurantisme qui l’accompagne. Si la position de nombreux pays a évolué en près de quarante ans, l’équilibre mondial autour de la prohibition, bien qu’ébranlé plus que jamais, reste encore en place dans les hautes instances de l’ONU.




▶  En France : des usagers réprimés, des usagers oubliés





En France, l’histoire moderne des drogues illicites commence avec les soubresauts de la révolte de 1968. L’inquiétude de subir, comme aux USA, une épidémie de drogues, cannabis, LSD et héroïne en particulier, pousse au vote d’une loi promulguée le 31 décembre 1970. Elle promeut une approche répressive que résume l’article L-628 pénalisant l’usage même privé de stupéfiant. Elle fait de tout usager un délinquant potentiel condamné à renoncer à l’usage ou à la clandestinité. Cette approche binaire, entre maladie et délinquance, ignore l’usage pour se centrer sur le trafic comme crime et l’usage comme délit, ou la maladie et ses soins. Certes, la loi se veut bienveillante avec l’usager à qui elle assure anonymat, gratuité des soins et une exemption de poursuite, l'injonction thérapeutique, s’il accepte de se placer sous surveillance médicale. Mais les premiers décrets confirment son cadre prohibitionniste, notamment celui du 13 mars 1972 qui interdit de se procurer des seringues en pharmacie de manière anonyme. En 1978, la commission Pelletier rend un rapport d’évaluation qui pointe des « pratiques inadéquates », une « législation impropre », des « principes contradictoires ». Il considère que la sévérité de la loi n'est pas justifiée, que l'incarcération des usagers n'est pas la bonne réponse et « regrette que la voie judiciaire reste la plus empruntée ». Mais il renonce à préconiser une modification de la loi de 1970 et passe à côté des questions de santé publique liées à l’usage. Les décennies qui suivront seront marquées par la montée en force de la répression et de la stigmatisation des « drogués ».




▶  Le retard français





Pas plus que le système anglais, cette approche pénale ne contiendra les effets sociaux de la crise économique : l’héroïne gagnera les milieux populaires. À Paris, comme dans les autres cités européennes, les scènes ouvertes de deal et de consommation s’installent, à Paris autour de la rue de l'Ouest, à Belleville puis dans l'îlot Chalon, à partir de 1981-1982. Rasée et réhabilitée, la scène se déplace ensuite à la Goutte d'or, vers Stalingrad, la Gard du Nord et aujourd’hui Porte de la Chapelle, sur la « colline du crack ». Dans ces années, signant le début de massification des usages, la petite délinquance (vols, cambriolages de pharmacies ou de domiciles privés, agressions) explose. Bien qu’étant une des conséquences du mode de vie toxicomane due à la pénalisation de l’usage, elle restera traitée selon la seule logique de la loi de 70 : réprimer pour supprimer le problème. Les interpellations pour Infraction à la Législation sur les Stupéfiants (ILS) décuplent : le cap des 10 000 est franchi en 1979, celui des 20 000 en 1982, celui des 30 000 en 1986 (Marchant, 2012). Avec la montée du trafic local, la distinction entre trafic et usage, cœur de la loi de 70, s'avère compliquée à établir (Duprez, Kokoreff, 2000) : les usagers, souvent revendeurs pour financer leur consommation, sont condamnés comme des trafiquants. Ce problème ne cessera de polluer les débats et de donner lieu à de fausses bonnes solutions, tantôt pénales, tantôt préventives : en 1984, une circulaire recommande au Parquet de déterminer si la qualité de trafiquant ne prime pas sur celle d'usager ; en 1986, le président de la MILDT récemment créée, propose l’incrimination spéciale de cession de stupéfiants pour usage. Cette politique du primat de l’interdit et de la répression va paradoxalement se poursuivre alors que la réduction des risques progresse silencieusement dans la société. Ainsi, le cap des 150 000 interpellations pour usage est franchi et, en 2019, le plan de la MILDECA légitime une nouvelle fois la loi de 70.




▶  La déflagration du sida





C’est l’épidémie VIH/sida qui va, au milieu des années 80-90, mettre en lumière l’échec d’une approche juridico-policière pour contenir une évolution des usages dues à d’autres causes que la loi et dont les conséquences sanitaires pour les usagers sont la première préoccupation. Au début des années quatre-vingt, l’arrivée de cette épidémie était passée presque inaperçue. Les premiers cas sont identifiés en France en 1982. En 1985-1986, les prévalences ont atteint des niveaux impressionnants parmi les usagers de drogues, deuxième population touchée après celle des homosexuels : en milieu carcéral, des études révèlent des contaminations allant de 45 à 70 %. Cette maladie au pronostic fatal entraîne aussi stigmatisation et volonté d’exclusion des minorités concernées. En 1983 à Denver, lors du deuxième Congrès national sur le sida, des gays américains, rassemblés autour du sentiment d’être considérés comme victimes mais aussi coupables de la maladie, rédigent une charte défendant leurs droits et leur place dans la lutte contre la maladie (Act Up, 1994). En 1984, en France, la création, de l'association Aides répond à ces mêmes besoins. Se revendiquant association de santé communautaire, mais refusant le communautarisme, Aides mobilise « les personnes concernées », sans préciser s’il s’agit d’homosexuels, d’usagers de drogues ou de toute autre appartenance dans une démarche de « faire avec » les personnes reconnues comme expertes de leur propre santé, de leurs pratiques et vécus (cf. chapitre 43, « L’auto support »).




▶  Premier déploiement de la RdR : l’accès aux seringues propres





Ce blocage va s’illustrer dans le combat pour l’accès aux seringues. En 1983, quand le virus est découvert par l'équipe du Pr Montagné, on sait que les usagers de drogues par voie veineuse sont une population à risque1. Comme le soulignent le professeur Willy Rozembaum et le docteur William Lowenstein, la prohibition des seringues oblige à une réutilisation et à un partage qui accélèrent la diffusion des virus (VIH, hépatites) et des bactéries. En avril 1985, Claude Olievenstein, qui dirige l’hôpital Marmottan, demande lui aussi de « reconsidérer les restrictions » apportées à leur accès. Mais les nombreuses oppositions illustrent le socle idéologique qui conteste chaque nouvelle mesure de réduction des risques : elle affaiblit la lutte contre la drogue, elle banalise et incite à l'usage, elle se désintéresse du toxicomane en le laissant consommer ou encore l’usager serait trop irresponsable et suicidaire pour changer de comportement.

 La même année, Jacques Chirac, devenu premier ministre, s’insurge contre l’injonction thérapeutique, jugée laxiste. Albin Chalandon, son Ministre de la Justice, promet une stricte application de la loi et annonce la création de 1 600 places de centres pénitentiaires centrés sur la désintoxication, complétée par 2 000 places accordée à une seule association, « Le Patriarche », pratiquant le traitement par la coercition. L'ANIT (Association Nationale des Intervenants en Toxicomanies), créée en 1981 pour regrouper les intervenants en toxicomanies, monte au créneau, soutenue par des associations de défense des droits de l'homme et par des magistrats. Michèle Barzach, Ministre de la santé suivie notamment par Philippe Seguin, son Ministre de tutelle, et par Simone Veil, ancienne Ministre de la santé, vont se désolidariser du projet de Chalandon.

Mais l’accès aux seringues continue d’être interdit. Aides, qui voit arriver des toxicomanes dans ses permanences, édite fin 1986 la première brochure de réduction des risques « Une seringue, ça ne se prête pas ». Cette action, médiatisée par un encart « publicitaire » dans le journal Libération, suscite soutiens et critiques. Il faudra deux ans de combat pour qu’en 1987, Michèle Barzach, par un décret d'abord temporaire, libère l’accès aux seringues. Au bout d’un an, les évaluations révèlent l’augmentation du non-partage des seringues sans aucune augmentation de l'usage de drogue par voie intraveineuse : l'Inserm2 rapporte que 52 % des toxicomanes rencontrés dans la rue utilisent des seringues personnelles achetées en pharmacie, alors que 71 % les partageaient avant. Pour la première fois, comme le soulignait Rodolphe Ingold, une mesure autre que répressive prenait « une valeur d'entreprise de socialisation » (Ingold, 1988).




▶  Une brèche est ouverte





Ce résultat prouve que les usagers peuvent être acteurs de leur santé si on leur en donne les moyens et il bouleverse le stéréotype du toxicomane suicidaire et irresponsable qui disparaîtra des diatribes des opposants aux mesures de réduction des risques. Dans la même période, l’association humanitaire Médecins du Monde, pour répondre aux effets de la crise économique et à l’accentuation de la précarisation en France, quitte le seul champ international et ouvre en France une consultation pour l'accès aux soins des exclus, puis un centre de dépistage anonyme et gratuit. Elle met en pratique le « droit d'ingérence dans le système de soin face à l'urgence »3 pour initier un programme d'échange de seringue (PES), opérationnel à Paris fin 1989.

En 1988, le nouveau Ministre de la Santé, Claude Evin, demande au professeur Got un rapport sur le sida qui met en évidence les défaillances du système de santé. Pourtant, un an plus tard, le rapport de Catherine Trautmann, nouvelle présidente de la MILDT, ne fait toujours pas la jonction de l’usage des drogues avec la question du sida, la réduction des risques n’y est pas évoquée et la pénalisation de l'usage reste le repère indépassable.

La France totalise encore plus de 30 % des cas de sida en d'Europe : tirant enfin les leçons des expérimentations de Aides et de MdM, des réticences d’une partie des pharmaciens et du secteur spécialisé, l'administration sollicite deux autres équipes à Marseille et en Seine Saint Denis, pour y porter un PES. En juin à Lyon, lors des journées de l'ANIT, Claude Evin annonce la pérennisation du libre accès aux seringues4. La brèche est ouverte. Dans les années qui suivent, ces programmes d’échange de seringue vont se développer dans toutes les régions, avec des formes différentes, permettant de mieux en comprendre les enjeux : adossés à des réseaux, limités aux hôpitaux et à leurs pharmacies ou utilisant des échangeurs automatiques…




▶  Aller vers, accueil inconditionnel : à la rencontre de l’usager actif 





Les évaluations de l’échange de seringue apportent une autre information essentielle : pour un quart des utilisateurs, la rencontre… constitue un premier contact avec le réseau sanitaire. Beaucoup d'usagers, exclus du système de droit commun, ne s’adressent pas ou plus à un système de soin spécialisé trop centré sur le seul sevrage. Conscient de l’urgence, Bernard Kouchner, arrivé en 1992 au Ministère de la santé, annonce la nouvelle hiérarchie des priorités de santé publique : la dépendance à l'héroïne n'a pas un caractère irréversible à l'inverse de l'infection à VIH. Il faut rencontrer les personnes en danger. Pour cela, la DGS encourage le dispositif de soins spécialisés à expérimenter des initiatives « visant à aller au-devant des toxicomanes très marginalisés ».

Les équipes de MdM et de Saint-Denis avaient adopté une démarche qui consiste à aller à la rencontre d’un groupe de personnes dans leur lieu de vie, l'outreach. D’autres associations vont renouer avec le travail de rue des années 1970 – celui des équipes d’amitié du Pr Flavigny ou celui de l’association l’Abbaye dans le 5e arrondissement de Paris –, cela donnera les boutiques de Charonne à Paris ou de Transit à Marseille, apportant une aide à la vie quotidienne (douche, restauration, seringue…) à des toxicomanes actifs précarisés qui ne souhaitent pas abandonner l’usage de produits psychoactifs.

Ce travail de proximité s’attache à améliorer leurs conditions de vie, part de leur demande « ici et maintenant », s’y adapte et l'accompagne pas à pas. Il hiérarchise les réponses en fonction des besoins et des options réalisables pour l'usager. Il ne s'oppose pas à l’option sevrage et psychothérapie, mais à son statut d’option unique et imposée. Pour Chappard et Jauffret-Roustide (2012), il revêt deux formes, « l'aller vers » et le « bas seuil ». « L'aller vers » consiste à aller au-devant des usagers là où ils se trouvent et là où ils s’en trouvent de leurs usages : bus d'échange de seringues, maraudes, présence sur les lieux festifs. Le « bas seuil d’accès » ou « l’accueil inconditionnel » est un accueil aux exigences minimales (pas de violence et le respect de la loi, pas de consommation dans la structure, pas de deal), et sans condition d’arrêt, les usagers sont reçus même quand ils sont sous l’emprise de produits.

En 2001, le dispositif compte 42 boutiques, 86 PES, dont 15 en pharmacies, et 272 automates dont au moins 50 récupérateurs5. Ces boutiques et PES seront transformés en Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques pour les Usagers de Drogues (CAARUD)6 par la loi de santé publique de 2004 et au décret de 2005.




▶  L’expertise des usagers, la mise en place des traitements
de substitution





Pour s’installer, ces programmes nécessitent de négocier avec les instances politiques locales, les forces de police et les associations de quartier. Leur inscription dans le système local d’action publique est compliquée, longue, mais nécessaire. Mais ces programmes ont aussi besoin de rencontrer ces usagers non-demandeur d’une aide à l’arrêt : leurs savoirs et la connaissance de leur pratique d’usage sont nécessaires aux professionnels. En 1990, Act-Up avait permis aux malades du sida de s’imposer dans le débat sur les réponses au sida.

En 1992, la création de l'association ASUD (Autosupport des Usagers de drogues), première association d'usagers actifs, leur permet de s’exprimer sur les politiques qui les concernent. Refusant le terme « toxicomane », considéré comme stigmatisant, l’association adopte le terme d’usager de drogues. Elle contribuera à une troisième avancée de la RdR : la prise en compte des savoirs des usagers, qu’illustrera l’arrivée des traitements de substitution aux opiacés. La substitution revient à prescrire un opiacé, dans l’objectif de diminuer l’utilisation d’héroïne de rue. Un premier médicament, la méthadone, est expérimenté dans deux hôpitaux parisiens pour quelques dizaines de personnes depuis 1973. À l’automne 1989, Claude Evin invite à les développer à destination « des toxicomanes lourds, échappant jusqu'alors à des prises en charge institutionnelles »7, mais en novembre 1993, il n’y a encore que 52 places de méthadone en France, et uniquement à Paris. Or en l’absence de traitements de substitution officiels, les usagers « détournent » des médicaments codéinés (Néocodion®, Nétux®, Codéthyline®, etc.). Ce qui est considéré comme un « mésusage » par les professionnels, est une pratique qui leur permet de réduire le syndrome de manque et de gérer la dépendance, parfois même de tenter d’arrêter seul, plus ou moins durablement. La codéine, disponible sans prescription médicale fonctionne comme « une soupape de sécurité » : les ventes du Néocodion® vont monter à 12 millions en 1994, dont 80 % utilisées en auto-substitution chez environ 50 000 personnes. Puis se sera la buprénorphine, le psychiatre belge, Marc Reisinger, publiant un premier article sur son expérience de prescription en médecine de ville (Reisinger, 1985). En février 1987, Jean Carpentier, un médecin généraliste parisien, en témoigne aussi publiquement.

 Une partie des professionnels spécialisés en toxicomanie et de la communauté médicale s’oppose aux traitements de substitution, avec les mêmes arguments que pour l’accès aux seringues : risque de « contrôle social », affaiblissement de l’anonymat « protecteur », risque d’entretenir le symptôme. Les tenants de la « guerre à la drogue » se mobilisent aussi : Paul Quilès, Ministre de l'Intérieur, s’oppose à l’extension des « places méthadone », assimilée à la dépénalisation. En janvier 1993, lors d’une conférence au Ministère de la Santé sur les programmes méthadone, Claude Guillomard, un militant d'Act Up8 prend la parole : « Quelle honte d'exiger une cure de désintoxication pour soigner les malades du sida », déclare-t-il. « Sur tous les fronts de l'épidémie, la France est aux avant-postes, elle laisse mourir ses toxicos et ses homos ! ».

Donner la priorité à la prévention des contaminations et à l’accès à ces traitements sera le combat du collectif « Limiter la Casse » fondé en 1993, à l’initiative du Président de AIDES, Arnaud Marty Lavauzelle, autour d’Anne Coppel, de Phong Charpy, présidente d'ASUD et de Valère Rogissard de la Commission Toxicomanie d’Aides. Le déploiement de la méthadone et de la substitution de ville va s’accélérer. De fin 1993, quand la DGS entérine la prescription de médicaments opiacés aux fins de substitution dans les cabinets de médecine de ville, jusqu’à la mise sur le marché du Subutex® en février 1996 (Lowenstein et al., 1998 ; Reisinger, 1999), une série de circulaires va étendre et organiser l’accès aux médicaments de substitution. Les Centres Spécialisés de Soins aux Toxicomanes sont habilités en 1994 à prescrire et délivrer la méthadone, rapidement, un bon nombre s’y met mais souvent sur un modèle « haut-seuil » (délivrance quotidienne, contrôles urinaires, horaires fixes, suivi psychosocial obligatoire, etc.) qui s’assouplira peu à peu. Le nombre de personnes sous traitement va rapidement atteindre les 100 000.

En 1999, l’évaluation de ces mesures fait état de résultats incontestables en termes de santé : les overdoses mortelles chutent de 80 %, les taux de nouvelles contaminations passent de 30 % au début des années 1990 à 4 % en 2001. La délinquance associée diminue également, avec une baisse de 67 % des interpellations pour usage d’héroïne. Le dispositif de réduction des risques obtient alors son statut officiel. Mais une nouvelle fois, sans traduction politique et légale.




▶  La RdR étendue à tout type de drogue : un long chemin 





Le premier déploiement de la RdR s’est fait au nom de la lutte contre le sida et n’a concerné que les injecteurs d'héroïne. En 2004, quand elle entre dans la loi de santé et que les CAARUD sont créés, la RdR prend place dans un paragraphe sur la lutte contre les maladies transmissibles, mais l’accompagnement des problématiques d’usage n’est pas évoqué, RdR et soins sont cloisonnés voire opposés, la dimension sociale délaissée. La même limitation concernera la naissante RdR alcool, autorisée au nom de l’accidentologie, avec SAM, « celui qui conduit, c’est celui qui ne boit pas » (ou des actions comme « capitaine de soirée », distribution d'alcootest, etc.), mais ignorée dès qu’il s’agit des lieux de vie ou de soins de l’addiction à l’alcool, car il n’est plus alors question que d’abstinence.

Pourtant, dès la deuxième moitié des années 90, une autre RdR a vu le jour, à partir des rave parties. Dans ces fêtes techno, toutes sortes de drogues sont consommées, MDMA, LSD, kétamine, coke, speed… et alcool bien sûr. Des teufeurs créent leurs propres associations Techno Plus, Keep Smiling ou Le Tipi et inventent une RdR adaptée : ils vont développer la réassurance, pour accompagner les bad trips d'hallucinogènes, affiner les chill-out, ces espaces à l'écart de la fête pour se reposer et redescendre, mettre au point le testing, afin d'analyser rapidement les produits et conseiller l'usager avant l'acte de consommation. À nouveau, la pénalisation de l’usage va s’opposer à cette RdR qui déborde le champ de la prévention des contaminations infectieuses, elle ne bénéficiera pas de la même acceptation par les pouvoirs publics et les politiques. Le testing, vu comme une incitation à l'usage, sera interdit par le référentiel sur la RdR. Pour les mêmes raisons, les associations d'usagers comme ASUD et Techno Plus sont montrés du doigt dans le rapport sénatorial de 2003 « Drogues, l'autre cancer » et parfois poursuivis.




▶  Aléas politiques





Avec l’élection de Nicolas Sarkozy, la réduction des risques est directement soumise à critique. Malgré une épidémie d'hépatite C qui flambe et tue plus que le VIH chez les usagers injecteurs, les acteurs de RdR, bloqués par les pouvoirs publics, n'arrivent pas à créer les nouveaux dispositifs nécessaires. Cet immobilisme va pousser à la mobilisation : le « Collectif du 19 mai » qui regroupe ASUD, la Fédération Addiction (descendante de l’ANIT), Act Up Paris, Safe, Gaïa/MdM, SOS Hépatites et salledeconsommation.fr. Le collectif va installer une vrai-fausse salle de consommation à moindre risque dans les locaux d'ASUD en 2009. Il faudra 7 ans pour que le principe en soit inscrit dans la loi de santé publique de 2016, portée par Marisol Touraine.

Mais surtout, une nouvelle définition de la RdR va être adoptée, grâce à la mobilisation commune des associations d’usager et de santé communautaire (Aides, Asud, Act Up), d’acteurs comme MdM et la Fédération Addiction : elle englobe toutes les drogues, licites et illicites et s'éloigne de la seule RdR « infectieuse ». L’article L3411-8 précise que « la politique de réduction des risques et des dommages en direction des usagers de drogue vise à prévenir les dommages sanitaires, psychologiques et sociaux, la transmission des infections et la mortalité par surdose liés à la consommation de substances psychoactives ou classées comme stupéfiants ».

Cette nouvelle définition ajoute de nouvelles missions comme l'analyse de drogues (cf. chapitre 32, « Pratiques et outils de RdR ») et protège les intervenants de réduction des risques du fait d'incitation à l'usage de drogue dans l'exercice de leur fonction. Mais, pour autant, la réduction des risques reste centrée sur le seul axe de prévention des complications médicales et des maladies induites.




▶  Alcool et tabac





Pour l’alcool et le tabac, ce sera le cancer et les plans anti-cancer qui feront bouger ou pas les lignes. Pour le tabac, depuis quelques années, le vapotage prend de l’ampleur malgré les oppositions actives ou passives des autorités. Il faut dire que l’e-cigarette répond parfaitement à la définition d’un outil de RdR : on peut continuer à prendre de la nicotine, tout en supprimant les produits toxiques de la combustion du tabac (goudrons cancérigènes, monoxyde de carbone et des centaines d’autres produits ou particules toxiques). Les tabacologues, d'abord réticents face à cet outil promu par des usagers, vont l'intégrer peu à peu (cf. chapitres 13, « Tabac et addiction » et 43, « L’auto-support »). Contrairement à nombre d’associations travaillant auprès des usagers et faisant le constat des bénéfices apportés par ce nouvel outil, L’institut Santé Publique France et l’Institut National du Cancer (INCA) ne s’engageront que timidement en faveur du vapotage du fait de leurs liens avec les tutelles politiques. Des centaines de milliers d’utilisateurs vont arrêter de fumer grâce à la cigarette électronique, mais celle-ci ne sera même pas mentionnée dans la communication gouvernementale, toujours hermétique à l’idée d’une RdR possible pour le tabac.

Pour l'alcool, la RdR va s’attaquer aux pratiques d'alcoolisation ponctuelle et aux usages nocifs, mais encore souvent sous le seul angle des normes de consommation et de la prévention des dommages médicaux de l’alcool, mais moins en fonction des risques que rencontrent et qui intéressent les usagers dans leur vie quotidienne tout en conservant la liberté de boire comme ils en ressentent le besoin. Deux médicaments apparaissent dans les années 2010 avec l’ambition de rendre possible l’usage contrôlé : le baclofène et le nalméfène. Se décalant à nouveau de l’assimilation soins et aide à l’arrêt, des professionnels vont créer des lieux d’accueil adaptés, faire entrer l’alcool dans des structures sociales ou des lieux de soins pour mieux aider à l’autocontrôle, certaines équipes vont même soutenir des usagers voulant produire une bière qui leur convienne, etc. Autant d’actions qui s’avèrent, contrairement aux idées reçues, des moyens utiles pour aider des personnes en difficulté avec l’alcool à mieux gérer leur consommation. Sur les jeux de hasard et d’argent, des pratiques s’expérimentent aussi.





Principes et concepts de la réduction des risques








▶  Renoncer à l'idéal d'éradication et à l’obligation d’abstinence





La loi de 1970 a consacré la représentation des substances illicites comme « fléaux sociaux » à éradiquer, créant parallèlement un champ « à part » pour l’alcool, le tabac et les médicaments. Son approche du produit comme vecteur de la maladie tel un agent infectieux, cause de l'addiction et de tous ses dommages, a modelé les réponses de soin et de prévention centrée sur l’impératif de « lutter contre » et de l’abstinence.

La prévention des drogues illicites s’est ainsi limitée à dire « n’y touchez pas », en cherchant à faire peur par la menace de la maladie ou de la sanction pénale, allant jusqu’à interdire toute présentation jugée « attractive » du produit, empêchant de parler des fonctions positives de l’usage, du plaisir. Du côté de l’alcool et du tabac, à l’inverse, le marketing est resté libre d’occulter les dangers derrière une présentation attractive des substances, associées à la fête, au plaisir, à l’aventure et même à la liberté.

Les soins aux « toxicomanes », initialement considérés comme une alternative à la sanction pénale, se sont peu à peu développés dans un contexte général où la dépendance est considérée avant tout comme la conséquence d’un comportement fautif et anti-social. Le traitement de « la maladie alcoolique » s’est concentré sur la « désintoxication » par le sevrage et sur les pathologies induites par l’alcool, part importante de la clientèle des hôpitaux (Paille, Reynaud, 2015). Longtemps, peu de moyens ont été accordés à l’accompagnement de la personne alcoolo-dépendante et de son entourage. Les quelques acteurs qui allaient au-devant des usagers actifs, comme certaines associations d’entraide ou de travailleurs sociaux, ne pouvaient guère proposer d’autre issue que la préparation au sevrage, perspective inaccessible pour nombre d’usagers. Quant au tabac, ses dommages comme sa prise en charge furent longtemps notoirement oubliés.

De son côté, le système de soin en « toxicomanie » s’est construit en pleine contestation culturelle et sociale, entre antipsychiatrie et psychanalyse, proposant des espaces libres de répression et de drogue, des psychothérapies sur le sens de l’usage interprété essentiellement comme symptôme d’une souffrance psychique, ou des approches systémiques explorant les tensions du système familial et le patient-symptôme ; ou encore l’organisation d’un parcours de séparation du « mauvais-produit » et de reconstruction d’une vie sociale, faisant se succéder cure, puis postcure et insertion, souvent mis en échec.




▶  Les drogues existent, comment vivre avec et éviter les risques ?





La RdR a légitimé la déconstruction de cette première phase de la politique de « lutte contre la drogue » pour en construire peu à peu une nouvelle, fondée sur d’autres représentations et conceptions, d’autres relations avec les usagers, d’autres modes d’action beaucoup plus efficaces et respectueux des droits humains.

La RdR part du constat « qu'il n'y a pas de société sans drogue et qu'il n'y a pas de solution miracle aux problèmes des drogues »9. Gardant en mémoire que l'idéal d'éradication a largement contribué à alimenter l'épidémie de VIH et à réduire la nécessaire diversité des parcours de soins, elle accepte de « vivre avec les drogues », promouvant la notion de mesure en complément de celle d’abstinence (Ehrenberg, 1996), et donc de s’occuper des usages et de leurs contextes. Elle ose aller dans la zone grise que n’aiment ni les moralistes ni les dogmatiques, celle où il faut trouver l’équilibre entre ce qui inciterait à l’usage (souvent pour des raisons cyniquement économiques) ou ce qui prohiberait l’usage au point d’en décupler les risques (souvent pour des raisons tout aussi cyniquement moralistes).

Avec la RDR, la prévention peut parler du plaisir et pas seulement des dangers, s’appuyer sur la promotion de la santé, inventer des programmes éducatifs et des stratégies d’Intervention Précoce. Des modes d’action qui associent l’adaptation des services pour rencontrer de jeunes usagers autrement que sur le seul modèle de la consultation, dégagés d’un statut de malade ou de délinquant, et la capacité à « aller vers » sans attendre une hypothétique demande d’aide. Le système de soin voit aussi sa fonction changer : le sevrage et sa cure ne sont plus le centre des soins, ils sont complétés par des outils pour gérer la consommation, la diminuer ou en réduire les dommages, il travaille sur les doubles diagnostics, les liens précarité, addiction, maladie mentale. Il développe des approches intégrées (cf. chapitre 31, « Transdisciplinarité et traitements intégrés ») et adopte les notions de seuil adapté et d’accueil sans condition.

Avec cette révolution des pratiques, c’est le chiffrage du « treatment gap », l’écart entre les besoins et l’accès réel aux traitements, qui est impacté, ne se limitant pas au seul critère du nombre d’actes de consultations. La reconnaissance de la grande diversité des trajectoires individuelles débouche nécessairement sur celle de la grande diversité des accompagnements et sur les stratégies de case management et d’approches intégrées (cf. chapitre 30, « Soins coopératifs et gestion de l’addiction »).




▶  Les usagers acteurs de leur vie et promoteurs d’une société inclusive 





La réduction des risques s’appuie sur l’expertise des usagers et leur pouvoir d’agir, sur eux et leur environnement, autrement dit sur l’empowerment. D’où l’importance de leur donner individuellement et collectivement les moyens de l’exercer.

Que ce soit, par exemple, l’accès aux seringues et aux matériels de consommation, la prévention des overdoses, l’accès au logement ou au travail d’abord, les salles de consommation à moindres risques, le testing en milieu festif, etc., toutes les mesures qui ont eu un impact positif sur la santé publique et l’inclusion sociale des usagers ont misé sur ce pouvoir d'agir, c'est-à-dire sur leur capacité à comprendre, gérer, agir et coopérer pour modifier par eux-mêmes leur comportement et en diminuer les risques.

Au-delà de sa dimension individuelle, la réduction des risques nécessite un empowerment collectif, une dimension communautaire et politique afin d’intervenir sur les déterminants de santé, la qualité de vie et l’inclusion sociale. La dimension communautaire se décline à travers différentes modes d’organisation, de communication tel que des plateformes 2.0, et d’interventions telle que l’éducation par les pairs ou l’embauche d’usagers en raison de leur expertise spécifique (cf. chapitre 29, « Usagers, parcours et rétablissement »). À ces dimensions sociales et culturelles de l'empowerment, s'ajoute sa dimension politique, celle de la parole publique, des plaidoyers, des actions collectives et de la participation citoyenne de la population concernée aux politiques publiques qui leur sont destinées (cf. chapitre 43, « L’auto-support »).

Ce pouvoir d’agir constitue le ressort primordial, qu’il s’agisse de réduire les risques et dommages ou de sortir de l’addiction (cf. chapitre 30, « Soins coopératifs et gestion de l’addiction »). Soins, prévention et réduction des risques reposent sur la même reconnaissance de l’expérience, des savoirs et du pouvoir d'agir de la personne. Il n’y a donc pas lieu de les opposer ou de les cloisonner, mais au contraire de les associer dans un continuum d’actions, de services et de dispositifs.




▶  Rencontrer les usagers actifs et intégrer les savoirs expérientiels





La réduction des risques promeut l’expertise et la reconnaissance savoirs expérientiels des usagers, longtemps décrédibilisés voire méprisés ou confinés à des groupes de pairs. Aude Lalande (2009) a examiné les attitudes adoptées à l’égard de ces savoirs : observation curieuse type entomologiste, correction disciplinaire et réglementaire par l’autorité, ou dialogue partagé.

Le premier savoir des usagers est celui de l’obtention des effets recherchés : doser les produits correctement, gérer la montée et la faire durer autant que souhaité, redescendre en douceur. Il s’agit de maîtriser les propriétés psychotropes pour se garantir l'utilisation fonctionnelle attendue, quelle qu’elle soit. Aude Lalande et Pierre Chappard (2012) en ont décrit trois strates. Selon ce qu’il recherche, l’usager va adopter ou écarter les effets des modifications physiologiques et psychologiques découlant de l’usage et du dosage. Des premières expérimentations jusqu’aux usages avertis, c’est toute une pharmacologie profane10qui se fabrique, formant la première strate. La seconde strate concerne la temporalité. Elle intègre des connaissances souvent empiriques sur la durée des effets, leurs potentialisations possibles et leur progressive disparition. La troisième strate est celle des effets indésirables, accidentels ou secondaires, des mesures et moyens pour y répondre. Le consommateur a ses techniques d'accompagnement des consommations, qu’il s’agisse des bad trips ou de crises de panique, de la « descente » ou de décompression, etc.

L'expérience d’usage construit un savoir des produits psychotropes, à la fois proche et différent des savoirs des professionnels, médicaux notamment. Le dialogue est souvent conflictuel, ce qui ne constitue pas un problème si cette conflictualité peut être dépassée pour agencer et associer les deux types de savoirs. La prise en compte des pratiques d’usage, indissociable de la reconnaissance des savoirs et des compétences qu’induisent ces pratiques, est un des principaux enjeux pour l’avenir des soins en addictologie (cf. chapitre 30, « Soins coopératifs et accompagnement à la gestion de l’addiction »).

Les difficultés proviennent d’un contexte de prohibition qui assimile la sécurisation des consommations à leur banalisation, et d’une réduction du débat aux seuls risques sanitaires, survalorisant le discours médical et disqualifiant les actions qui n’ont pas pour objectif prioritaire de diminuer les dommages. Des conséquences en sont perceptibles actuellement dans la vision réductrice, normative et inaudible parmi les usagers d’alcool du discours sur le risque lié à cette consommation, ou dans le débat sans cesse relancé par certains secteurs de la santé publique sur le vapotage afin de le disqualifier.

Tant que l'acceptabilité des pratiques et des savoirs de RdR reste soumise à la primauté de la prophylaxie médicale au détriment de sa mise au service du pouvoir d’agir de l’usager, une alliance des savoirs et des acteurs sera difficile à développer.




▶  Accompagner l’usage





Au non-jugement des usagers, de leur famille et de leur entourage, la réduction des risques ajoute le non-jugement des pratiques. Ce non-jugement est d’autant plus nécessaire qu’il s’agit de pratiques particulièrement dangereuses (partage de seringue ou mélange de drogues à effet dépresseur). Que l’on juge ou stigmatise ces pratiques, les usagers se cacheront, s'éloignant du dispositif sanitaire sans pour autant les arrêter. Cette stigmatisation de l’usage est parfois intégrée et alimentée par des usagers eux-mêmes qui, se sentant coupables de ne pas avoir arrêté « la drogue », tombent dans le piège du changement « magique » grâce à l’adoption d’une morale plus « pure » et d’une « observance » sans faille d’une prescription et de ses contraintes.

Il s’agit donc de déconstruire le postulat selon lequel ce serait en condamnant et ignorant l’usage que l’on en diminuerait son attrait. Pour l’usager, mieux gérer l’usage aide à en reprendre le contrôle, pour en réduire les dommages, y compris si cette gestion le conduit à choisir l’abstinence ; pour les professionnels, s’intéresser à l’usage, en accompagner les pratiques, c’est la possibilité de mieux accompagner les usagers, y compris en rencontrant ceux qui sont des usagers actifs, non-demandeurs d’abstinence (cf. chapitre 30, « Soins coopératifs et gestion de l’addiction »). Cette abstinence qui, dès lors, loin de disparaître, devient un réel choix possible de l’usager, avec les plaisirs qu’elle peut aussi lui apporter.

Comme l'accompagnement, la réduction des risques respecte la dimension fonctionnelle de l’usage, avec ses bénéfices et ses dommages : si on supprime l’usage, on supprime ses bénéfices qu'il faudra d'une manière ou d'une autre trouver ailleurs. À l’inverse, si on supprime un risque, la personne garde les effets qu’elle recherche tout en réduisant les conséquences négatives.

La mise à disposition de matériel est donc plus qu’une simple distribution, elle est une mise en relation autour d’un usage qui initie un possible accompagnement. Elle avait commencé par la bataille de l’accès aux seringues, permettant la rencontre d’un public « nouveau », elle s’est poursuivie avec d’autres matériels, puis par l’ouverture de salle et espace de consommation, mais aussi dans le travail auprès des usagers pour les aider à trouver (ou garder) la qualité de vie, celle d’une vie qu’ils ont choisie et qu’ils construisent.




▶  Des pratiques et des outils adaptés et diversifiés 





La réduction des risques participe d’une « nouvelle santé publique » qui valorise la capacité de la personne à se prendre en charge, à se saisir de sa responsabilité individuelle dans un contexte collectif. Cette évolution n’est pas isolée mais s’inscrit dans un mouvement de reconfiguration du système social, politique et économique, tout en devant tenir compte des freins produits par la stigmatisation et la prohibition (Friedman, 2006). La RdR ne saurait donc se réduire à une juxtaposition de techniques ou d’outils (Jauffret-Roustide, 2011). Son déploiement et ses évaluations ont mis à jour quatre principes qui structurent les pratiques :


	L’accompagnement de l’usage : l’accessibilité du matériel d’usage n’augmente pas les usages, il en diminue les risques, dévoilant la capacité des usagers à prendre soin d’eux, même lors d’un usage dangereux pour leur santé ; 

	La diversité des outils et des actions : rompant avec l’unique objectif d’abstinence, il répond à la diversité des situations d’usage, des usagers, des contextes et des produits ;

	Reconnaître et s’appuyer sur les savoirs des usagers : en les mettant en dialogue avec les savoirs professionnels, condition nécessaire à l’élaboration d’outils et de pratiques adaptés et adoptés par les usagers.

	Le respect de la trajectoire : les risques et dommages d'un produit dépendent aussi du contexte d’usage et des conditions de vie (Jauffret-Roustide, 2009). Cette attention au contexte évite à la RdR de devenir une bien-pensance dictant les normes de bonne consommation (cf. chapitre 29, « Usagers, parcours et rétablissement »).







Conclusion








La RdR a révolutionné la perception et l'accompagnement des usagers de drogues licites et illicites. L’application de ses principes, en particulier celui de reconnaître à l’usager sa citoyenneté et son pouvoir d’agir sur lui-même et son environnement, suscite des transformations profondes qui vont au-delà des changements dans les pratiques d’usage. L'ancienne référence « cure – post-cure – réadaptation – rechute », basée sur l’espoir que l'éloignement du produit produise le changement espéré est encore très prégnant. La conception du dispositif, séparant les CAARUD, des CSAPA et services d’addictologie des hôpitaux, centrés sur le soin, entretient une opposition artificielle RdR et soin qui freine le changement. La capacité à poursuivre l’intégration réciproque est un des enjeux futurs.

La réduction des risques est une politique d’autant plus indispensable dans une société addictogène qui inscrit la consommation et les risques addictifs au plus profond des modes de vie. Elle promeut un autre regard et un autre lien social avec les usagers, et elle participe d’une politique gradualiste (Jauffret-Roustide 2011) qui crée une complémentarité entre les pratiques visant à diminuer les risques et les thérapies orientées vers le changement, proposant une « mosaïque » de possibilités que les usagers peuvent choisir en fonction de leurs attentes, besoins et capacités, dans une collaboration avec et entre les professionnels

Mais la RdR française reste inachevée. La France, en maintenant un cadre législatif très répressif, inébranlable jusqu’ici, a restreint la réduction des risques aux risques infectieux, dans une version sanitaire et médicalisée qui n’a pas de mal à s’accommoder d’un environnement légal prohibitionniste et stigmatisant. Il ne permet pas d’aborder tous les enjeux éthiques et politiques de la dé-stigmatisation de l'usage de drogues et l'apprentissage de la vie avec les drogues. Beaucoup reste donc à faire pour ne plus laisser sans réponse les situations liées aux risques légaux, sociaux, relationnels ainsi que la dimension de l’environnement urbain et du « vivre ensemble ».
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Notes

1.  Circulaire du 20 juin 1983 relative à la prévention du SIDA par la transfusion sanguine (DGS/3B n° 569).




2.  Inserm U 302, Françoise Facy, « Enquête épidémiologique : toxicomanes et partage des seringues », 1988.




3.  Aurélie Gal, « L'engagement d'une organisation de solidarité international auprès des usagers de drogues : les programmes de RdR de médecin du monde, 98-99 ».




4.  Libération 22 juin 1989 : « Claude Evin veut protéger les toxicomanes du sida ».




5.  Rapport du Docteur Nicole Labrosse-Solier, « Le dispositif de réduction des risques chez les usagers de drogues en 2001 », SD6. Division de lutte contre le VIH-Sida et les MST.




6.  Décret CAARUD du 19 décembre 2005 (voir en annexe).




7.  « La lutte contre la toxicomanie, mobilisation pour les toxicomanes lourds », Le quotidien du médecin du 10 octobre 1989.




8.  Act Up-Paris est une association fondée en juillet 1989 par Didier Lestrade, sur le modèle américain d'Act Up-New York. Contrairement à AIDES, Act Up se revendique de la communauté homo et reprend le stigmate à son compte pour mieux le dénoncer. Un des symboles d'Act Up est le triangle rose retourné, qui servait à étiqueter les homos dans les camps nazis durant la seconde guerre mondiale. Les actions d'Act Up s'appellent des « zap » : les militants font irruption dans un colloque ou un événement pour interpeller directement les responsables politiques.




9.  Nicole Maestracci – ancienne Présidente de la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie – « Drogues : savoir plus, risquer moins » (1999).




10. Selon les dictionnaires, la pharmacologie désigne en effet « l'étude des médicaments, de leur action et de leur emploi » (Le Robert).










Chapitre 4Les drogues :
définition et classification







Alain Morel








Définition






Il existe, selon l’angle que l’on cherche à privilégier, plusieurs définitions du mot « drogue ». Dans l’histoire cette définition a beaucoup évolué. Depuis un siècle, drogue désigne généralement une substance exposant au risque de dépendance, jugée particulièrement dangereuse et interdite par la loi. Dans les médias ou les discours officiels, « la drogue », représente un phénomène menaçant auquel sont associées des images de maladie, de fléau et de mort, et auquel il est encore mal perçu d’y associer l’alcool, le tabac et les médicaments. Cette représentation très clivante et stigmatisante, bien que sans réel fondement scientifique, continue d’être très prégnante. Depuis un siècle, plus qu’un paradigme, elle fonctionne comme un mythe, aujourd’hui incapable de nous permettre de comprendre la réalité des drogues et de trouver les bonnes réponses à leurs risques.
Avec une autre approche, plus globale, aussi scientifique qu’expérientielle, tenant compte de toutes les données probantes dont nous disposons, le mot « drogue » trouve une autre définition pour recouvrir toutes les substances chimiques qui modifient le fonctionnement du cerveau et provoquent ainsi des modifications psychiques et comportementales (Morel, Couteron, 2008). Drogues, substances psychoactives et psychotropes sont trois synonymes qui sont utilisés indifféremment dans cet ouvrage. Nous verrons comment cette définition peut être étendue aux comportements à risque addictif.

Présentes tout au long de l’histoire de l’homme, les drogues sont aujourd’hui mêlées à toujours davantage d’activités humaines. À la fois parce que l’on en produit de plus en plus, et parce que les valeurs de la modernité comme la performance, l’immédiateté, la maximalisation des sensations, leur confèrent un rôle de plus en plus essentiel dans notre quotidien (cf. chapitre 8, « Modernité et addictions »).



▶  Les drogues accompagnent nos vies





Le corps humain fabrique, dans le cerveau et certaines glandes, de puissantes substances chimiques qui interagissant dans les systèmes neurobiologiques et jouent un rôle essentiel dans tous nos ressentis (plaisir, souffrance…), toutes nos émotions (joie, colère, tristesse…), toutes nos pensées et tous nos actes. Ce sont les drogues endogènes : adrénaline, dopamine, endorphines, et autres neuromédiateurs, véritables messagers chimiques essentiels à l’activité du système nerveux (cf. chapitre 7, « Les effets des drogues sur l’individu »).

La parenté chimique de certaines substances exogènes avec ces drogues endogènes explique leur puissance d’action sur le fonctionnement du système nerveux central. Elles ont ainsi la capacité de s’immiscer dans les mécanismes biochimiques de l’activité cérébrale, notamment dans le système dit de récompense et le système limbique (cf. chapitre 7, « Les effets des drogues sur l’individu »). Par exemple, les opiacés comme la morphine, l’héroïne, la méthadone, etc., sont des produits (drogues exogènes) ayant une forte similitude chimique avec les endorphines (drogues endogènes) qui jouent un rôle dans la régulation de la douleur, de l’anxiété et de l’humeur. Ce qui explique que ces opiacés peuvent amplifier considérablement les effets des endorphines et même prendre momentanément leur place pour soulager d’une douleur, apaiser et créer une sorte d’euphorie.

Certains comportements compulsifs sont comparables à des drogues en ce qu’ils déclenchent d’intenses sensations de plaisir et agissent comme des « analgésiants émotionnels » (Stanton Peele, 1982) : jeux, achats, sport, travail, alimentation, sexualité… Ils tirent ces pouvoirs de leur capacité à modifier le fonctionnement du cerveau de façon relativement similaire aux substances psychoactives, ce qui peut conduire, dans certaines conditions, à de véritables « addictions comportementales » (cf. chapitres 18, « Le jeu pathologique » et 19, « Les cyberaddictions et autres addictions »).




▶  Déclencheurs et variateurs de nos émotions





Du fait de leur capacité d’action neurobiologique sur les structures cérébrales intervenant dans les sensations, l’affectivité et la mémoire, les drogues agissent directement sur la genèse des émotions. Elles peuvent plus ou moins les « déconnecter », les dé-dialectiser de la réalité, c’est-à-dire modifier le rapport entre le cerveau et les stimulations externes, entre la personne et son environnement (Morel et al., 2003). Elles peuvent créer ou amplifier les diverses émotions agréables comme l’euphorie, l’anxiolyse (l’apaisement de l’angoisse), la déréalisation perceptive. Cette polyvalence pour amplifier, filtrer ou modifier le rapport au monde, la conscience de soi et l’expérience intérieure explique leurs utilisations de plus en plus larges. Rien d’étonnant qu’elles s’associent étroitement à des codes sociaux, à la fête, à la recherche d’apaisement ou de performance, à des pratiques soignantes ou des activités quotidiennes. À tous niveaux, elles peuvent nous assister dans nos vies.

Ainsi, par leurs actions sur ses perceptions corporelles et ses interactions avec le monde, les psychotropes permettent à la personne de s’adapter, d’augmenter les satisfactions et de diminuer les insatisfactions venues de l’environnement, et de fabriquer de l’expérience (Ehrenberg, 1991). Leur effet est toujours transitoire car leur intrusion dans le cerveau crée un déséquilibre biologique que l’organisme va immédiatement et naturellement chercher à corriger pour revenir à son « état non perturbé » et protéger son fonctionnement. Dans certains cas cela peut être difficile et conduire à des problèmes cliniques regroupés aujourd’hui sous le terme d’« addiction » (cf. chapitre 7, « Les effets des drogues sur l’individu »).




▶  L’ubiquité des drogues





Si les drogues ont des effets bénéfiques, elles comportent aussi des dangers. Elles ont ce don : l’ubiquité. C’est-à-dire la faculté d’être présentes à plusieurs endroits en même temps. Nous pouvons en tirer de grands bienfaits et en subir de graves conséquences sanitaires et sociales. Elles peuvent procurer la plénitude, mais aussi le manque, elles provoquent un effet et son contre-effet (cf. chapitre 7, « Les effets des drogues sur l’individu »). Ce visage multiple de ces substances, tout à la fois « remèdes et poisons », « portes du paradis et de l’enfer », est connu depuis longtemps. Déjà en grec ancien c’est ce double sens que possédait le terme de Pharmakon. Et, depuis Paracelse, alchimiste et médecin du xvie siècle, on sait que « c’est la dose qui fait le poison », c’est-à-dire que la différence entre remède et toxique est essentiellement une question de dosage et d’usage (Rosenzweig, 1998).

Cette ubiquité des drogues ne se limite pas à une dualité entre « bonnes » ou « mauvaises » drogues, entre bienfaits et méfaits. Les entrecroisements sont multiples qui illustrent leur capacité à s’inscrire dans toutes sortes d’expériences humaines.




▶  Drogues et prise de risque





La puissance et polyvalence des drogues ne risquent-elles pas de nuire au pouvoir d’agir de l’homme ? Jusqu’où aller ? Nous percevons bien le danger qu’il y aurait à ce que nos vies soient vécues sous assistance chimique ou technique, tant du point de vue de notre santé que du point de vue social et éthique. Pourtant, sur toute la planète, les hommes utilisent de plus en plus ces substances. Preuve que ce n’est pas qu’une question de comportement individuel, mais aussi et surtout l’une des manifestations de notre évolution moderne, un problème « sociétal » et collectif (cf. chapitre 10, « Le concept d’addiction »). Plus nombreux sont les objets de satisfaction à notre portée et plus la pression sociale à y recourir est forte. Plus ils semblent répondre à nos besoins immédiats, et plus nous les utilisons de façon automatique. Le risque psychotrope est partie intégrante des risques de la modernité.

D’autres moyens existent pour parvenir à des états agréables avec moins de risques (mais pas toujours) : l’amour, la sexualité, le sport, la culture, l’art, la promenade, la baignade, la randonnée, la musique, la danse, le cinéma, la lecture, la méditation, la gastronomie, etc. Mais les drogues ont deux pouvoirs sans égal : l’intensité et l’instantanéité de leur effet. Elles peuvent être d’une très grande puissance d’action (intensité) et d’un effet immédiat ou presque (instantanéité).

Ce sont précisément ces pouvoirs qui font aussi leurs risques particuliers. Car, en utilisant un agent chimique extérieur, l’individu auto-déclenche dans son organisme un ensemble de réactions et de déséquilibres qu’il va devoir contrôler, compenser, moduler et qu’il a parfois du mal à maîtriser. C’est cette déstabilisation du fonctionnement du cerveau, surtout si elle est soudaine et intense, qui fait que l’usage de psychotropes – quels qu’ils soient – n’est pas sans risques.

Le problème de l’homme face aux drogues est donc moins celui de prendre ou pas des risques – c’est dans sa nature –, mais celui d’en prendre de façon excessive, au-delà de ses moyens de contrôle, de ses limites biologiques et de ses ressources (Valleur, Matysiak, 2006). Pour une grande part, les êtres humains se limitent eux-mêmes dans l’usage des « déclencheurs » de satisfactions, surtout si le contexte de vie y contribue en régulant l’accès et en apportant des savoirs, des alternatives, des supports sociaux et des moyens concrets de se préserver et de mettre à profit leurs propres ressources.




▶  Drogues dures, drogues douces ?





Toutes les drogues ne se valent pas, mais il est toutefois bien difficile de dégager des catégories simples pour différencier les « douces » des « dures », les « bonnes » des « mauvaises ». Les drogues sont bonnes et/ou mauvaises, cela dépend…



L’exemple de la morphine



Cet analgésique puissant comporte un réel risque de dépendance. La plupart des morphinomanes de la fin du xixe siècle étaient d’ailleurs devenus dépendants suite à un traitement avec ce médicament. Parallèlement, nous avons pu observer que l’usage régulé et approprié de la morphine pour calmer médicalement certaines douleurs n’entraîne qu’une très faible proportion de dépendances et d’addiction. Nous avons donc considérablement gagné en connaissance des moyens de contrôle dans cette utilisation. Nous savons que l’individu qui consomme un morphinique à forte dose dans une recherche de « défonce » ou d’automédication, a toutes les chances de se retrouver dépendant. La récente épidémie d’overdoses par les opioïdes d’effet très puissant (comme le Fentanyl) ou plus insidieux (comme le Tramadol) dans certaines populations notamment aux États-Unis a remis en lumière les risques des opiacés et les facteurs de perte de contrôle. Une nouvelle démonstration que, selon le mode d’usage et son contexte, les conséquences et les possibilités de maîtrise d’une drogue ne sont pas du tout les mêmes.






Les drogues apportent à la fois satisfactions et méfaits voire de graves dommages. Leur usage peut être considéré comme contrôlé s’il permet d’obtenir les effets positifs tout en évitant ou limitant suffisamment les risques. Ce principe s’applique à toutes les substances, même si elles ne s’y prêtent pas toutes de la même façon. Par exemple, certaines substances de grande puissance potentielle (les hallucinogènes, les amphétamines…) apparaissent très difficiles à maîtriser hors de cadres très particuliers.

Nos psychotropes familiers (alcool, tabac, café, somnifères, cannabis) n’y échappent pas non plus. En France, l’usage des deux premiers est même le facteur principal de la mortalité précoce (décès avant 65 ans). Et si l’alcool répond aux critères d’une drogue particulièrement dangereuse et difficile à gérer (Nutt, King, Phillips, 2010)… elle est cependant associée à toutes les fêtes.

La définition des risques et des possibilités de les contrôler n’est donc que très partiellement fournie par l’étude de la molécule. Nous ne sommes pas davantage aidés par les classifications légales qui, par exemple, mettent sur le même plan l’héroïne et le cannabis, mais pas les benzodiazépines ou l’alcool.





Les différentes catégories de drogues
selon la nature de leur effet principal






S’il est donc vain de chercher à classer les substances en drogues « dures » ou « douces », il est en revanche possible de les classer en fonction du type d’effet principal qu’elles provoquent sur le psychisme et le cerveau.



Tableau 4.1.  Tableau des drogues.



 
	

	

	



	
Dépresseurs






	
Stimulants






	
Perturbateurs








	
• Alcool

• Opiacées :

– opium

– morphine

– codéine

– héroïne

– méthadone

– buprénorphine

– etc.

• Tranquillisants

– benzodiazépines

– barbituriques

• Solvants volatils

– éther

– etc.

• Anesthésiants

– GHB

– kétamine

– etc.






	
• Nicotine

• Caféine

• Théine

• Cocaïne (crack)

• Amphétamines

– speed

– ecstasy

– MDEA, MDA

– ritaline

– etc.

• Méthamphétamines
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