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En quoila RARD

est-elle un nouveau paradigme ?

La place originelle déterminante
des usagers est-elle antinomique
de son institutionnalisation ?

Résumé

Summary

Depuis les années 1980-90, I'émergence de programmes de ré-
duction des risques a conduit la société francaise a un véritable
“changement de paradigme” dans I'approche des consomma-
tions des drogues. Aux postures morales (“il ne faut pas se
droguer”) s’est progressivement substituée la recherche de
solutions techniques permettant de porter assistance au plus
grand nombre de “toxicomanes”. Pour autant, un changement
de paradigme peut en cacher un autre. A mesure des années,
ne se sont pas développés un, mais deux modéles de réduction
des risques : I'un de type “addictologique” qui participe d'un
changement de paradigme médical, et suscite aujourd’hui I'in-
vestissement public ; 'autre de type “socio-sanitaire”, dérivé
de |'approche des communautés dites “déviantes”, qui tend a
étre peu a peu désinvesti. Ces deux modéles sont cependant
complémentaires, et I'un ne doit pas étre occulté au profit de
|"autre. La dimension communautaire et d’intervention sociale
de la réduction des risques doit étre réaffirmée, et la place des
usagers soutenue et réinventée dans le dispositif. De la réaffir-
mation de leur réle dépend la capacité du dispositif a élaborer
de nouvelles réponses, adaptées a I'émergence continue de
nouvelles pratiques.

Mots-clés

Changement de paradigme — Médicalisation - Intervention
sociale — Action communautaire — Place des usagers.

A l'initiative de la Fédération Francaise d’Addictologie, 7-8 avril 2016,
Paris.

What makes risk and harm reduction a really new paradigm?
Is the original orientation focusing predominantly on users
contrary to its institutionalization?

Since the 1980’s and 90’s, emerging risk reduction programs
have lead to a true “paradigm shift” in the French society’s
approach to drug use. Moralizing messages (“don’t use
drugs”) have gradually been replaced by technical solutions
enabling as many “drug addicts” as possible to get help. In
addition, one paradigm shift may hide another. Over the
years, not one but two risk reduction models have emerged:
an "addictology” model that is driving a medical paradigm
shift and gaining public support; and a “social welfare”
model, derived from approaches to marginalized communi-
ties, which is gradually being left behind. Both models are
complementary; one should not be abandoned to benefit
the other. Risk reduction’s community dimensions and social
interventions must be reaffirmed, the users’ role maintained
and reinvented within the system. The system’s capacity to
elaborate new answers, adapted to the ongoing emergence
of new practices, is vital to reaffirming the user’s place
within it.

Key words

Paradigm shift — Medical management — Social intervention —
Community action — User’s role .
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eaucoup a été dit et écrit sur la premiére question,

moins sur la seconde. Cette note se veut synthé-
tique dans sa premiere partie : sans faire de retour
systématique sur une littérature abondante, elle sefforce
de dessiner les tendances actuelles sur la base d’une
sélection de sources et d'observations. Pour la seconde,
l'usage de la littérature disponible et des publications du
secteur (Asud-Journal, Swaps) a été complété par celui
de notes de terrain (observation de débats consacrés a
ces questions) et déchanges avec des acteurs de terrain.

En quoi la réduction des risques
est-elle un nouveau paradigme ?

Tout champ d’activité, surtout lorsqu’il émerge, cherche
4 s'auto-définir : a énoncer ses objectifs, clarifier les
moyens dont il se dote, ses principes théoriques et
éthiques, sa philosophie de I'action. Or, il ne peut
échapper, a qui parcourt la littérature consacrée a la
réduction des risques (RdR), que tous les commen-
tateurs, qu’ils soient en position d’analyse ou acteurs
de terrain, y voient d’abord un “changement de para-
digme”. Qu'entendent qualifier par 1a observateurs et
acteurs ? On commencera ici par rappeler les lignes de
force du tournant opéré dans les années 1980-90 par
cette nouvelle approche des consommations de drogues.
Puis, on s’interrogera sur le choix du terme “paradigme”,
avant de souligner les différenciations qui se sont opé-
rées dans ce champ d’activité en France 4 mesure des
30 années qui nous séparent de 'apparition du sida et
des premiéres mesures relevant alors d’'une “préhistoire”

de 1a RdR.

Ces trois décennies recouvrent en effet en France trois
périodes trés différentes. Une premiére démergence de
ces nouvelles logiques sanitaires et sociales, qui sexpé-
rimente et se formule surtout a I‘étranger : 'autorisation
en 1987 de la vente libre de seringues ouvre bien le sys-
téme de santé francais a une nouvelle approche de ces
questions, mais dans une forme de “RdR sans le savoir”
qui attend sa formalisation, et il faudra le début des
années 1990 pour que se développent des expériences
se revendiquant de cette approche. Une seconde que
Ton peut qualifier d™“expérimentale”, courant globale-
ment de 1992-94 4 2002-04, ot la RdR s’invente dans
des programmes sanitaires et sociaux & statut plus ou
moins expérimental et dérogatoire aux lois, en lien
souvent étroit avec leurs usagers, et connait des succes
spectaculaires (en termes de baisse des overdoses et

des contaminations VIH notamment) qui nempéchent
pas les mises en cause répétées et une grande fragilité
structurelle. Et une troisiéme que l'on peut qualifier
d“institutionnalisation”, couvrant la période récente,
ouverte par la reconnaissance officielle de cette ap-
proche socio-sanitaire des drogues illicites dans la loi
de santé publique du 9 aotGt 2004 et qui consolide le
dispositif certes, mais en en for¢ant la médicalisation.

Par ailleurs, doivent également étre prises en compte en
toile de fond de cette histoire francaise des évolutions
scientifiques et politiques majeures : 'apparition et la
structuration progressives de la discipline addictolo-
gique, au tournant des XX et XXI¢ siecles ; I'inclusion,
a mesure des années, de la RdR dans le champ des
recommandations officielles des plus hautes instances
internationales (OMS, ONUSIDA, mais aussi I'Office
des nations unies contre la drogue et le crime ou
ONDUC), au vu des progressions épidémiques et des
conséquences sanitaires d’une maniére générale des
consommations ; mais aussi une crise multiforme, a
I'international, des politiques de prohibition des drogues
(incapacité a enrayer la progression des consommations,
retombées négatives sur la santé des populations et
équilibre politique de sociétés entiéres), conduisant
a la multiplication des prises de position publiques
pour un changement dorientation des politiques des
drogues, appuyées bien souvent sur la nécessité de
“réduire les risques” sanitaires et sociaux associés aux
consommations plutot quen augmenter 'amplitude au
travers de guerres déclarées aux drogues et aux drogués
(Déclaration de Vienne a Iété 2010, prises de position
de prix Nobel déconomie en mai 2014, etc.). En un
quart, voire un tiers de siecle, la RdR a donc connu
des changements de contextes locaux et internationaux
d’importance et les paradigmes d’intervention s’y sont
a la fois spécifiés et différenciés. Il importe aujourd’hui
de prendre en compte ces évolutions, si l'on veut com-
prendre le paysage actuel et les différents systemes de
pensée ou philosophies de 'action qui 'animent.

De la répression des consommations
aux logiques de santé publique

En quoi et jusquou la RdR est-elle un nouveau para-
digme dans le champ des conduites addictives ? Chacun
a en mémoire le paradigme de régulation sociétale des
drogues et des phénomeénes de dépendance du siecle
dernier, basé sur deux grands principes : la prohibition,
au plan légal, d’'une grande part des substances psycho-
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tropes, strictement interdites 4 la consommation, la
production et la vente ; et I'abstinence, au plan du soin,
comme réponse aux problemes dexcés et de dépen-
dance. Pour les consommateurs de substances illicites,
dont le nombre va croissant en Europe a partir de la
fin des années 1960, il nest pas rare que ce couple
prohibition/abstinence ait des effets dramatiques :
spirales de paupérisation et/ou parcours déviants (en
raison notamment des cotts des produits sur le marché
noir), séjours en prison, hopital psychiatrique, cures
délectrochocs, sevrages et échecs de sevrage a répé-
tition, “décrochages a la dure” et parfois maltraitance
dans les centres du Patriarche... Entre la pénalisation
de leurs pratiques, la violence des jugements moraux
quils subissent (sur leurs choix de consommation
comme sur leur “manque de volonté” d’en sortir) et
I'intense stigmatisation sociale dont ils font lobjet,
un grand nombre de sujets se trouvent en situation
d’impasse et de rupture sociale.

Si l'on peut caractériser en une phrase la “révolution”
opérée au début des années 1990 par la RdR, son geste
sera de déplacer la question des drogues des champs
pénal et moral dans le champ de la santé publique.
Dans le contexte en France d’un tournant répressif
et d’'une criminalisation croissante des consomma-
tions de “stupéfiants” (sans entrer dans le détail, on
rappellera que la premiére vague de diffusion du sida
y est contemporaine d’un durcissement législatif sans
précédent a I'égard des “usagers-revendeurs” et que la
libéralisation de la vente des seringues réclamée par la
ministre de la Santé Miché¢le Barzach vient contre-
dire en 1986 I'appel de son collegue de I'Intérieur
Albin Chalandon a construire de nouvelles prisons
permettant denfermer le plus grand nombre de “toxi-
comanes”), ce geste est lié a la prise de conscience de
I'impact du sida sur les milieux de consommateurs et
“de l'exclusion de toute prévention, et de fout acces aux
soins, de pans entiers de la population des toxicomanes”
(1). Outre la prise de conscience de ce qui sera qua-
lifié ensuite de “catastrophe sanitaire et sociale” (2), on
a pu souligner aprés coup que Iépoque se prétait aux
changements de paradigme : dans le dernier quart du
XX siecle, la médecine connait des renversements de
perspective dépassant le seul champ de la toxicoma-
nie, ou se font jour des logiques de santé publique
qui gagnent peu a peu en influence. “Premier dépla-
cement, disait en résumé Robert Castel, de [¢radication
de la maladie & la préservation de la santé. Deuxiéme
déplacement, corrélatif : remplacer un modeéle curatif par
un modéle préventif’. “Prévenir” devient des lors “une
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ambition tout aussi légitime et valorisée que guerir” (3).
Par ailleurs, se développe dans la méme période une
pensée de la prévention et des transformations sociales
en termes de risque qui servira elle aussi d’arriére-
fond aux grands changements paradigmatiques de la
pensée des drogues de la période récente (4). Mais reste
que dans le contexte de durcissement répressif de la fin
des années 1990, une “politique privilégiant, avant toute
autre considération, des stratégies de soin et de prévention
visant & limiter au maximum les risques sanitaires (infec-
tions, efc.) et sociaux (exclusion, précarité, etc.) liés i I'usage
de psychotropes et particuliérement de drogues illicites” (1)
ne pouvait que perturber trés fortement les lignes. Le
changement de perspective déclinera une série de rup-
tures en cascade dont on retiendra cing ici, qui peuvent
étre considérées comme principales :

1) D’un point de vue politique, les programmes de
RdR rompent avec lobjectif’ d¥éradication des drogues
interdites : des lors quils sefforcent d'en border les
effets sanitaires et sociaux, ils prennent acte, de fait, des
consommations existantes. L'irruption d’une logique
de santé publique fait par ailleurs basculer les centres
de gravité de la morale publique de I'impératif de
dissuasion des individus déviants — “ne rien faire pour
Jaciliter la vie des toxicomanes” (5) — vers celui de “ne pas
se résigner a 'impuissance” face aux dangers auxquels ces
derniers sexposent (6).

2) D’un point de vue moral, ils rompent, sinon avec la
criminalisation, au moins avec la condamnation morale
des consommations, méme si le statut illégal de certains
produits continue de créer des interférences avec les
logiques de soin ou d’accompagnement social. Le prin-
cipe de “suspension du jugement”, familier de Iéthique
médicale, servira de posture éthique pour l'ensemble du
secteur.

3) D’un point de vue thérapeutique, ils sémancipent
de I'impératif du sevrage, entendu comme objectif et
modalité uniques du soin, pour proposer une palette
de possibilités, de la prise en charge de problemes
somatiques (soin du sida par exemple) a loffre doutils
de prévention (échange de seringues), 'aide a gérer des
problémes de dépendance (substitution) ou au simple
accompagnement social.

4) Du point de vue de la prévention, ils rompent avec
T'univocité du just say no de campagnes de “prévention
primaire” destinées a dissuader de franchir le pas de
la consommation pour leur préférer le security first ou
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le safety first de la “prévention secondaire”, attachée a
prévenir les problemes de santé.

5) Du point de vue de la méthode enfin, loptique géné-
rale est celle du pragmatisme, la question nétant plus
celle du “pourquoi” mais celle du “comment faire ici et
maintenant” pour parer 4 'urgence et améliorer la situa-
tion des individus. La prise en compte des sujets est par
ailleurs posée comme centrale : les consommateurs sont
placés au centre de la décision et considérés comme
les premiers “acteurs de leur santé”, rien ne pouvant se
faire sans eux.

Plus largement, clest donc la fagon entiére d’aborder les
contrdles sociétaux de la consommation de substances
psychoactives qui change avec 'adoption du point de
vue de la RdR. Un petit livre contemporain de ces
bouleversements, basé sur Iétude de rapports officiels et
intitulé Drogues, le défi hollandais, de Stengers et Ralet
(6), décrivait en 1991 lécart entre ce qui était incarné
alors, d’un coté par la politique francaise, de I'autre par
la politique néerlandaise des drogues : d’'un c6té, une
politique construite sur “le choix éthique d’'un refus de
linacceptable’, dont objectif était de donner force de
loi a un consensus moral : “i/ ne faut pas se droguer” ; de
lautre, une position technique du probléme permettant,
apres avoir pris acte non seulement de la dangerosité
des infections virales, mais de “/a position socialement
défavorisée des toxicomanes”, d’atteindre et de porter
assistance au plus possible d'entre eux, quels que soient
leurs choix de vie et leur éloignement de la norme
commune. Clest ce changement radical de posture
éthique et politico-pratique face 4 des comportements
prohibés qui explique qu’acteurs et observateurs parlent
de changement de “paradigme” : résoudre un probléeme
technique requiert de tout autres dispositions que
défendre une posture morale. Changer de “paradigme”
doit étre entendu ici comme changer de “représentation
du monde” autant que changer d“épistéme” (Michel
Foucault). Cest adopter une autre “facon de faire, de
dire et de penser les drogues” (7), et Cest pourquoi aussi la
RdR se donne tout a la fois pour ses acteurs, et selon
les moments ou les plumes qui la caractérisent, comme
une “politique”, une “stratégie de changement” (1), une
“pensée” en elle-méme (8), voire “un systéme de pensée (...)
qui, progressivement, transforme les idées, les conceptions, les
pratiques de prévention et de soins et — plus difficilement —
les politiques des Etats” (9). Son caractére de pragmatique
d’action est inscrit dans sa définition. Savoir-faire en
mutation permanente, constamment bousculée par
les exigences du terrain, par nature expérimentale et

évolutive, la RdR est appelée a se redéfinir sans cesse
et son périmetre lui-méme peut varier en fonction des
contextes et des problémes pris en considération : de
la limitation originelle des risques de dissémination du
VIH, il peut sétendre 4 la limitation des risques sociaux,
économiques, relationnels liés aux drogues, comme 2
celle des “risques liés aux politiques des drogues’ (1, 10).

Un changement de paradigme ou plusieurs ?

Pour autant, il faut sans doute relativiser I'impact de
ce changement de paradigme et le resituer dans un
contexte plus large. D'un c6té, on rappellera que des
formes de “réduction des risques” existent de longue
date : controler la qualité des boissons alcoolisées,
“apprendre a boire” aux jeunes gens, standardiser les
dosages en jouant sur le format des verres, sanctionner
des comportements inappropriés comme la conduite en
état d’ivresse, relévent de logiques ou de procédés de
“réduction des risques” et rappellent que depuis toujours
l'usage de substances psychoactives fait et a fait l'objet de
régulations sociétales, dés lors qu'elles sont assimilées au
plan culturel. D’un autre coté, 'apparition d’'un nouveau
paradigme de pensée nempéche pas la survivance des
anciens. Des représentations divergentes des drogues,
légales ou illégales, des phénomeénes de dépendance ou
des réponses a y apporter coexistent aujourd’hui dans
nos sociétés, et 'on sait le fort impact aujourd’hui des
postures de condamnation morale a Iégard des “toxi-
comanes”, les refus réitérés d'une partie de la classe
politique et de la société d’accepter “I'inacceptable” que
représenterait la délivrance de matériel stérile, ou la trés
forte prégnance de I'idéal d’abstinence dans les modeles
de “sortie” de dépendance, alors méme que séprouvent
aujourd’hui d’autres types dexpérience et de réalité.

Par ailleurs, en 20 a 30 ans d’existence, le champ de la
RdR a vu se diversifier les stratégies et les options, et
il se peut quun changement de paradigme en cache
aujourd’hui un autre, et que différents modeles de RAR
semboitent ou se juxtaposent, sinon se fassent mutuel-
lement de l'ombre.

Sans anticiper ni mordre sur la contribution de Marie
Jauftret-Roustide, qui reviendra sur les différents mo-
deéles de RdAR dans une perspective, je le suppose (11),
plus institutionnelle et faisant place a la comparaison
internationale, on peut voir le signe et lexpression de
ces évolutions sur le terrain frangais dans la parution
récente de deux livres, qui développent chacun a leur
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fagon une conception de la RdR : celle en 2012 d’un
Aide-mémoire de la réduction des risques dirigé par Morel,
Chappard et Couteron chez Dunod (9) — qui fait
suite a la parution deux ans auparavant, chez le méme
éditeur, d'un Aide-mémoire de 'addictologie dirigé par
une équipe approchante —, puis celle en 2013 d’une
publication de Médecins du monde intitulée Histoire et
principes de la réduction des risques. Entre santé publique
et changement social (12). Ces deux ouvrages, qui I'un
et autre font le point sur les pratiques et les principes
d’action de leur secteur, élargissent 'un comme l'autre
le champ de la RdR, mais de facon diftérente et signi-
ficative : le premier aux autres “conduites addictives”
que sont le jeu, une sexualité intensive, internet, etc. ; le
second aux autres domaines susceptibles d'exposer a des
risques sanitaires et sociaux que sont certaines pratiques
sexuelles, la prostitution ou la condition de migrant.

Le premier ouvrage expose les fondamentaux d’une
conception “addictologique” de la RdR, orientée par et
vers le soin des addictions, et appuyée sur une série de
bouleversements des modeles de pensée de la consom-
mation de substances psychoactives et de la dépen-
dance, qui sont ceux de cette discipline, parmi lesquels
on retiendra : l'extension tout d’abord du champ des
“drogues” et de la “toxicomanie” aux drogues légales ;
le recentrage étiologique sur le comportement plutot
que sur les produits et I'élargissement du champ a
d’autres pathologies du comportement ; et pour ce qui
concerne notre domaine, l'ouverture de divers chantiers
théoriques et cliniques, en lien avec les acquis de la
RdR et le renoncement au dogme de I'abstinence, sur
les pratiques d’auto-changement et la régulation des
consommations, accompagnée ou non de prescrip-
tion de produits de substitution. Le contexte de cette
approche de la RdR est celui d'une médicalisation de
la consommation de substances psychoactives et de
comportements divers susceptibles de se voir qualifier
de “conduites addictives” (jeu, sexualité intensive, usages
intensifs d’internet). Son horizon, celui de la construc-
tion de la discipline addictologique, la RdR y prenant
sa place dans un continuum intégrant les différentes
propositions d’accompagnement des “conduites addic-
tives”, de la prévention jusqu’au soin.

Le second ouvrage quant a lui rend compte d’une
démarche fidele a la conception “historique” de la RdR,
et orientée par et vers la nécessité de traiter des situa-
tions de risque socio-sanitaire et de maintenir le contact
avec des pratiques et des populations tenues en marge
pour des raisons symboliques (pratiques sexuelles) ou
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juridico-sociales (usage de psychotropes illégaux, pros-
titution, personnes migrantes). Son approche s’appuie
sur les principes de I'action “communautaire” : non-ju-
gement, écoute, prise en compte des conditions de vie
concrétes et des besoins exprimés et/ou élaborés par
des collectifs d’usagers forment la condition d'efficacité
des programmes et en constituent I'armature et le fil
conducteur. Les actions co-élaborées avec les usagers
le sont parfois sur fond de rejet explicite des discours
de médicalisation, la définition de la “bonne santé” leur
étant laissée (13). Le contexte de cette approche de
la RdR est donc trés différent de celui de l'approche
“addictologique” : porté plus souvent par le secteur
associatif que par le secteur institutionnel ou para-
institutionnel (14), il est celui d’'une préoccupation de
santé publique plus que strictement “médicale”, et son
horizon est celui d’'une transformation sociale, qui peut
engager jusqu’a la revendication d’une transformation

du cadre légal.

Sans entrer dans le détail d’une histoire dont la dyna-
y
mique précise resterait a retracer avec plus de préci-
sion, on peut dire que cette différence exprime 20 ans
d’activités menées sur des terrains différents, dans des
)
contextes institutionnels différents et avec des options
théoriques différentes. Et il semble que lon n'ait pas
aujourd’hui en France un modele de RAR mais deux :
d’un co6té un modele “addictologique” qui participe
d’un changement de paradigme médical, de l'autre un
modele de type socio-sanitaire, dérivé d’'un change-
. ) 7’
ment de paradigme de l'approche des communautés
dites “déviantes” et marginalisées par leurs pratiques.
Démarches différentes, méme si bien sir se jouent des
J
passages et des circulations entre ces deux approches,
dont les devenirs sont différents et ne rencontrant pas
P
les mémes soutiens institutionnels.

Complémentarité ou rivalité des modeéles ?

On pourrait considérer ces modeles d’intervention
comme complémentaires et les laisser se développer
parallelement I'un a l'autre, I'un dans le champ médi-
cal, l'autre dans le champ social. Mais ce serait oublier
qu’ils ne sont pas en situation dégalité et que leur mise
en ceuvre est fortement tributaire de leur acceptabilité
sociale et de leur environnement politique.

Lun et l'autre ont des atouts comme des faiblesses.
La RdR “addictologique” représente un progrés dans
I'approche médicale des consommations, en termes de
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prise en compte de la complexité, de diversification des
offres d’accompagnement, ou de cohérence du dispositif
de prévention et de soin. Elle a le grand avantage par
ailleurs de bénéficier d’une 1égitimité symbolique et
d’une assise institutionnelle en lien avec l'institution
médicale, comme de Iécoute des pouvoirs publics. Mais
elle peine a élargir sa portée du point de vue de la pré-
vention de problémes de santé publique : son discours
et son cadre théoriques suscitent en effet les réticences
de ceux — et ils sont nombreux — qui, consommant,
ne se considérent pas pour autant comme ayant des
“conduites addictives”, désavouent d'une maniére géné-
rale la médicalisation des consommations de substances
psychoactives, ou craignant I“ingérence” de soignants
dans leurs pratiques de consommation, se tiennent a
écart du systeme médical (15).

Les programmes perpétuant les principes de la RdR
“historique” bénéficient a I'inverse aux yeux des consom-
mateurs de la neutralité d’un discours technique et
ajusté aux besoins qu’ils expriment, et ont I'avantage
d’un savoir-faire méthodologique susceptible de leur
permettre d’atteindre des publics éloignés. Ils paraissent
plus @ méme de rester en prise avec des pratiques de
consommation qui se définissent comme échappant a
lemprise médicale, & condition de garder les moyens
d’une constante évolution ou remise en question. Mais
ce mouvement souffre d'un manque de légitimité ins-
titutionnelle, lié au statut symbolique de ses objets, et
reste structurellement fragile. Des preuves lui étant
demandées sans cesse de conformation tant6t aux prio-
rités définies par les institutions médicales (cf. I'intégra-
tion du dispositif dans l'institution socio-sanitaire en
2004 et son recentrement des programmes sur la RdAR
infectieux), tantdt aux normes juridiques (cf. l'interdic-
tion de certaines extensions de ses activités, comme le
testing, ou les jeux de négociation parfois infinis d’auto-
risations légales dérogatoires pour pouvoir en proposer
d’autres, comme l'ouverture de salles de consommation),
il peine a faire face aux problemes qui se présentent, et
les soutiens financiers lui font a loccasion défaut.

L’Association francaise de réduction des risques (AFR),
créée en 1998 dans le sillage du mouvement Limiter la
casse, a incarné jusqu’a il y a peu en France l’eXPression
et le soutien a ce pole “historique” de la RdR. A Tocca-
sion de sa disparition toute récente (ou imminente, elle
est au moment ou sécrivent ces lignes en procédure
de liquidation judiciaire en raison de difficultés finan-
cieres), deux de ses salariés ont diffusé une lettre a ses
adhérents. Son texte dressait parmi d’autres le constat

suivant : “Au moment de linscription légale de la RdR
infectieuse dans le Code de la santé publique (...) le procés
de Techno+, celui de la légitimité des consommateurs dans
une RAR institutionnelle, laissait apparaitre, derriere le
consensus politique des acteurs de la RAR, des visions trés
différentes sur la gestion des drogues et la place de ceux qui
les utilisent dans notre société. Punir ou ne pas punir ces
derniers, de quelque facon que ce soit. Leur laisser ou pas
le pouvoir de décider pour eux-mémes. Voila les lignes de
démarcation” (16).

Pour conclure, un point de vue un peu distant pourrait
laisser penser que les 20 derniéres années ont vu sécrire
une histoire “naturelle” des politiques de RdR en France
débouchant sur leur médicalisation progressive, et
l'absorption d’une forme de RdR “historique” par une
autre, la seconde englobant et dépassant la précédente.
Mais il semble que Ihistoire ne soit pas si linéaire et
que cohabitent plutdt des modeles d'intervention médi-
cale et sociale différents. Si les acquis du mouvement
historique de la RdR ont été intégrés avec profit dans
le champ médical, une autre voie doit pouvoir subsister
et continuer d'ceuvrer a 'accés aux soins de tous, quelle
que soit la place qui leur est faite dans nos sociétés.
Peut-étre nous faut-il réfléchir aujourd’hui a ce que l'on
perd a sacrifier une approche au profit de l'autre.

La place originelle déterminante
des usagers est-elle antinomique
de son institutionnalisation ?

“Renforcement de l'action communautaire

La promotion de la santé passe par la participation effective
et concréte de la communauté a la fixation des priorités, a la
prise des décisions et i [€laboration et a la mise en ceuvre des
stratégies de planification en vue d’atteindre une meilleure
santé. Au coeur méme de ce processus, il y a la dévolution de
pouvoir aux communautés considérées comme capables de
prendre en main leurs destinées et d’assumer la responsabi-
lité de leurs actions.

Réorientation des services de santé

Dans le cadre des services de santé, la tiche de promotion est
parz‘age’e entre les particu/iers, les groupes communautaires,
les professionnels de la santé, les établissements de services,
et les gouvernements. Tous doivent ecuvrer ensemble a la
création d’un systéme de soins servant au mieux les intéréts
de la santé.” (17)
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En 1986, la Charte d’Ottawa inscrivait au titre des
“Actions pour promouvoir la santé” un “renforcement de
laction communautaire” et soulignait 'importance de la
participation des groupes concernés par des actions de
santé A leur mise en ceuvre (18), du début a la fin du
processus : définition des priorités, choix des stratégies
adoptées, élaboration concréte des réponses, mise en
ceuvre sur le terrain.

Comme l'ont décrit de nombreux auteurs ou acteurs de
terrain (7, 19, 20), clest ce recours a l'alliance avec les
usagers et a 'action communautaire qui a fondé histo-
riquement la RdR liée aux consommations de drogues,
dans un double mouvement de réaction a lirruption de
sida. D’une part, “pour la premiére fois dans Ihistoire des
épidémies, la lutte contre le sida a fait appel a la respon-
sabilité individuelle et collective, un choix qui repose sur la
capacité des personnes exposées au risque de contamination
de changer leurs comportements”, et les premiers pro-
grammes expérimentés montrent que les consomma-
teurs de drogues sont, malgré les nombreuses représen-
tations négatives quon en a, en mesure de participer de
ce mouvement dés lors quion leur en donne les moyens.
D’autre part, les premiers acteurs mobilisés contre 1épi-
démie font le choix, dans un parti pris de pragmatisme,
de “rechercher les réponses aux problemes avec “les personnes
directement concernées’, cest-a-dire, ici, les usagers qui
n'avaient pas renoncé i consommer des drogues” (21) et de
sappuyer sur eux pour construire les réponses les plus
adéquates et trouver les moyens d'en diffuser le message
et les outils. Le soutien aux associations d’auto-support
a ainsi fait partie des premiéres mesures politiques de
RdR en France, avec la mise a disposition de seringues,
de produits de substitution et 'amélioration de I'acces
aux soins pour les usagers de drogues. Il a fait aussi
de la RdR Iune des rares politiques de santé en France a
avoir mis en ceuvre le principe de promotion de la santé et
de participation communautaire” (21).

20 ans plus tard, I'évidence de cette alliance nest plus
acquise, et la place des usagers dans le dispositif parait
en souffrance. Lexpression des consommateurs de
produits illicites continuant de passer pour dangereuse,
le principe d’une éducation par les pairs est souvent
décrédibilisé. Linstitutionnalisation du dispositif, en
imposant des profils de recrutement conformes aux
normes du médico-social, a restreint I'intégration de
consommateurs ou ex-consommateurs dans les équipes,
et ceux qui y travaillent malgré tout sont non seulement
pris dans des tensions contradictoires (revendiquer ou
non leurs consommations, entretenir des liens avec les
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cultures de l'usage et/ou s’approprier la culture soi-
gnante), mais souvent trop isolés pour trouver les appuis
nécessaires a la pleine réalisation de leur role. Les
nouveaux savoirs et savoir-faire addictologiques sétant
globalement stabilisés du coté des sciences médicales,
les professionnels ressentent de moins en moins la né-
cessité de solliciter I'expertise collective de leurs patients
(21). Enfin l'auto-support a fortement régressé depuis
les années 1990, les associations communautaires sont
peu nombreuses, et leurs actions restent peu visibles
et soutenues. Comme le constataient il y a quelques
années des acteurs de terrain, “/a conjonction de la fin
de l'urgence sanitaire du sida et de ['institutionnalisation
du dispositif de réduction des risques (...) a fragilisé cette
alliance singuliére”, autant quelle a “compliqué le contact
avec les nouvelles genérations” (22).

Comment repenser les modalités d’une alliance au-
jourd’hui encore indispensable dans le cadre d’'un dispo-
sitif en grande part institutionnalisé ? On commencera
ici par rappeler pourquoi 'alliance avec les usagers reste
déterminante. Puis, on abordera la question de I'insti-
tutionnalisation de leur place dans le dispositif et des
formes du soutien qui pourrait lui étre apporté.

Pourquoi la place des usagers est et reste
déterminante dans la réduction des risques

“Ce qui a fait l'extraordinaire efficacité des politiques de
réduction des risques liés & 'usage, cest quelles ont pris acte
de lexpérience de la consommation en y ajoutant les acquis
d’une expertise scientifique et médicale. Les outils de la
réduction des risques sont le résultat d’une alliance entre
usagers, praticiens et chercheurs.” (23)

Les consommations de produits psychoactifs ont tou-
jours connu des régulations. De tous temps, leurs
usagers ont appris ou apprennent a en contréler autant
que possible les effets au travers de dosages et de fré-
quences, se transmettent les modes demploi minimaux
qui permettent de protéger leur santé (ou au moins de
bien vivre leurs consommations), s’assistent au besoin
mutuellement pour sécuriser les expériences, ou évitent
certaines activités sous effets de produits pour en limiter
les risques (23, 24). Mais l'usage de produits illégaux ou
détournés de leurs fonctions médicales met en porte-
a-faux avec la loi comme avec la médecine, et ces sub-
cultures d’usage des produits se développent en marge
des savoirs tolérés, invisibles et/ou dévaluées par
les cultures dominantes. Illisibilité, stigmatisation,
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condamnations non seulement symboliques mais par-
fois pénales, conflits de légitimité entre cultures d’usage
et culture médicale, méfiance de l'institution, crainte du
jugement ou de I'ingérence médicale dans les consom-
mations : les raisons sont nombreuses pour les consom-
mateurs de se tenir a Iécart du systéme sanitaire tant
qu’ils le peuvent, comme elles sont nombreuses pour les
intervenants sociaux et les soignants de déjuger leurs
patients et de renoncer souvent a comprendre (25).

Face a une telle distance, qui tend en outre a se creuser
a mesure de linstitutionnalisation du dispositif (26),
“adopter une attitude de non-jugement’ ne suffit pas
(27). Maintenir lalliance avec des usagers est et reste
indispensable. Eux seuls sont en mesure d’approcher le
concret des pratiques et de suivre des consommations
en constante évolution, trés fortement réactives aux
changements de contextes (aussi bien culturels que liés
aux restructurations du marché des drogues, de l'offre
sanitaire, etc.) et mutant avec les époques et les géné-
rations. Eux seuls disposent des “compétences pharma-
cologiques (effets des produits), sociales (connaissance des
réseaux d’usagers), techniques (pratiques de consommation),
morales (codes spécifiques au monde des usagers)” (28) qui
leur permettent tout a la fois d’identifier les problemes
sanitaires potentiels, d’y construire des réponses, en lien
avec médecins et chercheurs, de relayer les informations
utiles auprés des consommateurs et de les accompagner
dans leurs trajectoires d’usage ou de RdR. Lalliance
doit donc étre recherchée et construite avec eux dés
I'amont, et non comme seul aboutissement des pro-
grammes de RdR. Elle constitue un point de départ et
une méthode de la RdR.

Sans revenir sur une histoire déja décrite par d’autres
(7), on se souviendra de l'initiative du Bus des femmes,
en 1986-87, portée par et avec des femmes prostituées
(parmi lesquelles des consommatrices de drogues),
s’adressant au ministre de la Santé pour faire valoir
leur propre mobilisation contre I'épidémie de sida et les
droits qui leur permettraient de la renforcer, et débou-
chant en 1990 sur la premiére action communautaire
en France : un “Bus des femmes” géré par des femmes
relais et proposant un programme de “prévention par
les pairs”. Bien d’autres associations ou programmes de
RdR se sont formés depuis sur le méme type d’impul-
sion, et enchainant, dans un méme processus, prise en
compte d’un probléme, élaboration d’une réponse com-
munautaire, puis quéte si nécessaire de soutiens et/ou
d’alliances avec des partenaires (médecins, chercheurs,
autorités publiques) 2 méme de renforcer I'action

entreprise en lui associant d’autres compétences. Ainsi,
I'association Techno+ est-elle née en 1995 du désir
d’un petit groupe de ravers de compiler et de partager
des informations “claires et objectives” sur les produits
qu’ils consommaient ou voyaient consommer autour
deux, avant d’établir des liens avec AIDES et Drogues
info service, puis de demander, quelques années apres,
un soutien a la MILDT (29). Le groupe d’auto-support
en ligne Psychoactif sest-il formé en 2006 sur le “constar
de l'absence de groupe de parole d’usagers actifs pour parler
de sa gestion de consommation, de la réduction des risques,
des traitements de substitution”, et est-il géré aujourd’hui
par une équipe de modérateurs et d’animateurs usagers
et ex-usagers de drogues, s’associant a l'occasion les
compétences de médecins ou de pharmaciens 4 méme
de compléter leurs réponses. Ou l'association commu-
nautaire Not for human a-t-elle été créée en 2013, 1a
encore par des bénévoles, pour promouvoir des mes-
sages de RdR fiables et aussi documentés que possible
sur les nouvelles substances psychoactives — en amont
méme de la production de données validées, encore
inexistantes (30) — et faire en sorte qu'ils soient diffusés
sur les lieux mémes ot ils séchangent et se discutent, a
savoir les forums de discussion en ligne (spécialisés mais
aussi généralistes, comme Doctissimo) (31).

Les consommateurs et ex-consommateurs sont donc
d’abord pour le dispositif une force d’innovation et de
proposition. Mais ils y jouent aussi d’autres roles essen-
tiels, qui découlent de leur connaissance des mondes
de la consommation et des conditions concrétes de
'usage, comme de leur capacité a accéder aux réseaux de
consommateurs : un role dexpertise critique, qui va de
la contribution a la mise au point de nouveaux outils de
RdR (pipe 2 crack, filtre toupie, etc.), a la co-élaboration
des programmes ou de leurs orientations ; un role de
diffusion des informations, des nouveaux matériels ou
des normes d’'usage 4 moindre risque dans les milieux
de consommateurs, exercé tantdt sur le terrain, tantot
au travers des outils d’information dont disposent
leurs associations : flyers (Techno+, ASUD), journaux
(ASUD), sites internet (Psychoactif, ASUD, etc.) ; ainsi
quun role d’accompagnement et de renforcement des
capacités d’action (empowerment) de leurs pairs, exercé
tant au plan individuel — sous la forme de conseils sur les
consommations (counselling), d’aide a lorientation dans
le monde socio-sanitaire, ou de partage d’expériences de
la domination et du “savoir-y-faire” avec les institutions
(du soin, de 'accompagnement social, judiciaires ou poli-
ciéres) (32) — quau plan collectif, les associations d’auto-
support fournissant le point d’appui d’une culture com-
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mune et d’un travail identitaire renforgant les capacités des
individus (33) autant que des revendications collectives.

Pour centraux qu'ils soient pour le dispositif, ces quatre
réles sont pourtant précaires. Ils sexercent paradoxale-
ment de fagon plus ou moins visible, mal pergue souvent
depuis le champ médico-social, et bénéficient de formes
de soutien et de reconnaissance variables. Bon nombre
des consommateurs qui sengagent dans ces activités le
font de fagon militante ou “informelle” (non rémunérée,
voire non reconnue) : cest le cas souvent de la prise en
charge de stands de prévention dans les fétes techno, de
la veille ou de 'animation de forums sur internet, ou de
la participation par exemple aux dispositifs de recueil
de données Trend et Sintes (34). D’autres de fagon
plus officielle et/ou formalisée au sein d’associations
d’auto-support (ces fonctions faisant alors lobjet, sinon
de rémunération, au moins de reconnaissance symbo-
lique) : lorsque leurs membres représentent les usagers
dans des instances administratives ou commissions
diverses, ou animent les médias de leurs associations
par exemple (Asud-Journal, sites et forums). D’autres
enfin exercent ces fonctions dans un cadre profes-
sionnel lorsque, “usagers salariés” du secteur, il jouent
ces différents roles au sein d’une structure médico-
sociale : alerte et repérage de difficultés individuelles
aussi bien que de phénomeénes collectifs survenant
dans lenvironnement de la structure ; co-élaboration
critique (repérage des ressentis et de “ce qui se dit” du
coté des consommateurs au sujet des programmes, faci-
litation des allers-retours critiques, de lexpression des
usagers et de la bonne réception de leurs avis au sein
des structures) ; roles d’accompagnement déja décrits
(counselling, etc.) ; ou encore fonctions d’outreach, leur
familiarité avec les mondes de l'usage en faisant les
mieux placés pour défricher de nouveaux terrains et
“aller vers” les consommateurs éloignés du soin.

La place des usagers est-elle antinomique
de son institutionnalisation ?

La “place originelle” des usagers est et reste donc bien
“déterminante” dans le dispositif de la RdR. Mais elle
n'y est plus soutenue aujourd’hui que partiellement et,
si lon peut dire, du bout des doigts. Est-ce une fatalité
quelle y reste si fragile, et y a-t-il a cela des raisons
structurelles ?

Peut-on institutionnaliser un role en grande partie
critique et/ou percu comme subversif ?, pourrait-on
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demander tout d’abord. La réticence procede bien
souvent en effet de 'image négative dont souffrent les
consommateurs de drogues, et la question doit étre
posée en premier lieu sur le plan légal, tant il semble
que la tentation reste grande de limiter sans cesse le
périmetre de leur réle, en leur rappelant les interdic-
tions qui leur sont faites. D’autres reviendront lors de
cette Audition publique sur I'impact du cadre légal et
réglementaire sur le dispositif (Yann Bisiou et Christian
Ben Lakhdar). On se bornera donc ici a rappeler le
frein que constituent pour lensemble du secteur, non
seulement la condamnation pénale de la consomma-
tion de stupéfiants, mais celle de l'expression de leurs
consommateurs (interdiction de présenter les drogues
illégales sous un jour positif, article 1.3421-4 du Code
de la santé publique). Outre les distorsions qu'inflige ce
cadre d’interdiction légale au suivi thérapeutique et/ou
social d’'une part des usagers des programmes, et les
menaces qu'il fait peser sur les pratiques privées de ses
certains salariés (contribuant notamment & empécher
que celles-ci soient parlées dans les équipes), 'histoire
de Ia RdR est émaillée de mesures de désaveu des asso-
ciations d’auto-support — proces, retrait de subventions
publiques, campagnes de dénigrement — qui ne cessent
de les fragiliser, au détriment de lensemble du secteur.

Mais la question excéde celle des interdits légaux.
Capacité a innover et fonction critique ne tendent-elles
pas 4 sépuiser dans leur institutionnalisation, comme
le veulent les jeux de pouvoirs internes aux institutions
et le laissent penser les difficultés rencontrées par les
usagers salariés a faire valoir logiques et points de vue
de l'usage, dans des univers fortement médicalisés ?
Aussi convaincante quelle soit, la question est pour-
tant peut-étre mal posée, et lon gagnerait sans doute
a penser l'institutionnalisation de la place des usagers
dans le dispositif en élargissant I'usage du terme a celui
d’un soutien institutionnel a I'ensemble des lieux de leur
représentation et de leurs initiatives.

Le dispositif de la RdR connait aujourd’hui pour
lessentiel quatre modes de participation des usagers : la
représentation des usagers des services dans des conseils
de la vie sociale, depuis 2002 ; la présence de consom-
mateurs ou dex-consommateurs professionnalisés ou
semi-professionnalisés dans le dispositif médico-social

(CAARUD et CSAPA) sous des statuts variables :
« . - » « z 1: z . » K« -

pairs aidants”, “médiateurs de santé pairs”, “moniteurs-
éducateurs” ou “éducateurs spécialisés” lorsqu’ils ont
passé les diplomes requis ; leur implication dans des

associations communautaires ; et leur représentation au
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travers d’associations d’auto-support — auxquels il fau-
drait ajouter, pour compléter le paysage, le role transver-
sal des grandes associations nationales que sont 'AFR,
AIDES ou Médecins du monde, associations sinon
“communautaires” au sens strict, au moins fortement
marquées par leurs liens avec les mondes de 'usage, qui
offrent le support d¢laboration d’une culture collective
de la RdR “socio-sanitaire” au travers de la mise en
réseau des structures, de loffre de formations profes-
sionnelles ou de l'organisation de rencontres nationales
ou régionales permettant le croisement des expériences
et la construction de perspectives théoriques, critiques
et politiques.

Aujourd’hui, la réflexion sur linstitutionnalisation de
la place des usagers se concentre sur les deux seules
premiéres catégories. Institutionnaliser la place des
usagers équivaut pour lessentiel & professionnaliser
quelques individus provenant des mondes de l'usage
dans le dispositif socio-médical (offrir une validation
des acquis de lexpérience a 'ex-consommateur que lon
embauche dans une structure) et 2 mettre en place des
protocoles ou des référentiels élaborés avec leur aide,
tout en tentant de faire fonctionner tant bien que mal
des conseils de la vie sociale. Mais cette réponse, qui
entrevoit bien ses limites, est partielle. D’autres voies
pourraient étre explorées. Sans prétendre apporter
ici de solutions toutes faites — la mise en ceuvre d'un
chantier de réflexion collectif serait utile sur ces ques-
tions débattues de plus en plus souvent sur le terrain —,
quelques axes de réflexion peuvent étre proposés : d'un
coOté, il paraitrait utile d’apporter un soutien aux usa-
gers professionnalisés qui leur permette dexercer leur
difficile role de “pair” au sein des structures ; de l'autre,
lensemble du secteur gagnerait a4 voir renforcer l'aide
aux associations communautaires et/ou d’auto-support,
aujourd’hui fragilisées par le manque de moyens. Jeter
des ponts entre les deux pourrait également contribuer
a consolider les deux parties.

Clarifier le role des usagers professionnalisés
et les soutenir dans leurs fonctions

Comme dans les autres domaines du soin ou de 'action
socio-sanitaire qui ont recours au service de “pairs”
(santé mentale, personnes en situation de handicap),
les médiateurs de santé et/ou usagers professionnalisés
ont a assumer un role difficile. “Appartenant aux deux
mondes, celui des malades ou des ex-malades, et le monde
des soignants, ils sont les témoins privilégiés des différences
de points de vue et des ponts qu’il reste a construire entre

ces deux mondes” (35). Mais ils ne bénéficient pas pour
autant de la reconnaissance institutionnelle, ni de la
reconnaissance de leurs “pairs” qui leur permettraient
de maintenir cet équilibre sur la durée, et sont souvent
en position fragile.

Premiére difficulté, celle d'un entre-deux difficile 2 tenir,
a plus forte raison quand ces usagers salariés sont isolés
dans leur service. Chargés de faire valoir des savoirs
malgré tout dominés et stigmatisés, ils ont d’abord a
défendre leur position face a l'institution. “Qui a envie
de travailler chaque jour au coté de ses failles 2” interrogeait
une activiste australienne (36). Les équipes déducateurs
vivent parfois leur présence sur le mode de la rivalité
(37), quand des médecins les ressentent comme une
“force de désordre”, y voyant des “porteurs de remise en
cause de leur pratique clinique” (32). Déléguer ce role a
quelques individus isolés peut dés lors devenir syno-
nyme de souffrance, 4 moins que les personnes, et on
ne verrait guere comment leur reprocher, n‘assimilent
peu a peu la culture professionnelle des institutions qui
les emploient, relichant progressivement leurs liens dits
“communautaires” et émoussant 4 mesure leurs capaci-
tés critiques ou de médiation.

Seconde difficulté, qui elle aussi peut étre source
d’inconfort et de souffrance : plut6t que des fonctions
(d’alerte, de relais des informations, etc.), les discours sur
Iemploi de salariés “pairs” dans le dispositif cherchent
a professionnaliser — voire a essentialiser — chez eux
une gamme de savoirs (“savoir-étre”, “savoir-faire”, etc.)
globalisés de fagon plus ou moins approximative, qui
amalgame au fond diftérents registres de compétences :
capacités individuelles 4 l'empathie et a I'accompagne-
ment ; savoirs d’usage basés sur leur expérience des
produits, mais relevant en grande part de systemes de
savoirs collectifs (25) ; savoirs d’expérience dérivés d’un
vécu de la maladie ou de parcours institutionnels, mais
qui ne deviennent souvent partageables que lorsqu’ils
ont pu étre élaborés avec d’autres malades ou d’autres
consommateurs... les genres se mélent, 'indéfinition
des compétences et des roles nuisent a la légitimité des
fonctions comme 2 celle des personnes, et l'on renvoie
du coté de la capacité individuelle des compétences
qui, on I'a oublié, mobilisaient aux premieres heures
de la lutte contre le sida un savoir collectif de malades
et/ou de consommateurs de drogues, construit dans la
confrontation des expériences et la discussion.

Non seulement les usagers sont donc aujourd’hui peu
nombreux dans le secteur médico-social, mais leur iso-
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lement fait probléme. Il les fragilise autant qu’il limite
la portée de leur action. D’un c6té, tenir leur réle est
difficile ; de l'autre, Iécart se creuse entre le dispositif
médico-social et le “hors champ” que forment pour lui
les nouvelles pratiques et les nouvelles générations, tou-
jours moins visibles depuis 'institution. A défaut de pou-
voir augmenter leurs effectifs, accompagner ces salariés-
pairs, les former et les mettre en réseau permettraient
de les soutenir dans lexercice de leurs fonctions. Llins-
titution de liens avec des associations d’auto-support ou
des associations communautaires référentes, voire des
systemes de double tutelle pourraient étre envisagés, qui
leur permettraient de consolider leur position et favo-
riseraient la sensibilisation des structures a des réalités
sociales de 'usage qui excédent la perspective médicale.

Une recherche-action pourrait étre montée sur ces
questions : en prenant appui, d'une part, sur la défi-
nition de leurs problémes et de leurs besoins par les
usagers salariés eux-mémes, d’autre part, sur un recen-
sement des expériences menées a l'international, elle
aurait pour tiche de formuler et de mettre en débat des
propositions en ce sens.

Renforcer le soutien aux associations
communautaires et d’auto-support

Le soutien aux associations communautaires et d’auto-
support doit par ailleurs étre renforcé. On I'a vu, ces as-
sociations forment la téte de pont de l'identification des
probléemes émergents et de I'innovation en matiére de
RdR. Non seulement leur diversification est nécessaire,
pour répondre 2 la diversité des usages et des contextes,
mais cest bien souvent de leur mobilisation spontanée
— en d’autres termes de la société civile, plutot que de
I'institution médico-sociale — que surgissent des actions
susceptibles de répondre aux besoins identifiés dans
et par les réseaux de consommateurs. Prises entre des
restrictions budgétaires croissantes et la réticence des
institutions a accompagner les initiatives nouvelles, ces
associations sépuisent cependant, et le risque est grand
de voir disparaitre cette composante indispensable du
dispositif. Trois axes de travail devraient étre explorés :

1) La consolidation du secteur de 'auto-support et de
la santé communautaire : pour les raisons déja évoquées,
non seulement la pérennisation des associations d’auto-
support existantes (ASUD, Techno+, Psychoactif, pour
ne citer que les principales), mais le soutien aux asso-
ciations émergentes, dés lors quelles portent des projets
conformes aux objectifs du secteur, la reconnaissance
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des projets de santé communautaires construits et
dégagés sur le terrain, et une aide a la diversification
des structures et programmes communautaires sont
aujourd’hui nécessaires. On sétonnera, pour ne prendre
que cet exemple, de I'absence paradoxale de finance-
ment public de Not for human, aujourd’hui fragilisé
par quatre ans de fonctionnement exclusivement béné-
vole, alors que le plan MILDECA 2013-17 défendait
parmi ses axes prioritaires “/expérimentation de nouvelles
modalités d’action pour aller & la rencontre des jeunes sur
internet”.

2) La mutualisation des outils et des ressources : le
soutien aux associations du secteur devrait également
comprendre un appui logistique, 4 plus forte raison
quand ces derniéres émergent. Entierement absorbées
ou presque, le plus souvent, par les tiches de terrain,
la plupart souffrent de manque de connaissance du
paysage institutionnel, de culture administrative ou de
compétences disponibles pour faire face aux exigences
sans fin de la constitution de dossiers de financements.
Cet appui peut (il a pu déja) sexprimer sous la forme de
solidarités inter-associatives, mais il ne devrait pas étre
laissé a la seule responsabilité d’autres associations. On
a déja noté plus haut, par ailleurs, la disparition dom-
mageable de TAFR. Limportance de ce lieu de syntheése
et de croisement des expériences, mais aussi de forma-
tion et de réflexion, n'a sans doute pas été suffisamment
mesurée. On peut déplorer que le soutien des pouvoirs
publics lui ait fait défaut dans les derniéres années.

3) Le décloisonnement des secteurs institutionnel et
de l'auto-support : outre les partenariats déja proposés
entre structures médico-sociales et associations d’auto-
support pour soutenir les salariés-pairs du dispositif,
d’autres modes de collaboration pourraient étre explo-
rés, comme la sollicitation de missions d’intervention
ou dexpertise aupres d’associations par le secteur ins-
titutionnel. Ce mode d’intervention a été expérimenté
a létranger dans d’autres domaines (auto-support de
détenus en Grande-Bretagne et dans les pays scandi-
naves). Il est utile pour réduire la distance entre cultures
institutionnelles et cultures “déviantes”, dont lexpres-
sion est entravée par des phénomeénes de domination
(incompréhension, défiance, refus de la discussion, etc.).
Les associations, sollicitées par des institutions exposées
a des difficultés internes ou externes, y proposent des
méthodes d’intervention permettant aux usagers de
participer aux réponses qui les concernent (38).
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Ces trois pistes ne forment que quelques-unes parmi
d’autres. Lobjectif doit dans tous les cas étre de réin-
venter une place aux usagers et a leurs représentants,
dans un dispositif qui voit peu a peu se raréfier leur
voix. Il y a quelques années, un constat encore plus
d’actualité aujourd’hui qu’hier pouvait étre dressé :
“Fers de lance de la prise en compte politique et pratique des
savoirs d’usage, [les] associations [d auto-support et de santé
communautaire] nont ni reconnaissance institutionnelle, ni
stabilité financiere, ni légitimite. Montrées du doigt pour
“incitation & l'usage’, mises sur la sellette par le rapport
sénatorial “Drogues, l'autre cancer” en 2003, elles ont méme
€t¢ accusées par 70 parlementaires de “mettre en cuvre” des
Stratégies de banalisation des drogues et d’apprentissage a
se droguer ‘proprement” ou de “présenter sous un jour favo-
rable” les drogues. (...) Cette involution des rapports entre
un secteur professionnel et ses usagers rappelle celle des pre-
miers centres d'accueil. Ces derniers intégraient au début des
années 1970 des ‘ex-toxicomanes”, avant détre peu a peu
coupés des savoirs et pratiques de consommation, notamment
par une accumulation de contraintes réglementaires. 1ls
seront alors dépassés par le mouvement de la réduction des
risques qui, a son tour, innovera et intégrera des usagers.
Mais le manque de soutien institutionnel, politique, écono-
mique & la présence d’usagers au ceeur méme du dispositif,
expose la réduction des risques a perdre de sa force, lice pour
une trés grande part a la diversification des acteurs et & la
mutualisation des compétences entre usagers, professionnels
du soin et chercheurs” (39).

20 ans apres Iémergence du mouvement de RdR, I'his-
toire semble se répéter. Comment réinsuffler dans le
dispositif une capacité a empowerment, cest-a-dire a
la “production collective de subjectivité’ (Félix Guattari),
qui peu a peu sépuise ? La fragilisation de la dimen-
sion communautaire du secteur est sans doute moins
liée aujourd’hui a son institutionnalisation qu’a un
défaut de soutien institutionnel a la participation des
usagers a son dispositif. Mais soutenir les associations
communautaires et d’auto-support suppose avant tout
d’accepter dentendre la voix toujours un peu discor-
dante des usagers.

Conclusion

La RdR liée aux drogues a aujourd’hui une histoire
longue de 20 a 30 ans en France. De sa structuration
progressive nont pas émergé deux courants dont l'un
aurait succédé a I'autre en lenglobant et en le dépassant,

mais deux pratiques et deux conceptions distinctes de
la RdR, portées par des acteurs différents, en direc-
tion de publics tendanciellement différents : I'une que
Ton peut qualifier d’addictologique, sous-branche de
l'addictologie, et modalité de prise en charge de pro-
blemes d’addiction qui s'inscrit dans un continuum de
réponses médicales allant de la prévention au soin de la
dépendance ; l'autre perpétuant des préoccupations de
santé publique apparues dans le sillage de épidémie de
sida et s'appuyant sur des principes d’action commu-
nautaire qui accordent large part aux besoins exprimés
et élaborés par les populations concernées. Au regard de
l'approche sociétale antérieure des consommations illé-
gales, basée sur l'interdit et I'impératif d’abstinence, la
premiére incarne un changement de paradigme médical
et participe d’'un mouvement de médicalisation des
phénomeénes de consommation de drogues ; la seconde
un changement de paradigme dans l'approche des
problémes de santé des communautés dites “déviantes”,
articulé a des objectifs de transformation sociale et a
une conception politique et sociale, plutdt que médi-
cale, de la régulation des drogues. Il est dommageable
quen France ces deux approches se trouvent aujourd’hui
en situation de concurrence et que la structuration
progressive du petit champ de la RdR se soit faite au
détriment de la seconde — évolution dont la disparition
trés récente de 'AFR est Texpression.

Les consommations se développent et se sont toujours
développées par ailleurs en lien avec les évolutions
sociales et culturelles, mutant et se diversifiant sans
cesse. Le champ de la RdR ne peut rester en phase avec
les pratiques émergentes quen plagant au centre du dis-
positif les consommateurs eux-mémes. Mais les progres
de l'addictologie d’une part, l'institutionnalisation du
dispositit’ d’autre part, contribuant a la médicalisation
croissante du champ, ont progressivement marginalisé
leur voix. Quelques salariés usagers ou ex-usagers ont
certes été intégrés dans les structures médico-sociales
mais en position marginale et souvent peu audibles. Des
collectifs de consommateurs continuent de se mobili-
ser spontanément pour faire face aux probléemes qu’ils
voient surgir, mais au prix dénergies bénévoles et d’'un
faible soutien. Comment faire en sorte qu’ils retrouvent
dans le champ un espace qui les mette en position
d’initiative et d’impulsion, et permette en retour au
dispositif de renforcer ses liens avec les pratiques émer-
gentes ? Le soutien & leurs associations doit a minima
étre renforcé, et la place des salariés consommateurs ou
ex-consommateurs réaffirmée et soutenue ; un chan-
tier de réflexion collective mériterait également détre
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engagé sur ces questions débattues de fagon récurrente
sur le terrain.

Certes, les “usagers”, en tant qu’usagers des services
autant quen tant que consommateurs de drogues, ne
peuvent que venir questionner et bousculer les sys-
témes de pensée dominants. Mais leur présence dans
le dispositif offre la garantie que le paradigme de la
RdR, défendu par ses acteurs comme une pragmatique
d’action capable de se redéfinir sans cesse et de prendre
en compte les parcours les plus divers et les plus “a-
normaux’, ne reste pas un vain mot et se maintienne
actif et vivant. [ |

RARD /iés aux conduites addictives

A. Lalande

En quoi la RdRD est-elle un nouveau paradigme ? La place
originelle déterminante des usagers est-elle antinomique de son
institutionnalisation ?

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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