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sur la définition de la RARD

Principes fondateurs, pratiques professionnelles et objectifs

Résumé

Summary

La RdRD est un concept qui fait aujourd’hui consensus dans
le champ des addictions. Traduit de I'anglais harm reduction
of drug use, ce concept s'est d’abord appliqué a la politique
de santé publique pour les usages de drogues illicites sous la
formulation “réduction des risques” (RdR), mais la démarche
qui se propose de limiter les conséquences nocives s'applique
désormais a toutes les conduites addictives. Huit principes ont
été retenus : 1) l'usager, acteur de sa santé ; 2) la reconnais-
sance des droits humains ; 3) des principes communs a toute
politique de santé publique ; 4) la priorité de santé et la
hiérarchie des risques ; 5) la promotion de la santé et la parti-
cipation communautaire ; 6) une offre de services adaptés aux
prises de risque ; 7) I'exigence de résultats et I'évaluation ; 8)
des politiques de drogues fondées sur des faits. Les pratiques
professionnelles de la RARD comprennent : 1) I'accueil et
I"accompagnement : la construction de I'alliance ; 2) la mobi-
lisation individuelle et collective des ressources, ou empower-
ment ; 3) la négociation des priorités de |'action, une approche
pragmatique et progressive ; 4) les pratiques de médiation
et RARD pour I'environnement ; 5) les expérimentations,
nouvelles pratiques et empowerment des équipes. Il reste a
diffuser I'information dans le milieu des professionnels de
santé comme dans le grand public, a développer la démarche
de santé communautaire et a favoriser le décloisement des
services.
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How are addictive behaviors, risks and risk and harm reduc-
tion (RARD) defined? What are its basic principles and current
objectives? In favor of drafting a consensus: RARD definition,
basic principles, professional practices and objectives

Today, the risk and harm reduction (réduction des risques et
des dommages — RdRD) concept represents a consensus throu-
ghout all addictions. Translated from the English concept of
“harm reduction from drug use”, it was first applied to public
health policies towards illegal drug use in the form of “risk
reduction” (réduction des risques — RdR). This strategy limits
negative consequences and currently extends to all addic-
tions. Eight principles have been proposed: 1) the user acts in
favor of his own health; 2) human rights are recognized; 3) its
principles are common to all public health policies; 4) health
is a priority with a hierarchy of risks; 5) health is promoted
and the community involved; 6) services are adapted to the
risks taken; 7) results must be evaluated; 8) drug policies are
based on facts. RARD professional practices include: 1) recei-
ving and accompanying; building alliance; 2) empowerment
to mobilize individual and collective resources; 3) negotia-
ting priorities for actions using a pragmatic and progressive
approach; 4) mediation and RdRD practices within the envi-
ronment; 5) experiments and new practices as well as team
empowerment. This information must then be transmitted
to health professionals and the general public in order to
develop a community health approach and to tear down the
walls between services.

Key words

Risk and harm reduction - Public health - Community health -
Human rights - Health promotion — Experimentation — Eva-
luation.
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Construire un consensus sur la définition de la
réduction des risques et des dommages (RdRD),
tel est objectif assigné a ’Audition publique organisée
par la Fédération francaise d’addictologie (FFA), objec-
tif associé, d’une part, aux pratiques professionnelles qui
en découlent et, d’autre part, 4 la reconnaissance de la
place des usagers dans la communauté sociale frangaise.
La RdARD est aujourd’hui un concept commun a toutes
les addictions, mais la politique de réduction des risques
(RdR) a été mise en place pour surmonter le caractére
d’exception des drogues illicites. Les controverses sur les
concepts et la politique de RdR sont directement liées
au débat sur la politique en matiere de drogues. Aussi,
est-ce essentiellement sous cet angle que nous avons
choisi de traiter les principes et les pratiques. Il n'a pas
été évident de définir la RARD ou RdR, pour reprendre
la formulation initiale, parce qu'avant de devenir une
politique, la RARD a d’abord été un ensemble de pra-
tiques développées de fagon empirique sur le terrain.
Acteurs de terrain, responsables administratifs et poli-
tiques, chercheurs se sont successivement attelés a cette
tiche, dont la premiére difficulté a été de passer des pra-
tiques a leur conceptualisation. La difficulté théorique
était redoublée par la diversité des premiers acteurs de
terrain. Militants de la lutte contre le sida, humanitaires,
médecins généralistes et psychiatres, professionnels du
soin aux usagers de drogues, chercheurs et journalistes,
usagers de drogues réunis dans des associations, chacun
de ces acteurs avait ses objectifs propres. Il faut rendre
hommage aux experts britanniques qui, dés 1986, ont
regroupé ces pratiques tres diverses et les ont inscrites
dans le champ de la santé publique avec le concept
de réduction des conséquences nocives liées a l'usage
de drogues illicites (harm reduction of drug use), ce qui
comprend a la fois les risques et les dommages. RdR
était une traduction inexacte du concept anglais, elle a
pourtant été reprise par les acteurs frangais malgré ses
ambiguités sur la nature du risque en question (1).

Les premiers acteurs ne se sont pas réunis sur un
concept, ils se sont réunis parce qu’ils ont fait le choix
de rechercher les réponses aux problémes avec “les per-
sonnes directement concernées”, cest-a-dire ici les usa-
gers qui n'avaient pas renoncé a consommer des drogues.
Le partenariat sest construit avec ASUD, 'association
qui les regroupait en dépit du statut pénal de l'usage.
Lassociation refusait de senfermer dans l'alternative
“malade ou délinquant”, si bien que la place des usa-
gers dans la société a été directement ou indirectement
au coeur des controverses suscitées par les premieres
expérimentations et la politique de santé publique. En

France, comme au niveau international, il aura fallu la
menace du sida, maladie mortelle et contagieuse, pour
que les pratiques de RARD acquiérent un statut 1égal
dans le cadre de politiques de santé publique. Au niveau
international, ces politiques sont désormais recom-
mandées par les organismes officiels dans le champ
de la santé avec 'OMS et TONUSIDA, ainsi qu’a
IONUDC, organisme chargé de la lutte contre le crime
et les drogues (2). Aujourd’hui, les politiques de RARD
ont profondément modifié Iensemble des stratégies de
santé concernant l'usage de drogues licites et illicites
en Europe, comme le constate le guideline de TOEDT
sur la RARD, une publication 4 laquelle ce travail se
réfere (3). La France a également mis en cohérence
lensemble des politiques menées dans le champ des ad-
dictions, ce dont rendent compte plusieurs publications.

Je me référerai en particulier 2 deux publications
récentes sur la RARD (4). La mise en cohérence de la
politique de santé avec la politique de lutte contre les
drogues fait toujours l'objet de controverses qui ont
rendu nécessaire la recherche d’un consensus d’abord
entre les acteurs de santé, puis avec les instances offi-
cielles chargées de I¢élaboration et de la mise en ceuvre
des politiques publiques. Il a fallu construire un consen-
sus a '’Assemblée nationale pour aboutir a la loi de
santé publique de 2004 qui a donné un statut légal a la
politique dite de RdR. La controverse publique n'a pas
cessé pour autant, si bien quen 2010, le ministére de la
Santé et des sports a chargé 'IINSERM d’une expertise
sur le risque infectieux chez les usagers de drogues.
Lexpertise collective a abouti 4 un consensus des cher-
cheurs, si bien que, a la différence du rocher de Sisyphe,
il y a bien des acquis d’'un débat a l'autre (5). Nous
partirons de ces travaux pour dégager les principes au
fondement des stratégies et politiques de RARD. Nous
aborderons ensuite la question des pratiques profession-
nelles dans le champ des addictions pour aboutir aux
objectifs généraux, en retenant particuliérement ceux
qui, selon nous, répondent aux tiches de 'heure dans le
champ des addictions.

Les principes au fondement dela RARD

Les usagers de drogues acteurs de leur santé

Que les usagers de drogues puissent étre les acteurs de
leur santé n'avait rien d’'une évidence. Lorsque la conta-
mination par le sang a été connue, et que les injecteurs
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sont devenus une population exposée au risque du sida,
chercheurs et praticiens se sont retrouvés dans une
impasse. A Iépoque, faute d’un traitement médical, il n’y
avait pas d’alternative a la prévention de cette maladie
mortelle et contagieuse. Pour la premiere fois dans I'his-
toire des épidémies, la lutte contre le sida a fait appel a
la responsabilité individuelle et collective, un choix qui
repose sur la capacité des personnes exposées au risque
de contamination de changer leurs comportements (6).
Mobilisés dans des associations, les homosexuels ont
fait rapidement la preuve de leur capacité a modifier
leurs comportements sexuels, en particulier en adoptant
le préservatif. Mais comment imaginer que les usagers
de drogues, les injecteurs fassent quoi que ce soit pour
protéger leur santé ? La cure de désintoxication appa-
raissait comme le préalable a la responsabilisation des
usagers injecteurs de drogues. Or au début des années
1980, malgré de nombreuses tentatives de traitements
systématiques et obligatoires, il s¥était révélé impos-
sible d’imposer une cure de désintoxication a tous les
consommateurs de drogues. De plus, les études de
Jfollow-up anglo-saxonnes démontraient que ces cures
aboutissaient 2 environ 80 % de rechutes (7). Ces
rechutes exposaient au risque, outre les injecteurs eux-
mémes, leurs partenaires sexuels. Quelques pays totali-
taires ont bien tenté d’isoler les toxicomanes et de les
tenir enfermés, mais les sociétés démocratiques ont di
se rendre a l'évidence : l'enfermement de tous nétait ni
possible ni souhaitable, il fallait rechercher d’autres voies.

Il n’y aurait pas eu de RARD possible si les usagers
injecteurs n'avaient fait la démonstration de leur capa-
cité a modifier leur comportement face a Iépidémie de
sida. Or, dés 1985, Samuel Friedman et Don Des Jar-
lais, épidémiologistes, ont observé que plus de la moitié
des injecteurs de rue & New York avaient renoncé a
partager leurs seringues. Ainsi, les usagers injecteurs
pouvaient protéger leur santé, ne serait-ce qu'a minima
pour poursuivre leurs consommations. Ces résultats
communiqués lors de la conférence internationale de
lutte contre le sida 4 Paris en 1986 sont passés inapergus
en France, a Texception de quelques praticiens hospita-
liers ou de Daniel Defert (8). Les experts britanniques,
américains et hollandais qui sen sont saisis savaient
déja que l'usager dépendant d’un opiacé fait des choix
dans sa fagon de consommer (fréquence, quantité,
recours ou non 2 l'injection) et dans son mode de vie
(9). De nombreuses recherches sociologiques ont aussi
montré que I'usage de drogue exige un apprentissage
et que les usagers exercent une forme de contréle sur
leurs consommations (10). Comme pour tous les étres
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humains, cette capacité sexerce dans un systéme de
contraintes, en partie lies a la société, a leur situation
personnelle et sociale. Le cadre légal, d’'une part, la
dépendance, d’autre part, font partie des contraintes
que les usagers injecteurs prennent en compte avec des
stratégies différentes selon les groupes d’appartenance
et les choix personnels.

Lépidémie de sida était une nouvelle contrainte que
'usager injecteur se devait d’intégrer s’il ne voulait pas
étre victime de cette maladie mortelle. En France, dés
1988, deux recherches portant sur les effets de la mise
en vente libre des seringues en 1987 montraient que
plus de 50 % des injecteurs avaient renoncé a partager
leurs seringues (11). Les résultats de ces recherches
prouvaient que les usagers injecteurs étaient bien,
comme tout un chacun, les acteurs de leur santé. Les
principes de la nouvelle santé publique qui place I'indi-
vidu au cceur des dispositifs devaient s'appliquer pour
eux comme pour n'importe qui d’autre.

La RdRD et la reconnaissance des droits
de I'homme

Les premiers de ces droits sont le droit de vivre et
le droit 4 la santé, et ce droit comprend le droit au
contrdle de sa santé. Méme s’il poursuit sa consomma-
tion de drogues, I'usager doit pouvoir protéger sa santé,
il doit avoir acces a I'information, aux outils de préven-
tion et aux services de santé. La lutte contre le sida a
promu une nouvelle conception de la santé publique qui
associe le droit a la santé et la reconnaissance de tous
les droits de 'homme, et clest désormais un principe
général des politiques de santé publique reconnu par
TOMS : “La réalisation du droit i la santé est étroitement
liée a la réalisation des autres droits de I’homme, notam-
ment le droit & l'alimentation, au logement, au travail, a
l'éducation, & la non-discrimination, a laccés a linforma-
tion et & la participation” (12). La reconnaissance des
droits implique de lutter contre les inégalités de santé
et pour l'acces aux droits sociaux. Au-dela du droit, elle
exige de lutter contre les discriminations et la stigma-
tisation qui justifient l'exclusion sociale et l'exclusion
des services. Les usagers de drogues étaient exclus des
services de droit commun dés qu'ils étaient identifiés.
Lexclusion est redoublée pour les usagers appartenant
a des groupes vulnérables, usagers souffrant de troubles
mentaux, prostitués, minorités ethniques, plus souvent
exclus de Thébergement social. La cure de désintoxica-
tion était devenue un préalable au traitement des patho-
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logies somatiques, la trés grande majorité des médecins
et des services hospitaliers se contentant d’orienter
les toxicomanes dans les services de soins spécialisés.
Meéme les services d’'urgence hospitaliére les refusaient
au prétexte qu“il n'y a pas d’urgence en toxicomanie”.
La terrible mortalité des usagers d’héroine jusqu’a la
RdR est en partie due a cette exclusion. La violation des
droits de 'homme dans les politiques de drogues (13)
a fait lobjet d’un rapport de la commission des droits
humains de TONU (14). S’il n'y a pas en France de trai-
tements obligatoires ni de condamnations a mort, il est
aujourd’hui avéré que la criminalisation de l'usage a des
conséquences néfastes et quelle entre en contradiction
avec les droits humains. Aussi, les experts réunis lors de
la 18¢ Conférence internationale VIH/sida ont appelé
les gouvernements et organisations internationales “a
décriminaliser les utilisateurs de drogues et a prendre en
compte les acquis scientifiques dans les politiques de drogues”
(15). LOMS, 'ONUSIDA et TONUDC ont d’abord
recommandé ensemble la mise en ceuvre des politiques
de RARD (16), puis, outre 'OMS, TONUDC a rappelé
a son tour la nécessité de respecter les droits humains
dans la lutte contre la drogue et le crime, des droits
qui, selon la charte de TONU sur les Droits universels,
lemportent sur toute autre considération (17).

Des principes communs a toute politique
de santé, appliqués au champ des addictions

Avec la distribution de seringues, la prescription médi-
cale d'opiacés de substitution, le soutien aux associations
d’auto-support des usagers, premiers outils de la RdR
auxquels il faut ajouter, depuis 2015, l'expérimentation
de salles de consommation, cette politique de santé
publique est apparue comme une politique dexception.
Cest ignorer que la RdR obéit aux mémes principes que
toutes les politiques de santé publique et qua ce titre,
elle sapplique aux psychotropes légaux. Le concept de
RdRD n¥était pas explicite pour les psychotropes licites,
il n'en est pas moins le principe auquel se soumettent les
politiques de prévention en prenant acte des consom-
mations avec des réglementations qui doivent en limiter
les risques et dommages. La santé publique n'est pas
toute-puissante et les réglementations sont le produit
d’une négociation en fonction de I'histoire et des inté-
réts en jeu, comme le montre I'histoire du tabac (18). Si
les experts de la santé publique voudraient obtenir que
la société renonce au tabac, pour l'alcool, il est entendu
que les Frangais n’y renonceront pas, aussi la prévention
répond a un objectif de modération. Quoi qu’il en soit,

les politiques de santé proteégent autant que possible
le consommateur avec leurs outils, la réglementation,
Iinformation du consommateur, I'éducation sanitaire
et la promotion de la santé. Appliquer ces outils aux
drogues illicites impliquait de construire des stratégies
spécifiques pour surmonter le caractére dexception da
au statut législatif des drogues illégales (19). Encore
a-t-il fallu se fixer comme objectif la protection de la
santé des usagers de drogues. En France, le dispositif
législatif mis en place par la loi de 1970 releve du Code
de la santé publique, mais son objectif exclusif est de
protéger la population générale en excluant toute pos-
sibilité d’acces a ces substances stupéfiantes. La sanction
pénale de l'usage, la prévention primaire et le traitement
limité a la cure de désintoxication concourent a cet
objectif général. La protection de la santé des usagers
injecteurs sest imposée comme objectif sous la menace
du sida, maladie contagieuse Mais la santé publique n'a
pas été invoquée en vain.

La démarche de santé publique sest développée en sui-
vant sa logique propre : il a fallu tout revoir, développer
les recherches épidémiologiques pour un diagnostic
de la situation et pour évaluer les résultats des actions,
développer les recherches scientifiques — pharmacologie,
neurosciences et sciences cognitives — pour évaluer les
RdRD selon les produits psychoactifs licites et illicites
(20). Les recherches sociologiques et anthropologiques
ont été sollicitées pour étudier les usages et les prises
de risque dans leur contexte. Il a fallu aussi redéfinir les
concepts qui fondent la prévention et le soin, et repenser
les objectifs et les pratiques professionnelles pour mettre
en cohérence les différentes stratégies d’intervention.
Il a fallu, enfin, mobiliser les acquis scientifiques des
recherches fondamentales pour aboutir a 'addictologie.
Cette Audition publique prend acte de ce change-
ment de paradigme. Nombre des acquis de la RdARD
font désormais consensus dans le champ de la santé.

Priorités de santé et hiérarchie des risques
et dommages

Une priorité de santé a joué un role-clé dans la prise
de conscience du nécessaire changement de paradigme :
“Le sida est un danger plus grand pour la santé publique
et individuelle que l'usage de drogues” (21). Une fois
énoncée, cette priorité est devenue incontestable, mais
elle bouleversait a la fois les croyances et les pratiques
dans le soin et elle n’a pas manqué de susciter nombre
de controverses en France. Allait-on renoncer a “guérir
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les toxicomanes” sous la menace du sida ? La puissance
de la priorité de santé tient au rappel d'une évidence
que les approches essentiellement psychothérapeutiques
avait négligée : tout dépendant qu’il soit, 'usager de
drogue est un étre humain, un patient comme les autres
pour les médecins. I a un corps et ce corps est menacé
d’une maladie mortelle. Les priorités de santé publique
reposent en principe sur les indicateurs quantitatifs
de mortalité et morbidité. A condition que les études
soient menées. Le suivi épidémiologique de la mortalité
liée au sida a été immédiatement mis en place, mais
pour les drogues illicites, on ne disposait que d’un seul
indicateur, les overdoses sur la voie publique comp-
tabilisées par les services de police. Malgré la sous-
évaluation de cet indicateur, en 1993, la toxicomanie
était devenue la premiére cause de mortalité des 18-34
ans en Ile-de-France avec deux indicateurs, les over-
doses et la mortalité liée au sida (22). Ces indicateurs
ont contribué a la prise de conscience de la gravité de
la situation. Face au sida, TOMS recommandait déja
un acceés large aux seringues stériles, ce qui, en bonne
logique, aurait exigé la dépénalisation de 'usage. Aussi,
Simone Veil, ministre de la Santé, a-t-elle chargé une
commission d’évaluer la loi de 1970 et de recommander
les changements nécessaires. La commission Henrion
nlest pas parvenue 4 un consensus sur la dépénalisation
de I'usage, mais son diagnostic est sans appel : “La poli-
tique de lutte contre la toxicomanie, fondée sur I'idée selon
laquelle il ne faut rien faire pour faciliter la vie des toxico-
manes, a provoqué des catastrophes sanitaires et sociales. 11
est urgent de rompre avec cette logique de I'exclusion” (23).

Sous la menace du sida, Simone Veil a obtenu de son
gouvernement la possibilité de mettre en place le dispo-
sitif RdR a la condition sine qua non que ce dispositif
s'ajoute 4 lexistant sans le modifier. Accepter I'usage de
drogues en distribuant des seringues devait conserver
son caractére dexception en limitant le dispositif aux
risques infectieux. Dans cette logique, loftre de service
devait se limiter aux injecteurs, mais dentrée de jeu,
la logique de santé publique exigeait délargir l'offre a
d’autres populations, ne serait-ce que pour prévenir
I'injection. Les priorités retenues par le dispositif expé-
rimental RdR sont :

1) Lensemble des risques infectieux : au-dela du sida,
la logique médicale imposait la prise en compte de l'en-
semble des risques infectieux. Longtemps invisible, le
VHC a rapidement révélé une pathologie dont la pré-
valence était nettement supérieure au VIH puisque lon
savait que 60 a 70 % des injecteurs étaient contaminés.

RARD /iés aux conduites addictives

A Iépoque, I'indifférence était générale et, au-dela de
laffichage, il a fallu attendre que la menace du sida soit
surmontée pour que le corps médical se mobilise dans
la lutte contre les hépatites. Ni la RARD liée aux pra-
tiques précises d’injection, ni la prévention de I'injection
nont été considérées comme des priorités exigeant le
développement d’une offre de services adaptés.

2) Les risques et dommages sanitaires : la diminution
des overdoses fait partie des objectifs du dispositif,
mais, en l'absence de données précises, la baisse de la
mortalité et de la morbidité, toutes causes confondues,
nest toujours pas un objectif explicite. Pour lessentiel,
deux types de services sont offerts dans les services de
premiére ligne, réponses d’'urgence et soins infirmiers
et acces facilité aux services hospitaliers. L'améliora-
tion de la santé des usagers dépendants de I'héroine
est essentiellement due au recours aux traitements de
substitution aux opiacés (T'SO). Les études interna-
tionales avaient démontré 'amélioration de la santé, la
baisse des contaminations et la baisse de la mortalité
avec les traitements méthadone. En 1995, la métha-
done a acquis une autorisation de mise sur le marché
(AMM) en France, mais ce traitement reléve du soin
spécialisé, ce qui en limite I'accés. Aussi, pour favoriser
lacces le plus large possible au traitement, la France a
fait le choix d’expérimenter un médicament nouveau, la
buprénorphine haut dosage (Subutex®), qui ne devait
pas provoquer doverdoses. La prescription en médecine
de ville a été favorisée par un cadre trés libéral dans un
objectif de RdRD. Les pathologies tres diverses liées
a linjection (septicémies, endocardites, lésions vascu-
laires, cedeémes, etc.) ont été mieux explorées et mieux
prises en compte. Clest aussi dans le cadre de ces prises
en charge que les praticiens ont été amenés a prendre
en compte les RARD liées a T'usage d’autres drogues
psychoactives licites ou illicites — cocaine, crack, alcool,
tabac, benzodiazépines.

3) Les risques et dommages sociaux : dans les services
de premiére ligne, accueils ou programmes déchange de
seringues (PES), les usagers accueillis sont en grande
exclusion et 'usage de I'héroine s'est révélé minoritaire.
Le poly-usage est de regle, méme si la vie de I'usager
peut sorganiser autour d’une addiction principale,
comme le crack ou I'alcool. A minima, ces usages sont
associés au tabac et aux médicaments psychotropes,
prescrits ou détournés de leur usage. Ces usagers ont fait
émerger des besoins sociaux graves et urgents, tels que
I'hébergement, 'acces aux droits sociaux, 'isolement et
la marginalité, besoins que les services de premiére ligne
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ne peuvent prendre en charge. Lorientation vers les
services sociaux généralistes est la réponse prévue, mais
les carences des réponses existantes sont redoublées
pour les usagers qui nont pas renoncé a consommer des
drogues. Les diftérents troubles du comportement sont
une difficulté majeure dans la gestion de ces services
et dans les relations avec l'environnement, et il sest
révélé difficile de mettre en place des prises en charge
conjointes avec les services psychiatriques. La RdARD
liée a la pénalisation de l'usage et a la détention nlest
pas un objectif explicite des services de premiére ligne,
et leur action se limite a éviter autant que possible les
interpellations a proximité des centres. Les risques et
dommages sociaux liés au trafic, étudiés récemment,
nont pas non plus été pris en compte.

4) Lélargissement aux risques liés a 'usage de dro-
gues : cet élargissement nétait pas prévu, mais deés
1995, T'association Techno-plus et la mission Rave de
Meédecins du monde sont intervenues en milieu festif
dans une logique de RARD. Clest aussi que, dans le
mouvement techno, les usagers de drogues ont sponta-
nément adopté la démarche de RARD. Ils ont recherché
I'information sur les produits consommés, sur les types
d’usage (gober, sniffer, fumer), sur les poly-usages et les
abus. La qualité des produits consommés est 'une des
préoccupations des usagers qui ont apprécié le testing,
ou analyse des produits, lorsqu’ils ont pu y avoir accés.
Ce contexte a également conduit a prendre en compte
d’autres risques liés au contexte de la féte et au mode de
vie : risques sexuels, risques d’accident, le piercing et le
tatouage (24). La RARD en milieu festif a suscité bien
des controverses. L'autorité sanitaire a justifié I'appren-
tissage de I'injection & moindre risque, marqué du sceau
du sida, mais si éducation sur le sniff propre reléeve de
la méme logique, en milieu festif, les risques infectieux
liés au sida sont plus marginaux. Apprendre 4 consom-
mer des drogues a moindre risque dans le contexte
festif a été percu comme une incitation a l'usage. Les
flyers ou brochures d’information sur les risques liés
aux mélanges ont été accusés d’incitation a l'usage. Le
président de l'association Techno-plus qui avait édité
ces brochures a été poursuivi, mais les magistrats ont
reconnu que cette information relevait de la politique
de RdR (25). Les interventions en milieu festif sont
reconnues dans la loi de santé publique de 2004 avec ses
différents outils, a I'exception du testing toujours inter-
dit dans les événements (26). La connaissance des prises
de risque dans leur contexte a conduit a Iélaboration de
messages spécifiques avec les outils de communication
propres a ce public jeune. Internet est aujourd’hui loutil

privilégié des consommateurs pour acheter et échanger
des informations entre usagers sur les effets de ces pro-
duits psychoactifs, mais faire analyser les produits est le
seul moyen d’en connaitre la composition, alors que les
études scientifiques sur les nouveaux produits font le
plus souvent défaut (27).

Ainsi, le dispositif de RdR ne s'est pas limité aux risques
infectieux, il sest élargi a l'ensemble des risques liés a
I'usage de drogues, et avec la reconnaissance officielle
du dispositif en 1999, la logique de RARD s’est pro-
gressivement intégrée au champ des addictions dans
la prévention comme dans le soin. Mais au regard
du cadre législatif de la lutte contre les drogues, le
dispositif garde son caractére dexception, justifié par
I'urgence sanitaire. Cette conception archaique de la
santé publique fondée exclusivement sur I'autorité
médicale a de nombreuses conséquences : le role des
usagers de drogues et de leurs associations est passé
sous silence, les accueils regoivent les usagers les plus
marginaux sans prise en compte des besoins sociaux,
ce qui compromet la crédibilité de ces services. Enfin,
I'INSERM a été officiellement contrainte a limiter
expertise collective aux risques infectieux dans une
logique exclusivement sanitaire. Ainsi, lexpertise a da
exclure de son champ d’investigation les risques et les
dommages liés au cadre légal dont les conséquences sur
la santé sont attestées par des nombreuses recherches
(28). Les contradictions entre l'objectif déradication
des drogues et la reconnaissance de I'usage dans la RdR
ont limité la communication publique, si bien que les
habitants découvrent souvent cette politique lorsqu'un
service souvre a proximité, alors que la plupart des
responsables politiques nont pas changé de discours ou
bien préferent garder le silence.

La hiérarchie des risques selon la RdR est un outil
de communication qui illustre la démarche de RdRD.
Clest aussi le cadre d’'une négociation entre les acteurs
de la RdR et leurs partenaires, usagers de drogues, pro-
fessionnels non spécialisés, entourage ou décideurs. Le
principe en est simple : il vaut mieux ne pas consom-
mer de drogues. Mais si on en consomme, mieux vaut
consommer les drogues les moins dangereuses, et de
la fagon la moins dangereuse. Mieux vaut sniffer que
s'injecter. Mais si I'usager ne veut pas ou ne peut pas
renoncer a l'injection, alors il ne faut pas partager sa se-
ringue et utiliser une seringue stérile. Ce schéma repose
sur une conception progressive des changements de
comportement, dont lexpérience montre quelle se fait
le plus souvent par étapes. Elle permet de surmonter
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lTopposition entre la RARD et la conception tradition-
nelle du traitement des addictions. Ainsi, I'abstinence
nlest pas exclue, d’autant que dans la pratique, elle peut
étre recherchée par l'usager pour certaines drogues
licites ou illicites, cocaine ou crack, alcool ou tabac.
Toutefois, I'abstinence nest pas le but ultime, méme
si la formulation le laisse penser. En RdRD, T'usage
controlé suffit a la protection de la santé.

La promotion de la santé et la participation
communautaire

Dans la RdARD, comme dans la lutte contre le sida, la
promotion de la santé est une référence majeure. Défi-
nie par 'TOMS dans la charte d’Ottawa, la promotion
de la santé est un processus qui vise a donner aux popu-
lations les moyens de maitriser leur propre santé. Les
stratégies de RdR sont un cas décole dans la mesure
ou cest I'une des rares politiques de santé en France
a avoir mis en ceuvre le principe de promotion de la
santé et de participation communautaire : il appartient
a l'usager de protéger sa propre santé, mais la respon-
sabilité nest pas seulement individuelle, elle est aussi
collective, ce qui associe tous les acteurs concernés. La
participation est dite communautaire dans la termino-
logie anglo-saxonne, un terme suspect de “communau-
tarisme” en France, mais le développement des asso-
ciations réunissant les personnes concernées fait que
le terme “communautaire” devient plus habituel. Cette
approche repose sur le constat que nous sommes des
étres sociaux, nous appartenons a des groupes sociaux
(age, sexe, profession, famille, etc. ), qui définissent
notre identité sociale, tandis que I'identité personnelle
se construit sur des appartenances que nous choisissons
ou que nous acceptons. Les aptitudes et les compé-
tences sont des ressources individuelles, mais plus un
individu appartient 4 des groupes minoritaires en butte
aux discriminations, plus il lui est difficile de mobiliser
ses ressources propres. Aussi, la participation commu-
nautaire sest-elle d’abord développée dans les pays du
tiers-monde et dans les populations les plus vulnérables.

En France, elle se heurte 4 un systéme de santé ou le
traitement prévaut sur la prévention (29). Lévolution
du systeme de santé passe par le développement de la
participation de toutes les personnes concernées. Dans
la définition de TOMS, la responsabilité centrale de la
promotion de la santé repose sur les décideurs poli-
tiques, chargés de Iélaboration des politiques et de leur
mise en ceuvre. Dans la politique de RdR, le ministere

RARD /iés aux conduites addictives

de la Santé a joué son role, il a agi sur les déterminants
de la santé par des réglementations adaptées, a apporté
un soutien au développement des réseaux ville-hépital,
a développé les expérimentations, la recherche et 1éva-
luation. Cette politique nationale a été relayée par les
services administratifs, les DDASS. Le ministére de la
Santé a ainsi contribué 2 créer un environnement favo-
rable dans son champ d’intervention. Toutefois, la mise
en place du dispositif au nom de l'autorité médicale
n'a pas associé les collectivités locales qui ont souvent
découvert ces dispositifs en cours de route. Leur soutien
a été inégal selon les sites. Quelques élus locaux n'en ont
pas moins contribué a cette mobilisation communau-
taire et leur soutien sest révélé décisif dans la réussite
des actions locales (30).

La politique publique a pris acte de la mobilisation
antérieure d’acteurs qui, bien que trés minoritaires, nen
ont pas moins réussi & mobiliser lensemble des per-
sonnes avec lesquelles ils étaient en relation :

- des acteurs de la société civile ont été mobilisés avec
les associations — lutte contre le sida, humanitaire et
lutte contre les exclusions (31) ;

- des médecins généralistes ont sollicité leurs collegues
et travaillé en réseaux avec des pharmaciens, des méde-
cins hospitaliers (32) ;

- les usagers de drogue réunis dans les associations
ont diffusé I'information et favorisé 'appropriation des
comportements de RARD (33).

Chacun a apporté sa contribution propre, les travailleurs
sociaux en sollicitant les services, les spécialistes en
ouvrant le débat dans le champ des addictions, les cher-
cheurs en sollicitant des champs de recherche comme
la santé publique ou les neurosciences, que I'approche
traditionnelle de la toxicomanie ignorait, sans oublier
les journalistes qui ont relayé I'information.

La mobilisation communautaire tient en partie a
I'urgence de la situation, en partie aux résistances au
changement. Elle tient aussi a I'influence internatio-
nale et plus précisément anglo-saxonne, mais il n'a
pas été évident de solliciter leur expertise. Il nous aura
fallu surmonter nos préjugés, dont, par exemple, nos
réticences a 'approche communautaire. Le changement
de nos croyances est passé par un changement des pra-
tiques (34). Il nous reste en France a nous approprier
la démarche participative dans les pratiques quoti-
diennes, au-dela des situations d’'urgence. Aujourd’hui,
la participation des usagers des services est requise, elle
doit contribuer a un processus de démocratisation des
services de santé, avec un soutien aux associations de
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malades et d’usagers des services dont I'ambition est de
redonner au citoyen un pouvoir dans les décisions qui
le concernent (35).

Une offre de services adaptés aux prises
de risque

Face a Iépidémie de sida chez les injecteurs, les experts
britanniques ont, dés 1985, développé les premiéres
recherches épidémiologiques avec une question : quelle
était 'ampleur de épidémie du sida dans la population
des usagers injecteurs ? La prévalence nationale chez
les usagers injecteurs était de 10 %, mais la comparai-
son des résultats par région montrait des différences
importantes selon les sites. A Edimbourg, entre 45 et
55 % des injecteurs étaient contaminés. Curieusement,
la ville voisine de Glasgow obtenait un taux de 10 %,
comparable au taux national. La différence détermi-
nante tenait a 'accés aux seringues que les pharmaciens
de la ville ’Edimbourg avaient refusé de vendre aux
usagers d’héroine depuis le début des années 1980.
Autre résultat particulier, la ville de Liverpool obtenait
un taux de prévalence particulierement bas de 1 %
parmi les usagers injecteurs de drogues. Cette fois, la
spécificité de la ville était d’avoir maintenu un acces
large au traitement de maintenance par la méthadone
dans la tradition britannique, au contraire des recom-
mandations officielles, qui, en 1982, avaient privilégie
les objectifs de désintoxication (36).

Dans l'urgence, dés 1986, les experts britanniques ont
recommandé doffrir 'accés le plus large possible aux
seringues stériles et au traitement par la méthadone,
mais faute de recherches, nombre de questions restaient
en suspens. Pour la méthadone, par exemple, comment
expliquer la poursuite de l'injection démontrée dans
des études fiables ? Pour l'acces aux seringues stériles,
devait-on se contenter de la vente libre en pharmacie ?
Dans la RdRD, le choix a été fait de développer paralle-
lement les expérimentations et les recherches, avec une
offre aussi diversifiée que possible. Lefficacité des dis-
positifs tient a la mise en cohérence de I'ensemble des
stratégies qui, de la prévention au traitement, exigent
une approche transversale multidisciplinaire. En 2009,
I'OMS retient neuf types d’interventions prioritaires
pour la prévention du sida chez les usagers de drogues,
soit les PES, les traitements de la dépendance, la com-
munication sur les changements de comportement,
le dépistage et le counselling, le traitement du sida et
l'accompagnement (care), le préservatif, la prévention

et le traitement des infections sexuellement transmis-
sibles (IST), la prévention et le traitement du VHC,
la prévention de la tuberculose (37). Sans recenser ici
lensemble des outils, rappelons les principales stratégies

propres a la RARD :

- Les actions de proximité ou ouz-reach : leur objectif est
dentrer en relation avec les usagers hors institution pour
diffuser I'information de RdRD et en favoriser 'appro-
priation. Ces actions, menées sur le terrain dans l'ur-
gence du risque de sida, ont été négligées dans le dispo-
sitif institutionnel des CAARUD, alors qulelles restent
indispensables pour aller a la rencontre des usagers les
plus nombreux, en particulier dans les événements fes-
tifs et lieux de rencontres des jeunes, dans les quartiers
périphériques, dans les milieux sociaux stigmatisés.

- Les associations d’auto-support : leur role dédu-
cation par les pairs avait été mis en évidence dans la
recherche de Des Jarlais et Friedman, qui avait démon-
tré que le changement de comportement se faisait en
réseau, d’'usager a usager (36). Elles ont contribué a la
construction d’'une nouvelle expertise et sont devenues
partenaires des actions et des politiques de RARD.

- La diversification de l'accés aux seringues stériles :
outre la vente en pharmacie, avec le soutien de réseaux
de professionnels de santé, les PES font partie des
premiers programmes expérimentés. Les seringues sont
également accessibles dans les services de premiére
ligne, dans les services de santé, dans de nombreuses
associations, dans les événements festifs. Les automates
completent le dispositif. La diversification des kits de
prévention répond a la diversité des produits injectés.

- Le développement des T'SO : les TSO jouent un role
majeur dans 'amélioration de la santé et l'accés aux
soins, si bien que les experts internationaux en recom-
mandent le développement et la diversification. Avec
la prescription en médecine de ville, la grande majorité
des usagers dépendants d’un opiacé ont pu avoir acces

a ces traitements, ce qui fait des TSO la principale des
réponses de RARD.

- Les accueils ou services a bas niveau dexigence : des-
tinés aux usagers en grande exclusion, ces accueils sont
dits a bas niveau d'exigence avec accueil inconditionnel
ou du moins avec pour seules conditions le respect des
équipes et des autre usagers et 'interdit de consommer
sur place et de dealer. Avec la création des CAARUD,
ces accueils sont désormais intégrés dans le champ
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médico-social, ce qui doit favoriser I'accés aux soins,
traitement de la dépendance et plus généralement ser-
vices de santé, ainsi que I'acces aux services sociaux. La
couverture est désormais nationale, avec toutefois des
inégalités territoriales.

La diversification des outils et des services sest ac-
compagnée d'un développement remarquable des re-
cherches tant au niveau international qu’au niveau
national. COFDT a été chargé de la mise en place
d’un dispositif épidémiologique avec un recueil régulier
des données. Les approches quantitatives sont privilé-
giées parce queelles sont nécessaires a Iélaboration des
politiques publiques ; elles permettent une comparaison
nationale, européenne et internationale des résultats et,
enfin, elles ont été en mesure d’apporter les preuves de
lefficacité des stratégies et politiques de RARD avec
des méthodologies validées par TOMS. La domination
des chiffres dans le débat public laisse peu de place aux
approches qualitatives qui étaient de tradition dans les
premieres recherches de terrain, avec la sociologie de
la déviance et les méthodologies ethnographiques de
Iécole de Chicago. Or, ces approches restent indispen-
sables pour atteindre des usagers hors institution, pour
connaitre précisément la diversité des pratiques d’usage
et en comprendre la signification (39). Ces approches
qualitatives exigent de nouer des alliances avec les
groupes sociaux quelles étudient. Elles font souvent
appel a des médiateurs dont l'expertise nest pas seule-
ment issue de leur expérience personnelle, mais de la
confrontation des différentes expériences individuelles
de l'usage de drogues dans leur contexte De plus, au
sein de leurs associations, les usagers ont confronté leur
expérience avec les connaissances scientifiques (40). Les
recherches-actions, souvent a lorigine des expérimenta-
tions, ont sollicité leur expertise. Le dispositif TREND
de TODFT fait appel a ces médiateurs pour le recueil
de l'information sur les nouvelles tendances dans la
consommation de produits psychoactifs.

Dans la recherche comme dans 'action, deux principes
peuvent étre dégagés :

1) La nécessité d’approches diversifiées avec une
confrontation des expertises issues de différents champs
scientifiques : ces différentes expertises concourent a lex-
périence professionnelle dans le champ des addictions.
2) La reconnaissance de lexpertise collective des usagers
de drogue : lexpertise collective acquise dans les associa-
tions et dans les actions de santé communautaire sest ré-
vélée aussi indispensable a la connaissance qua I'action, en
favorisant 'appropriation des comportement de RARD.

RARD /iés aux conduites addictives

L'exigence de résultats et I'évaluation

Lexigence de résultats est en partie due 4 la menace du
sida, 4 la recherche des réponses les plus efficaces pos-
sibles ; elle est aussi due a la contradiction entre la pro-
tection de la santé des usagers de drogues et lobjectif
d%radication des drogues des politiques de lutte contre
les drogues. Les actions de RARD ne pouvaient étre
acceptables et devenir une politique publique si elles
n'avaient pas fait la preuve de leur efficacité. Toutes les
actions, et surtout les plus expérimentales comme les
PES, ont été soumises a des évaluations systématiques
en fonction de leurs objectifs propres de RARD. Elles
ont également di démontrer quelles nétaient pas inci-
tatives et n'‘augmentaient pas le nombre d’injecteurs.
Les évaluations ont été également trés nombreuses
sur le traitement par la méthadone. Ce traitement a
suscité de nombreuses controverses et il n'y avait pas
de consensus sur leurs résultats. Les méthodologies de
Iévaluation ont été standardisées par TOMS, si bien
qua la fin des années 1980, la baisse de la consomma-
tion de I'héroine et de 'injection et, plus globalement,
I'amélioration de la santé des patients et de leur inser-
tion sociale ne faisaient plus de doute. Aussi, des 1989,
I'OMS en recommandait le développement.

Le déficit de culture de santé publique dans le champ
des addictions a été un obstacle majeur au développe-
ment des stratégies de RARD (41). Les spécialistes en
toxicomanie ignoraient les études internationales et ce
nest pas un hasard si les premieres expérimentations
ont été menées par AIDES et Médecins du monde,
deux associations en lien étroit avec les experts inter-
nationaux. Les recommandations de 'OMS ont pesé
dans la décision de Simone Veil de mettre en place le
dispositif expérimental, dispositif qui a été associé a
une évaluation nationale. L'Institut de veille sanitaire a
été chargé de lévaluation, et les résultats ont été rendus
public en 2000 : entre 1994 et 1999, trois indicateurs
rendent compte de 'amélioration de la santé des usagers
injecteurs : la baisse de 70 % des overdoses mortelles, la
baisse de l'incidence du sida due a l'injection, associée
aux études attestant des changements de comportement
des injecteurs et la baisse des interpellations pour usage
et usage-revente d’héroine, considérée dans I'évaluation
comme une baisse de la consommation d’héroine (42).
A minima, la baisse des interpellations témoigne d’une
baisse de délinquance, mais ce résultat n'a pas été étudié.

Quelles que soient les limites de ces indicateurs, [éva-
luation démontrait lefficacité du dispositif de RdR. Sur
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le terrain, le changement a été rapide et il a bouleversé la
vie des usagers dépendants d’'un opiacé et les croyances
des praticiens. Brusquement, des milliers d’usagers
d’héroine ont surgi de terre, toujours plus nombreux
en médecine générale comme a '’hopital. Avec la
prescription large en médecine de ville, les usagers
d’héroine sont devenus “des patients comme les autres”.
La mortalité liée 4 l'usage de I'héroine nest toujours
pas connue, a lexception des overdoses mortelles, mais
une étude évalue de 2 392 a4 4 750 le nombre de vies
épargnées par les TSO de 1996 4 2003 (43). A vrai dire,
personne en France, pas méme les acteurs de RdR, ne
s'attendait 4 des résultats aussi indiscutables. L.a mor-
talité faisait l'objet d’un tabou qui enfermait les usagers
dans le silence. Les morts étaient invisibles. Quelques
spécialistes sétaient interrogés : conduite suicidaire et
pathologique ou conduite ordalique et prise de risques ?
Quoi qu’il en soit, nous pensions tous que la mort était
la conséquence inéluctable de la toxicomanie. Avec les
résultats obtenus dans lévaluation nationale, nous avons
découvert que la mortalité des usagers d’héroine était
due en tres grande part aux politiques publiques, quune
bonne politique de santé obtenait une baisse rapide de
la mortalité et de la morbidité.

Plusieurs facteurs ont contribué a ces bons résultats :
larrivée des trithérapies dans le traitement du sida, le
vieillissement de la génération des héroinomanes des
années 1980 devenus demandeurs de soin et la désaffec-
tion progressive de I'héroine au cours des années 1990,
mais la recherche démontre que le facteur déterminant
de 'amélioration de la santé nest pas di a un recul
spontané de la consommation de I’héroine, les bons
résultats sont corrélés a l'accessibilité aux seringues
et 'acces large aux médicaments de substitution. La
baisse de I'incidence des cas de sida dus a I'injection
est confirmée les années suivantes : en 2008, 1 % des
nouvelles contaminations était da a l'injection alors
quen 1993, la proportion sélevait a 28,7 % (44). Autre
constat : contrairement aux sombres prédictions de spé-
cialistes, qui a ce titre sétaient opposés a la vente libre
des seringues en pharmacie, le nombre d’injecteurs n'a
pas augmenté, il a méme diminué au cours des années
2000. De méme, le statut légal donné aux TSO n’a pas
légitimé la consommation d'opiacés, dont au contraire
I'évaluation nationale constate le recul. Il faut sen sou-
venir, car la question de lincitation revient réguliere-
ment dans le débat public, avec la méme argumentation
justifiant linterdit 1égal de 'usage de drogue, considéré
comme un rempart.

Les évaluations réguliéres observent la persistance
de comportements a risque, les détournements des
TSO, des outils inadéquats pour les consommations
de crack et de cocaine et surtout pour les poly-usages
qui mélent drogues licites et illicites, alcool et médi-
caments psychotropes (45). La RdR a bien démontré
son efficacité pour les consommateurs d'opiacés, mais
elle aurait atteint ses limites : faute d’un traitement
immédiatement efficace, elle se révélerait incapable
de répondre aux évolutions des consommations et des
prises de risque, en échec dans la lutte contre le VHC,
avec de plus une augmentation des overdoses. Faudrait-
il revenir aux bonnes vieilles méthodes et renforcer la
lutte contre la drogue ? C%était 'ambition d’un rapport
du Sénat en 2003, qui a di prendre acte des TSO, sous
la pression de praticiens et de la MILDT, mais qui a
conduit 4 une remise en cause de toutes les actions qui
ne relevaient pas directement de l'autorité médicale
(46). Cette année-1a, le dispositif répressif a été renforcé
en invoquant la tolérance zéro sur le modéle américain.

La loi de santé publique de 2004 a sauvé in extremis la
RdR en créant un cadre institutionnel, mais le contexte
répressif a pesé sur la conception de la RdR. Laccueil
est la principale mission des centres, I'accompagnement
hors des centres et la gestion des conflits de voisinage
font aussi partie des missions des professionnels, mais le
plus souvent sans moyens spécifiques supplémentaires.
Les usagers recus dans les services sont souvent déja en
relation avec les services en addictologie ou les services
sociaux, ce qui suffit & remplir les accueils, mais ce qui
exclut la grande majorité des nouveaux usagers, en
particulier les plus jeunes sans demande de soins. La
professionnalisation a exclu ou marginalisé les interve-
nants non diplomés qui avaient joué un role détermi-
nant dans les premieres équipes, usagers de drogues ou
volontaires. Lexpertise des usagers nest pas sollicitée,
elle est méme devenue suspecte. Les subventions des
associations d’usagers de drogues ont été remises en
cause faute de recherches portant sur 'impact de leur
action et la création de nouvelles associations n'a pas
été encouragée (47). Linstitutionnalisation a consolidé
le dispositif RdR avec des budgets réguliers, mais la
logique de services va a lencontre de la démarche de
santé communautaire, pour la RARD comme pour tous
les services socio-sanitaires frangais.

Les objectifs de la RARD ont été limités aux risques
infectieux ou plus précisément au risque de sida. Aucun
développement du dispositif n'a été prévu pour répondre
au large réservoir du VHC, évalué a 367 000 personnes
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par 'INSERM. En 2010, 232 000 personnes souf-
fraient d’une hépatite chronique, soit trois fois plus que
le nombre des personnes séropositives au virus du sida
(48). Or, il est possible de lutter avec efficacité contre le
VHC i condition de sen donner les moyens. La Suisse
le démontre avec une stabilisation du nombre d’hépa-
tites C aigués depuis 2006, avec une offre de services
diversifiés et une bonne intégration dans le systéme de
santé. Encore faut-il continuellement adapter loftre de
services aux évolutions des prises de risque et dévelop-
per le dispositif a la mesure de I'ampleur de Iépidémie
de VHC (49). Les acteurs RdR les plus mobilisés ont
bien développé quelques expérimentations (adaptation
des outils pour I'injection, le sniff, la voie fumée, éduca-
tion a l'injection, bus méthadone, etc.), mais 'impact de
ces initiatives est resté limité faute d’'un développement
national. Il a fallu attendre la loi de santé publique
de 2015 pour que louverture des SCMR obtienne un
statut 1égal. Lobstacle majeur au développement de
la RdR en France est bien la pénalisation de l'usage,
mais cette question reste tabou. Faute d’'une évaluation
nationale sur les effets et impacts sanitaires, sociaux et
sociétaux du cadre législatif et de son application, le
débat francais est cantonné aux positions de principe.
Le changement de paradigme qui exige de passer d'un
objectif d’éradication des drogues a un objectif de

RdRD nkest toujours pas a lordre du jour (50).

Des politiques de drogues fondées sur des faits

Fonder la réforme des politiques de drogues sur des
faits, cette exigence fait désormais le consensus des
experts internationaux, que ce soit dans le champ de
la santé avec 'OMS et TONUSIDA ou dans la lutte
contre les drogues et la criminalité avec TONUDC.
L’ONUDC pour sa part rappelle que le contrdle
international des drogues a pour premiére mission la
protection de la santé (51). Ce rappel n'a rien d’anodin.
Il implique de réorienter les politiques de lutte contre
les drogues, dont Iéchec est aujourd’hui constaté par le
secrétariat de TOMS : “les politiques internationales de
lutte contre les drogues ont jusqu'a présent accordeé la prio-
rité au renforcement des politiques répressives et a la lutte
contre le trafic, ce qui a pu aboutir dans certains pays i des
violations des droits de ’homme, a des discriminations, en
contribuant a la violence des organisations criminelles, et
qui a fait obstacle & l'accés aux outils de prévention et aux
traitements dont les gens peuvent avoir besoin. Aussi faurt-
il réorienter les politiques nationales pour donner toute leur
Pplace aux stratégies de prévention, qui doivent étre fondées
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sur des preuves (evidence-based), en donnant la priorité a
la santé publique (public health oriented), en fonction des
populations, avec des mesures équitables, dans le respect des
droits humains (people centred and équitable perspec-
tive, focused on human rights)” (52).

Un premier constat est a lorigine de ce retournement :
les usagers de drogues existent, et les politiques de santé
doivent en prendre acte. Non seulement il n’y a pas
de société sans drogues, mais jamais dans histoire de
I'humanité, les psychotropes licites et illicites nont été
aussi nombreux et accessibles. “Le nombre et la puissance
des drogues disponibles augmentent de fagon exponentielle”
constate I'historien Courtwright qui fait de “/a révolu-
tion psychoactive” 'une des caractéristiques du monde
moderne (53). La diffusion internationale des produits
psychoactifs licites et illicites est aujourd’hui un pro-
bleme de santé publique majeur. La RdRD est désor-
mais un paradigme commun aux drogues psychoactives
licites et illicites, et le principe de politiques de santé
publique fondées sur des preuves doit s’appliquer aux
politiques de drogues. Sans développer ici la question
de la réforme de la politique nationale des drogues,
nous retiendrons quatre recommandations urgentes
propres aux drogues illicites :

1) Répondre a 'urgence du VHC avec tous les outils de
RdARD qui ont fait la preuve de leur efficacité :

- améliorer l'accessibilité aux seringues en pharmacie,
dans les PES et les automates,

- améliorer I'accés aux TSO, naxolone dans la préven-
tion des overdoses d’héroine,

- avec un effort particulier pour les populations les plus
vulnérables, précaires, femmes, migrants, prostitué(e)s,
transgenres, etc. ;

- dans tous les contextes institutionnels, dans les ser-
vices de santé généralistes, en milieu carcéral.

2) Développer au niveau national les expérimentations
dont les résultats ont été validés par des études natio-
nales ou internationales et développer les recherches
évaluatives : éducation a l'injection, adaptation du
matériel d’injection a la prévention du VHC en tenant
compte de I'espace-mort, prévention de I'injection, salles
de consommation a risque réduit, éducation a la santé,
particulierement en direction des jeunes, éducation par
les pairs, soutien et développement des associations
d’auto-support.

3) Donner un large accés aux prescriptions médicales
(controlled medicine) : le soulagement de la douleur,
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le traitement de la dépendance, les soins palliatifs
justifient le recours a des prescriptions médicales des
différents opiacés. Diversifier la gamme des TSO et en
particulier expérimentation de médicaments injectables,
programmes d’héroine médicalisée et buprénorphine
injectable. Prescription de cannabis thérapeutique alors
méme que les recherches actuelles sur les cannabinoides
ouvrent de nouvelles perspectives (54). Acces large au
traitement du VHC sans attendre I'aggravation des
pathologies somatiques.

4) Décriminalisation de 'usage et de la détention pour
usage : un fait est désormais démontré : la pénalisa-
tion de l'usage ne limite pas le nombre des usagers de
drogues. Elle a, en revanche, de lourdes conséquences
sociales pour l'usager quelle enferme dans le statut de
délinquant. C’est en outre une mesure discriminatoire,
avec des interpellations policieres et des sanctions
pénales que subissent surtout des usagers appartenant
a des groupes minoritaires par leurs origines, la cou-
leur de leur peau et par la précarité de leurs ressources
(55). La criminalisation des usagers de drogues est un
obstacle a la santé, mais c’est aussi un obstacle a la sécu-
rité, en détournant les services de police de leur tiche
principale, garantir la sécurité de leurs concitoyens. Le
Portugal en a fait la démonstration. En 2001, ce pays
était confronté a une situation inquiétante, avec une
diffusion rapide de l'injection et le développement a
Lisbonne d’une scéne ouverte ou la consommation et
le trafic de drogue étaient publics. Comme en France, la
politique de RdR a été en mesure de controler Iépidé-
mie de sida, mais la loi qui a décriminalisé I'usage et la
détention pour consommation personnelle a également
permis de mieux controler le trafic de rue. Ces résultats
ont été obtenus avec une stabilisation voir un recul des
consommations de drogues, comme le démontre 1éva-
luation menée dix aprés (56). Une politique de drogues
fondée sur des faits impliquerait dévaluer le dispositif
législatif et son application, avec la méme rigueur
méthodologique que dans la santé.

Les pratiques professionnelles
dans le champ des addictions

Les pratiques professionnelles se sont révélées déter-
minantes dans la RARD : elles sont a lorigine des
expérimentations et du développement des actions, elles
en déterminent la réussite. Lévaluation nationale de la
politique a mis en relation I'acces aux outils, seringues

stériles et médicaments de substitution avec les bons
résultats, mais cette approche quantitative ignore les
acteurs : leflicacité des outils tient 2 la facon dont les
acteurs sen saisissent. Dans les métiers qui mettent en
jeu les relations humaines, les pratiques professionnelles
sont difficiles a évaluer, elles sollicitent des compétences
multiples dont la complexité échappe aux recherches
quantitatives, et que lon préfere attribuer aux seules
qualités personnelles. La dimension relationnelle est
généralement “passée sous silence dans les professions pres-
tigieuses” et trop souvent réservée aux “meétiers de services
Jféminins peu qualifiés” dans la sociologie du travail (57).
Nous savons tous par expérience I'importance de la
qualité de services et nous recherchons pour nous-
mémes ou nos proches les bons praticiens, les bons
psychothérapeutes, les bons conseillers.

Au-dela de lexpérience, quelques recherches en ont
fait la démonstration. Il aura fallu que les chercheurs
s’attachent 2 “la boite noire” du traitement métha-
done, cest-a-dire aux fagons de faire des praticiens
qui n'avaient jamais été étudiées, pour comprendre
pourquoi certains programmes obtenaient de meilleurs
résultats que d’autres : la recherche a démontré que
le profil des patients est moins déterminant que les
bonnes pratiques professionnelles (58). De méme, alors
que la majorité des PES obtient une baisse des com-
portements a risque, les mauvais résultats obtenus dans
deux programmes canadiens ont été expliqués par la
méconnaissance des prises de risque dans leur contexte
(59). Des recherches validées sur les actions de la RAR
démontrent quelles ne sont pas incitatives en elles-
mémes, mais des pratiques inadéquates peuvent l€tre.
Les anglo-saxons multiplient les guides de bonnes pra-
tiques et nous nous efforcerons de suivre leur exemple,
mais nous avons tendance a valoriser les savoirs au
détriment des savoir-faire (60). Il faut reconnaitre que
les pratiques professionnelles sont peu évaluées et que
la qualité des interventions nlest pas prise en compte
dans les résultats. Les meilleurs programmes de RdARD
adoptent une démarche de santé communautaire en
associant sous différentes modalités tous les acteurs,
usagers de drogue, professionnels socio-sanitaires et
communautés locales, mais les évaluations quantitatives
ne portent que sur les résultats, sans que soient identi-
fiés les facteurs associés aux bons résultats.

Sans recenser ici les guidelines existants en France, de
plus en plus nombreux, il manque encore des outils
majeurs, comme un guide spécifique sur le counselling
pour les usages de drogues licites et illicites. Tous les

218

Alcoologie et Addictologie. 2016 ; 38 (3) : 207-227



professionnels socio-sanitaires font de I'accompagne-
ment, de 'aide et du conseil, mais faute de formations
systématiques en France, ces pratiques professionnelles
relévent pour lessentiel des qualités personnelles du
professionnel. Dans les premieres expérimentations,
I'implication des acteurs a suppléé en partie au déficit
de formation d’autant qu'avec la lutte contre le sida,
nous avons bénéficié de l'introduction de nouvelles
techniques d’intervention comme le counselling. Mais
il a manqué en particulier des outils de formation des
travailleurs-pairs, ainsi que des formations communes a
la démarche de santé communautaire. La généralisation
des pratiques de RARD dans le champ des addictions
implique de tirer les enseignements de l'expérience,
acquis et déficits, et de développer les compétences
complexes nécessaires a I'action.

L’accueil et I'accompagnement :
la construction de I'alliance

Respect de la dignité, non-jugement, confidentia-
lité, non-discrimination sont les principes communs
toute relation d’aide, quel que soit le cadre de l'accueil.
Reconnaitre que l'usager est 'acteur de sa santé, cest
reconnaitre qu’il lui appartient de choisir comment
maitriser au mieux sa santé, s'il veut ou non consom-
mer quelles drogues psychoactives et comment les
consommer. Clest reconnaitre qu’il lui appartient de
choisir son mode de vie et de solliciter ou non les ser-
vices socio-sanitaires. Le role du professionnel dans le
champ des addictions est de favoriser les changements
qui prennent mieux en compte les exigences de la santé
et de l'insertion, et que l'usager a reconnues utiles ou
nécessaires. La RARD est une stratégie de changement
qui procéde par petits pas. Le professionnel peut étre
persuadé que tant que l'usager consommera a la fois
cocaine et alcool, il ne parviendra pas a controler ses
consommations, mais le professionnel doit se contenter
de favoriser une prise de conscience de 'usager. Il faut
donc avoir une connaissance aussi précise que possible
des pratiques de consommation et des prises de risque
pour proposer une information et des outils adap-
tés a la réalité de ces pratiques. Les outils de RARD
doivent étre immédiatement utiles pour en favoriser
lappropriation par I'usager. Encore faut-il parvenir a un
dialogue sur la réalité des prises de risque. La consom-
mation de drogues, l'injection, le détournement des
prescriptions médicales sont des pratiques interdites et
stigmatisées, que 'usager tient habituellement secretes.
Hors institution, le travail de proximité est confronté
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a cette premiere difficulté. Les usagers de drogues se
connaissent entre eux, ils échangent des informations
sur les produits et la facon de les consommer, mais
ils ne voient pas a priori la nécessité den parler avec
un professionnel. L'usager qui va dans un CAARUD
ou un PES reconnait ses pratiques d’injection, mais
en parler précisément avec un professionnel reste tout
aussi difficile. Or, la connaissance précise des pratiques
d’injection est indispensable a la prévention, en parti-
culier du VHC. Le professionnel doit faire la preuve
quil comprend suffisamment ce que vit 'usager pour
que léchange devienne possible. Il doit commencer
par reconnaitre que l'usager a ses raisons pour agir
comme il le fait et adopter le point de vue de l'usager.
La démarche est celle du counselling : elle est fondée
sur une relation entre deux personnes qui nouent une
alliance pour que celui qui est aidé parvienne a résoudre
son probléme ici et maintenant (61). L'accompagnateur
est aux cotés de la personne, sa contribution porte sur
la prise en compte des contraintes auxquelles l'usager
doit faire face. 'alliance est dite thérapeutique dans le
soin ou soigné et soignant partagent le méme objectif.

Dans les services de premiére ligne, 'usager n'a pas de
demande explicite, mais comme tout étre humain, il
sefforce de vivre au mieux. amélioration de la qualité
de vie et de la santé est lobjectif commun sur lequel
I'alliance peut se construire entre I'usager des services de
premiére ligne et le professionnel (62). Laccueil offre des
services et des outils d’aide 2 la survie immédiatement
utiles : un café, un moment de convivialité ou de repos,
une seringue stérile, un préservatif, des soins infirmiers,
une information sur les droits. Laccompagnement offert
a pour ambition premiére de prendre soin de la personne
ici et maintenant et, si l'alliance est nouée, de propo-
ser ensuite 'accompagnement vers les services socio-
sanitaires pour une approche globale de la personne. Les
usagers en grande exclusion se méfient des profession-
nels qui veulent leur bien en exigeant deux ce qu’ils ne
veulent pas ou ne peuvent pas faire. Avant de nouer une
alliance avec un professionnel, les personnes en grande
exclusion nouent une alliance personnelle avec un étre
humain sensible et solidaire avec lequel un partage est
possible. En prenant soin des usagers des services, les
professionnels apportent la preuve qu’ils sont a leurs c6-
tés. Prendre soin d’une personne se traduit en anglais par
care. La relation reléve de la solidarité, elle reconnait que
nous sommes tous vulnérables, et que nous partageons,
si ce nest lexpérience de l'usage de drogues illicites, du
moins une expérience de la souffrance, de la maladie, de
la maltraitance dans les services (63).
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Daccueil, I'accompagnement, le travail de proximité,
tous ces services sont fondés sur l'alliance. L'usager
percoit immédiatement s’il est accueilli comme un sem-
blable, ou comme un exclu, s'il peut ou non parler libre-
ment de ce qu’il vit et plus précisément de ses pratiques
de consommation. En Grande-Bretagne, les experts
ont recommandé que les services soient wuser-friendly
(64). Dans la RdR, nous n'avons pas osé traduire cette
recommandations tant elle allait 4 I'encontre des repré-
sentations et des pratiques habituelles dans les services.
Dalliance avec les usagers de drogues avait été a lorigine
de la création du systéme de soins spécialisé, mais dans
les années 1980, les intervenants ont été sommés de
prendre leur distance, et nombre de services spécialisés
ont fait du rappel du cadre institutionnel leur principale
activité. Dans les premieres actions de RdR, l'alliance
sest nouée sur le terrain, sans étre revendiquée, avec
la participation active d’usagers injecteurs de drogues.
Clest ce qui a fait la remarquable efficacité des premiéres
actions. Mais comme nous I'apprend I'histoire du dispo-
sitif de soin aux usagers de drogues, I'alliance n'est pas
acquise pour toujours. Dans les services, les savoir-faire
professionnels héritent des alliances qui se sont nouées
antérieurement, mais ces savoir-faire doivent évoluer
avec le changement des pratiques de consommation et
des prises de risque. Lalliance se noue d’abord entre
l'usager, le professionnel et le service, mais si les prises
de risque sont individuelles, elles s’inscrivent toujours
dans un collectif en fonction des groupes sociaux, des
appartenances culturelles et des générations. Lalliance
est le premier des outils denrichissement des savoir-
faire professionnels.

La mobilisation individuelle et collective
des ressources, I'empowerment

La mobilisation individuelle et collective des ressources
des usagers commence par la lutte contre les préjugés
et la stigmatisation. Donner a l'usager les moyens de
maitriser sa santé implique de faire appel a ses apti-
tudes et ses capacités ou empowerment (64). Lestime de
soi, la reconnaissance des compétences, la participation,
la conscience de ses droits contribuent 4 ce processus.
Dans les services, 'usager de drogues est considéré
comme un étre désafhilié, en rupture de tout lien social
ou affectif, mais il a une famille, des proches, des com-
pagnons, des amis. Lentraide est la premiére des res-
sources, en particulier dans les situations de précarité
et d’exclusion, elle est vitale pour survivre sans domicile
fixe, dans les squats comme dans la rue. L'usager des

services qui se présente comme isolé a conscience
que ses appartenances sont stigmatisées, il craint de
faire état de ses relations familiales, que ce soit pour
protéger sa famille de l'intrusion de professionnels ou
pour éviter de faire état de situations douloureuses ou
conflictuelles.

Dans le champ des addictions, les professionnels savent
que, par définition, I'usage nest pas pathologique, au
contraire de I'abus et de la dépendance, mais les méde-
cins, les professeurs, les postiers, les camionneurs, les
parents qui parviennent a contrdler leurs usages sont
invisibles, ils sont contraints a la clandestinité §’ils
veulent maintenir leur insertion sociale et profession-
nelle. Les usagers de drogues accueillis dans les services
sont le plus souvent trés dépendants et désocialisés, les
abus sont de regle si bien que 'usager semble incarner
la figure du toxicomane, menteur, manipulateur, violent
ou délinquant. La mobilisation des ressources d’un
usager exige d’identifier ses aptitudes et compétences
personnelles acquises au cours de sa vie, ses savoir-faire
techniques et relationnels, sa capacité a surmonter les
épreuves, plutét que de mettre I'accent sur les déficits
et les besoins.

La mobilisation des ressources individuelles est néces-
saire a4 'accompagnement comme au soin, mais la
relation duelle a ses limites. Le patient ne peut parler
que de ce qu’il croit que le praticien peut entendre.
Au-dela du mensonge, il ne veut pas décevoir celui qui
l'aide. Il aura tendance 2 tenir secrétes les rechutes ou
les détournements que le professionnel naura pas su
voir ou deviner. Les intervenants en toxicomanie se
sont fiés a leurs patients qui déclaraient haut et fort
qu’ils ne voulaient pas de traitement de substitution,
qu’ils n'avaient rien a gagner a “remplacer une drogue
par une autre”. Tous nétaient pas des menteurs, méme
si certains avaient déja recours a des prescriptions médi-
cales, mais ils partageaient le refus de la médicalisation
qui faisait consensus en France jusque dans les milieux
médicaux. Le changement des pratiques médicales sest
expérimenté en médecine générale dans un dialogue
avec les patients. Il a d’abord fallu que les pionniers
acceptent de prescrire les médicaments que leur deman-
daient leurs patients, alors que ces prescriptions médi-
cales n'avaient pas de statut 1égal en France (66). Les
militants d’ASUD ont été en mesure de recommander
ces traitements apres qu'ils en ont reconnu 'utilité pour
eux-mémes (67). Leurs lecteurs ont pris conscience
quil n'y avait pas a avoir honte, que les TSO amé-
lioraient leur vie quotidienne et leur insertion dans la
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société. Ils pouvaient enfin devenir des citoyens comme
les autres, si ce nest au regard de la loi, du moins 2 leurs
propres yeux.

La lutte contre les discriminations passe par des regrou-
pements et des actions propres aux différents groupes
d’appartenance (68). Les usagers de drogues illicites
forment un groupe unique au regard de la loi, mais ils se
sont spontanément regroupés dans des associations dif-
térentes en fonction du rapport qu’ils entretiennent avec
les produits. Au-dela des consommations de drogues,
les usagers appartiennent aussi a différents groupes
sociaux et, dans les services, ce sont le plus souvent
des groupes stigmatisés. La reconnaissance des droits,
I'information, lentraide font partie des objectifs que
peuvent se donner les associations communautaires. La
démarche de santé communautaire est commune aux
associations issues de la lutte contre le sida, relatives a
I'usage de drogues, a la prostitution, a la transsexualité,
aux migrants, démarche a laquelle les pouvoirs publics
ont apporté leur soutien. D’autres initiatives relevent
aussi du champ de la santé : la lutte contre les hépatites,
les groupes dentraide dans les problemes liés a I'alcool,
lentraide mutuelle des patients souftrant de troubles
mentaux, ou enfin lentraide dans l'usage thérapeutique
de cannabis, initiatives qui peuvent étre ou non soute-
nues par les pouvoirs publics, mais qui relevent toutes
d’une logique d’empowerment et qui, a ce titre, doivent
devenir des partenaires des services et des profession-
nels (69). Tous ces regroupements reposent sur un par-
tage de lexpérience de vie, qui est aussi une expérience
des services socio-sanitaires.

Les professionnels partie prenante des actions de
santé communautaire sont amenés 2 reconsidérer leur
compréhension de ce que vivent leurs patients. Le
symptome pour le praticien peut étre une solution
pour l'usager. Les professionnels prennent conscience
des conséquences de pratiques habituelles des services
qui enferment les patients dans leur souffrance et dans
lexclusion. La participation des usagers dans les services
est souhaitable, mais elle est nécessairement limitée
par le cadre institutionnel. Les usagers qui refusent
de se soumettre a des exigences qu’ils vivent comme
humiliantes évitent les services socio-sanitaires, ceux
qui nont pas le choix en sont dépendants. Plus les
professionnels connaissent ce que vivent les usagers
hors institution, et plus il sera possible de construire
des relations de partenariat, nécessaires a I'évolution des
services comme aux pratiques professionnelles.
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La négociation des priorités de I'action,
une approche pragmatique et progressive

Les priorités de l'action sont le produit d’'une négocia-
tion entre le professionnel et I'usager. Chacun deux a sa
définition de 'urgence. Lalliance avec I'usager implique
de donner la priorité a ses propres urgences, person-
nelles, familiales, judiciaires, a l'exception des urgences
vitales. En médecine générale, le pragmatisme est de
régle : il faut commencer par traiter un abces qui risque
de s'infecter avant d’en rechercher les causes, ou de sen-
gager dans le traitement d’'un cancer. Cette approche
pragmatique doit également étre de régle dans I'addic-
tion. La méthodologie d’intervention fait appel a :

1) Une connaissance précise des risques et dommages
liés a T'usage et des outils existant pour y remédier : a
la connaissance théorique des RARD selon les types
d’usages et les produits, il faut prendre en compte
la réalité des pratiques selon les contextes de vie et
de consommation. Les RARD sont bien identifiées
aujourd’hui selon les contextes (urbains, festifs, prison,
monde du travail) et plus ou moins explorées selon
les populations (précaires, jeunes, migrants, parents,
femmes enceintes, homosexualité). Les usagers des
services entrent dans l'une ou l'autre de ces catégories,
avec des particularités qui leur sont propres et qui
doivent étre explorées collectivement entre Iéquipe et
les usagers des services.

2) La prise en compte de l'expertise issue de lexpérience
personnelle de T'usager : chaque usager des services a
son expérience propre de 'usage, des conséquences de
ses prises de risque dans sa vie personnelle. Il a aussi
une expérience des prises en charge institutionnelles.
Laction professionnelle se négocie sur la base de
lexpérience de I'usager confrontée a lexpertise profes-
sionnelle, elle-méme issue des savoir-faire propres a
son champ d’intervention et a son expérience profes-
sionnelle personnels. Le professionnel commence par
répondre a la demande de l'usager autant que possible,
cest-a-dire en prenant en compte les ressources et les
contraintes en fonction de la réalité sociale et des res-
sources sanitaires et sociales que le professionnel peut
mobiliser. Les ressources du patient, ses potentialités
sont explorées au fur et 4 mesure de l'action qui doit
étre réajustée en fonction de ses résultats.

3) La compréhension du processus de changement :
les changements de comportement individuel s’inscri-
vent dans un systéme de relations interpersonnelles et
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sociales. Le professionnel et l'usager doivent unir leurs
forces pour que ce systéme relationnel évolue et apporte
un soutien a l'usager au lieu d’y faire obstacle. Le
changement se fait par étape. Ladoption de la seringue
individuelle est considérée comme un changement
mineur, mais ce petit pas a profondément modifié la
facon dont les injecteurs eux-mémes se pergoivent si
bien que le junky a I'héroine des années 1980 a dis-
paru de lespace public. L'usage est désormais associé
a la prise de risques, et la protection de leur santé est
devenu un objectif explicite des usagers de drogues. Ce
retournement de la représentation de soi montre que
clest justement en acceptant l'usager tel qu’il est quon
lui donne la possibilité de changer. Cette conception
progressive du changement aide le professionnel a ne
pas se décourager devant les risques répétitifs.

4) Une évaluation de l'urgence de l'action : I'urgence
peut étre sanitaire, mais pour l'usager, elle est plus sou-
vent sociale. La personne ne se définit pas par I'usage
de la seringue ou du préservatif, 'approche des usagers
des services doit étre globale. L'accés aux droits sociaux
est le plus souvent un préalable indispensable au suivi.
L'acces a un chez soi est une priorité de toutes les per-
sonnes sans domicile fixe (70). Le risque d’une sanction
judiciaire est vécu par I'usager comme prioritaire a la
protection de sa santé, il renoncera a se procurer une
seringue stérile §il craint une interpellation. Uisolement
est également un facteur de risque, le maintien des liens
familiaux et affectifs, ou la restauration de ces liens, fait
partie des priorités de 'action professionnelle.

5) Le développement des réseaux : 'approche globale
implique un développement du partenariat et des
réseaux. La complexité de I'addiction, la diversité des
profils, des demandes et des besoins impliquent de
solliciter des compétences multidisciplinaires et de
coopérer avec une grande diversité de services sanitaires
et sociaux. Dans la lutte contre le sida, les pratiques en
réseaux ont été privilégiées parce quelles étaient plus
souples et plus efficaces que le partenariat : il est plus
facile de solliciter des collegues que de faire évoluer
les services. Les réseaux de santé se sont développés a
I'initiative des professionnels de santé, ils ont obtenu un
statut légal depuis la loi de santé publique de 2004. Ils
favorisent 'accés aux soins, la coordination, la continuité
des soins en prenant en compte I'interdisciplinarité des
prises en charge sanitaires. Malheureusement, le social
reste le parent pauvre. Il y a bien quelques tentatives
pour décloisonner services sanitaires et services sociaux,

mais pour le moment il s’agit d’initiatives locales qui ne
sont pas soutenues par une politique nationale.

Pratiques de médiation et réduction
des risques pour I'environnement

La médiation est au cceur de la RARD dans la pratique
comme dans les principes de cette politique qui, au-dela
de la protection santé des usagers, répond a un objectif
de vivre ensemble. La médiation sociale est bien men-
tionnée parmi les missions des CAARUD pour “servir
de relais avec les autorités locales et les riverains”, mais ni
les objectifs, ni les moyens ne sont précisés (circulaire
du 2 janvier 2006). Le dispositif RdR sest imposé au
nom de l'urgence médicale sans négociation préalable,
la prise en compte de la demande sociale sest imposée
a posteriori, face a la levée de bouclier suscitée par
les premiéres boutiques. Lexpérience des villes euro-
péenne est tres différente : & Amsterdam, a Zurich, a
Francfort, les expérimentations de RARD sont le pro-
duit d’'une négociation entre des habitants, exaspérés par
les nuisances suscitées par la consommation et le trafic
de rue et les exigences de la protection de la santé. Les
dispositifs sont évalués en fonction des deux objectifs
généraux : réduire les nuisances dues aussi bien au trafic
quaux comportements des usagers de drogues, réduire
les risques liés a 'usage de drogues. Dans nombre de
villes européennes, les débats publics ont souvent été
vifs, mais ils ont abouti a des choix négociés dans un
débat citoyen (71). En Suisse, le développement des
expérimentations est accepté par lopinion parce quelle
répond aux limites des premieres actions. Les salles
de consommation sont des réponses a la poursuite des
injections dans les espaces publics apres la création des
PES et premiers accueils. Les prescriptions médicalisées
d’héroine ont élargi 'acceés aux soins, aussi souhaitable
pour la sécurité que pour la santé des usagers. Il sagit
donc d’une politique globale des drogues dont les col-
lectivités locales européennes ont la charge dans la santé
comme dans la sécurité.

En France, les chefs de projet départementaux ont pour
mission de coordonner I'action des services relevant
des différents ministéres, mais faute de s’affronter aux
contradictions du cadre 1égal et du dispositif de santé, les
services poursuivent leur logique propre. I reste aux ac-
teurs de terrain la charge de négocier une évolution des
pratiques sur le terrain, entre les services de police et les
dispositifs relevant du champ des addictions. Les actions
de médiation menées par les professionnels ont ainsi la
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charge de négocier avec lenvironnement I'implantation
des dispositifs et de gérer les conflits de voisinage. L'une
des limites 2 leur action tient au déficit de communica-
tion publique sur cette politique de santé publique qui
va a lencontre des discours politiques sur la lutte contre
les drogues. Dans le discours, tout fonctionne comme s'il
fallait choisir entre sécurité et santé. Sur le terrain, ces
oppositions de principe sont moins prégnantes que ce
que lon pouvait craindre, les équipes de médiation par-
viennent a gérer les conflits, et il y a en outre quelques
expériences de consultation citoyenne (72). Les habi-
tants savent par expérience que les toxicomanes, chassés
d’un lieu, ressurgissent dans un autre, ils savent que
Iéradication du trafic est un mythe. Ils cherchent avant
tout leur propre protection, t sopposent a 'implantation
des dispositifs dans une logique dite NIMBY (“zo in my
back yard”). Lacceptabilité des actions et dispositifs tient
a la prise en compte de leurs demandes et besoins. Autre
limite des équipes de RARD, les nuisances sont plus
souvent dues au trafic local qu'aux usagers de drogues,
ce qui a priori reléve des services de police.

Des équipes ont développé des pratiques innovantes,
qui sont peu étudiées et qui ne sont pas transmises.
Quelques initiatives ont par exemple tenté de réduire
les risques liés au trafic local (73). De telles pratiques
sont aujourd’hui recommandées par des experts inter-
nationaux dans le cadre de politique globale des dro-
gues, avec des exemples de bonnes pratiques dans la
santé comme dans la sécurité (74). Sur l'action locale,
quelques guides frangais ont été élaborés pour les élus
locaux par le Forum européen de la sécurité urbaine. 11
manque un guide de I'action locale destinée aux profes-
sionnels intervenant sur le terrain. Il y a déja une tra-
duction d’un guide européen sur l'action de proximité,
mais la France étant le pays le plus centralisé d’Europe,
une adaptation francaise serait certainement utile (75).

Expérimentations, nouvelles pratiques
et empowerment des équipes

Toutes les actions de RdR ont été expérimentées par
des acteurs a la recherche de solutions aux problémes
qui se posent sur le terrain. Associations d’usagers de
drogues, militants associatifs, professionnels addictolo-
gues ou non spécialistes, tous ont contribué aux initia-
tives en sollicitant les ressources dont ils avaient besoin,
dans linterdisciplinarité, avec le soutien de chercheurs,
de cadres administratifs et de responsables politiques.

RARD /iés aux conduites addictives

En sélargissant a I'ensemble des drogues psychoactives,
les professionnels en addictologie ont été amenés a
développer des pratiques de RARD pour I'alcool, le
tabac, le cannabis, avec des outils spécifiques selon les
produits consommés. Il reste ensuite aux équipes a
s’approprier ces premiéres expérimentations, mais il n’y a
pas de simple application des expérimentations validées.
Avant de proposer un lieu d’injection sécurisé, il faut,
bien sir, commencer par sapproprier les acquis, dans
éducation a I'injection pour la France, dans les salles de
consommation étrangéres, et je pense particulierement
a Geneve qui a mis en place un dispositif de soutien
aux professionnels dont nous devrions nous inspirer.

Mais au-dela des acquis, il faut adapter loftre de ser-
vice aux réalités locales, aux pratiques a risque, aux
ressources sanitaires et sociales de territoire et enfin aux
communautés locales. Aussi la démarche est-elle néces-
sairement innovante. Les ressources institutionnelles
inégales selon les territoires ne peuvent étre surmontées
sans un recours aux ressources sociétales en impliquant
des voisins, des amis, des maitres décole... La démarche
de santé communautaire se heurte aux logiques ins-
titutionnelles francaises, mais quand ces institutions
sont défaillantes, il faut faire autrement : le bricolage,
la débrouillardise, la souplesse sont de regle, on y a
nécessairement recours dans les petites communautés
locales ou habitants professionnels et responsables poli-
tiques ont des relations personnelles. Dans un contexte
de remise en cause des services sanitaires, sociaux et
administratifs, la démarche de santé communautaire
devient une ressource, elle est vitale dans les pays en
voie développement, et c’est d’ailleurs dans ces pays que
la démarche de RdR a réussi a s’introduire sur tous les
continents, y compris dans les pays les plus réfractaires
aux droits humains (76).

Dappropriation de la démarche de RARD exige de
développer une stratégie nationale de formation per-
manente. Les rencontres nationales, les séminaires et
colloques sont des lieux déchange et de diffusion des
nouvelles approches. Ces actions nationale doivent étre
relayées par un soutien aux équipes avec différentes mo-
dalités : groupes d’analyse des pratiques, échanges entre
équipes, formations multidisciplinaires, dispositifs par-
ticipatifs et recherche-action. Sans recenser lensemble
des outils nécessaires au soutien des professionnels et
au management des équipes, nous retiendrons ici ce qui
releve de la démarche de RdR :

- Diffusion de l'information dans le milieu profes-
sionnel et dans le grand public en utilisant tous les
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outils : publications de guidelines, journées d’informa-
tion nationales, participation aux colloques européens
et internationaux, journaux, revues, réseaux sociaux et
information sur Internet.

- Développement de la démarche de santé commu-
nautaire : recherche-action pour le diagnostic, le suivi
et 'évaluation, avec des indicateurs de réussite élaborés
avec les acteurs ; contribution de toutes les expertises :
expertises scientifiques, expertises issues des expériences
professionnelles, de Texpériences des usagers et de la
connaissance des communautés locales ; recrutement et
formation de travailleurs pairs.

- Décloisonnement des services : formations communes
en addictologie, prévention, soin et RARD de toutes les
drogues psychoactives, professionnels de santé généra-
listes, développement des réseaux entre santé somatique,
santé psychique et social ; implication d’associations
intervenant dans diftérents champs ; partenariat avec les
services administratifs, judiciaires, policiers, municipaux.

Objectifs et enjeux

Définir un cadre pour faire évoluer les actions de
RdRD, coordonner les acteurs intervenant dans le
champ des addictions, entre les CAARUD, les CSAPA
et la prévention, entre le sanitaire et le social, promou-
voir Iégalité d’acces aux outils de RARD, adapter les
actions aux évolutions des consommations et aux spé-
cificités des populations, développer la recherche et les
expérimentations, ces objectifs, rapidement résumés ici,
font partie des recommandations auxquelles I'expertise
collective de 'TINSERM a abouti. Ces recommanda-
tions en direction des pouvoirs publics valent pour les
professionnels en addictologie, mais outre les objectifs
généraux pour le développement de la RARD et la
mobilisation des équipes, je voudrais ici insister sur les
missions propres des professionnels dans le champ des
addictions :

1) Mobiliser de nouvelles ressources pour faire face a
l'aggravation de la situation : la RARD est devenue un
principe commun au dispositif national en addictologie,
prévention, CAARUD et CSAPA. Ce dispositif natio-
nal offre des ressources incomparables avec celles que
nous avons di mobiliser aux temps héroiques lorsque
la RdR nétait pas un dispositif. Mais, entretemps, les
missions du dispositif se sont élargies tandis que la
situation sest objectivement aggravée : 'usage pro-
blématique de l'alcool, les poly-usages systématiques

et l'augmentation du nombre des usagers de drogues
illicites, le large réservoir du VHC, I'importance de
la mortalité et de la morbidité, la précarisation des
populations, leur exclusion des soins et 'augmentation
continue des sanctions pénales et de I'incarcération, et
ce, dans un contexte de peurs, de demande sécuritaire
et de replis sur soi, tels sont les problémes auxquels
les services doivent s’affronter alors méme que leurs
moyens sont sans cesse remis en cause. Faire évoluer
services et administrations est volontiers considéré
comme une mission impossible en France, mais cest
justement lorsque l'on ne peut se fier aux fonctionne-
ments habituels des services et administrations que la
démarche d’innovation devient vitale. Il reste au dis-
positif national & mobiliser ses importantes ressources
humaines. Avec l'intégration des psychotropes licites et
addictions sans drogue, la toxicomanie est enfin sortie
de son ghetto. L'addiction est un probléme de société
et les addictologues ont une légitimité a laquelle ni les
intervenants en toxicomanie, ni les acteurs de la RdR
ne pouvaient prétendre.

2) Associer les usagers de drogues licites et illicites
et développer la démarche de santé communautaire :
linstitution des CAARUD a exclu de fait les usagers
de drogues illicites non diplomés. Quant aux drogues
licites, l'expertise des consommateurs n'avait jamais
été sollicitée par les professionnels, si ce nest dans
la relation duelle soignant/soigné. L’association des
personnes directement concernées aux actions est la
condition pour élaborer des réponses adaptées aux
prises de risque et au contexte. Cette association peut
prendre différentes formes, intervenants de proximité,
travailleurs pairs et partenariat avec les associations
communautaires. Les ressources ici tiennent aux nou-
velles exigences des citoyens : les usagers de drogue et
plus généralement les patients ne sont plus passifs, ils
s'informent et se regroupent pour échanger entre eux, ce
qui doit favoriser la construction des relations de par-
tenariat avec les professionnels. Au-dela du médical, le
développement spontané des groupes dentraide et des
groupes d’intérét dans tous les domaines (associations
de consommateurs, usagers des services, habitants, etc.)
favorise la construction de ces nouveaux partenariats.

3) Contribuer au débat public dans les politiques de
drogues : la priorité accordée a la protection de la santé
sur la répression par TOMS et TONUDC donne une
mission nouvelle aux professionnels en addictologie : ils
doivent se faire entendre ; ils ont toute l'autorité pour
le faire. En 1969, TOMS savait déja qu’il n'y avait pas
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de toxicomanie qui soit propre aux drogues illicites et
que la prohibition nétait pas justifiée par des criteres
scientifiques, mais ils nont pas remis en cause ce choix
de société qu'ils partageaient. Avec le sida, ils ont été
amenés a développer leur expertise propre. La question
de la prohibition des drogues nlest pas tranchée par
lexpertise, mais la nécessité d’'une réforme de la poli-
tique des drogues ne fait plus de doute pour les experts
internationaux. Ce retournement est récent. Il est en
grande part dd a la prise de conscience des pays du
continent américain de Iéchec de la guerre a la drogue
(77). La commission mondiale sur la politique des
drogues a recommandé une démarche fondée sur des
preuves et cette démarche fait désormais le consensus
des experts internationaux (78).

Les exigences de la santé publique ont beau étre fon-
dées en sciences, elles ne s'imposent pas delles-mémes.
De méme, TONU a beau affirmer que le respect des
droits humains doit lemporter sur toute autre considé-
ration, il y a loin des pétitions de principe aux réalités.
Les politiques publiques sont toujours le résultat de né-
gociations entre les forces en présence, comme on peut
le constater pour l'alcool, le tabac ou les médicaments
psychotropes (partis politiques, lobbies, campagnes mé-
diatiques...). De plus, les politiques publiques relévent
de choix citoyens, mais ces choix doivent étre informés
par Texpertise. La responsabilité des professionnels du
champ des addictions, comme plus généralement dans
le champ de la santé, est d’informer les pouvoirs publics
et les citoyens des acquis de lexpertise scientifique et
professionnelle. La priorité accordée a la protection de
la santé et aux droits humains dans les politiques de
drogues implique que les professionnels dans le champ
des addictions et la santé doivent faire leur voix dans le
débat public. U’Audition publique organisée par la FFA

répond a ce nouvel enjeu. |

RARD /iés aux conduites addictives

A. Coppel

Quelles définitions des conduites addictives, des risques et de

la RARD ? Quels en sont les principes fondateurs et les objectifs
aujourd’hui ? Pour la construction d'un consensus sur la définition
de la RdRD. Principes fondateurs, pratiques professionnelles et
objectifs

In : Audition publique a I'initiative de la FFA “Réduction des risques
et des dommages liés aux conduites addictives”, 7-8 avril 2016, Paris.
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