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EDITORIAL

La santé publique se donne l'ambition de comprendre la
facon dont les styles de vie et les conditions de vie (société
et environnement) déterminent la santé de chacun. En 1952
déja, 'OMS la décrivant comme étant «a science et I'art de
prévenir les maladies, de prolonger la vie et d’‘améliorer la
santé et la vitalité mentale et physique des individus». 1l s'agit
donc d'une démarche plus large que le champ strict de la
santé, qui integre forcément des dimensions politiques,
économiques et sociologiques.

Ce principe de protection de la santé s'est aujourdhui
imposé au cceur du fonctionnement de nos sociétés
contemporaines, y compris dans le champ des addictions.
La vision de santé publique a permis des avancées signi-
ficatives dans le domaine de la politique des addictions
(drogues illégales, alcool, tabac).

Le concept de «réduction des risques» a de son coté
contribué a construire un équilibre entre sécurité collective
et protection de I'individu, méme si elle reste inégalement
portée par les professionnels, selon les produits ou les
disciplines.

Une politique de santé saine selon la charte d’Ottawa
comprend la création de conditions-cadres favorables per-
mettant aux individus de s’épanouir et «choisir leur niveau
de risque». Créer des conditions cadres peut pourtant
étre percu comme un retour du «paternalisme». La santé
publique est d'ailleurs régulierement la cible d’attaques,
notamment de la part de milieux libéraux qui mettent au
centre la responsabilité individuelle, ou de milieux écono-
miques, avant tout soucieux de défendre leur profit. Mais
si le discours sur une santé publique entravant les libertés
individuelles trouve un large écho, c’est aussi parce que
la santé publique a pénétré la sphere intime de I'individu
- jusqu’au risque de dérive qui consisterait a refuser d'as-
surer ou de soigner une personne sous prétexte qu'elle n'a
pas fait les bons choix en matiere de santé. Laisser aux
individus 'entiere responsabilité de leur choix est poten-
tiellement générateur d'angoisse et comporte le risque
d’'évacuer toute implication du contexte collectif.

Le débat est ainsi fondamental. Comment déployer en
effet cette notion de protection quand elle s’applique a des
comportements dont une des caractéristiques est le dom-
mage a la santé? Et surtout, comment la pondérer avec un
autre pilier de travail dans les addictions, a savoir les droits
humains? La question du tabagisme en prison ou de la
gestion des botellones offrent des cas concrets de réflexion.

Entre bien collectif et respect des droits individuels, la santé
publique sera toujours un champ de tensions, par essence
politique. Pour nourrir ce débat et consolider notre vision
sur la question, nous proposons donc dans ce numéro
un détour sur les fondements des rapports entre santé
publique et addictions.

Corine Kibora, 1SPA
Jean-Félix Savary, GREA



SANTE PUBLIQUE, POUVOIRS PUBLICS ET
ADDICTIONS. CES DERNIERES CONSTITUENT-ELLES
UN CAS PARTICULIER?

Dr Jean Martin, ancien médecin cantonal vaudois. Membre d’honneur et membre du Consell politique de Santé pu-

blique Suisse.

Les addictions ont ceci de particulier qu’elles touchent au comportement individuel - et au plaisir - d’ou Pattaque
facile d’«ayatolla» de la santé aux promoteurs de la santé publique. Pourtant le choix de consommer un produit
n’est pas neutre. il dépend de plusieurs éléments qui légitiment de replacer cette question dans une perpective

«publique». (réd.)

PREAMBULE — COMPORTEMENTS ET SOCIETE

L'usage de produits et la toxicomanie sont un probléme
lancinant de nos sociétés, au niveau des personnes et des
familles, des collectivités, des autorités publiques - celles
responsables de la santé et du social mais aussi des
domaines policier et judiciaire. Sur la dimension sociétale,
qu’on permette de reprendre un billet ancien (Martin : 1993):
«Selon nos attitudes personnelles et nos rdles profession-
nels, nous jugeons que les usagers de drogues sont plutot
des marginaux, plutét des malades ou plutét des délin-
quants. L'expérience montre bien que la vie d'un dépen-
dant de «béquilles pharmacologiques» illégales devient vite
impossible, souvent un enfer (...) Nos concitoyens drogués
sont des naufragés. En partie parce qu'ils ont été de trop
bons ¢éléves du mode de vie que nous glorifions, celui de
la consommation. On peut avoir (on a le droit d'avoir ?)
tout et tout de suite, c’est ce qu'ils peuvent avoir retenu du
monde dans lequel ils ont grandi... ». Et une phrase que j‘ai
souvent proposée a certains idéologues, censeurs avocats
de la maniere forte: «Souvenons-nous que ceux que vous
voyez comme des voyous sont nos enfants».

Une problématique centrale est ici celle de la liberté. La
liberté ne vaut que par les limites qu'on accepte de lui
mettre, formulation que je crois fondamentale; et la liberté
ne devrait pas étre celle de faire tout et n'importe quoi, a
laquelle sont liées de multiples formes de violence, pré-
occupation majeure aujourd’hui. Les comportements vio-
lents - qui incluent la témérité au volant et 1'obsession du
sexe (pornographie et manifestations proches) - ont par
ailleurs de multiples corollaires commerciaux, explicites ou
moins explicites. Les dynamiques entrepreneurs dans ces
domaines sont peu sensibles au besoin de ne pas mettre en
danger leurs concitoyens influengables, jeunes notamment.
Apres quoi, bien entendu, on attend des services médicaux
et sociaux qu'ils prennent soin des dégats (un article met le
doigt sur des insuffisances sérieuses dans le suivi de toxico-
manes - Bruggmann : 2009).

Ces remarques ne sauraient rendre compte adéquatement
de la problématique toxicomanie et il ne s'agit pas de
rejeter trop de la responsabilité sur la société. Les origines

des addictions sont éminemment multifactorielles, d’ou les
difficultés rencontrées a les gérer. S'agissant de la question
posée dans le titre de ce texte, un spécialiste universitaire
consulté releve les récents progrés des neurosciences, qui
montrent que les substances psychoactives ne sont pas
inertes et justifient un statut d’exception, eu égard a leur
impact sur le cerveau de la récompense, et cela surtout si
on pense en termes de populations vulnérables.

CE QUI EST PARTICULIER:
L’INTRICATION ETROITE D’UNE

VIE, DE BESOINS DE TRAITEMENT
ET D‘INFRACTIONS PENALES

C'est la grande spécificité de notre sujet en ce qui concerne
les produits illicites, comme d'ailleurs dans une moindre
mesure les produits licites (limites a la vente a la consom-
mation d’alcool et de tabac). Contrairement a la regle que
chacun a le droit de faire ce qui lui semble bon tant qu'il
n'interfere pas avec la liberté ou la sécurité des autres, nos
sociétés ont décidé que la consommation, le commerce etc.
de ce qui est décréte stupéfiants est pénalement punissable.
D’ou, dans le «traitement» (médical, juridique, carcéral...)
des personnes concernées, des malaises et des contradic-
tions. Cela est bien connu, il n'y a pas lieu ici d’élaborer
sinon pour noter que, dans le passé récent, des milieux offi-
ciels parlent de dépénalisation dans plusieurs pays d’Amé-
rique latine (voir 24 Heures, Lausanne, 26 aolt 2009, p. 4 ;
Le Temps, Geneve, 28 aolt 2009, p. 5). Dans la presse des
Etats-Unis comme dans la presse médicale (Lancet : 2009),
plusieurs dossiers posent la méme question. Ceci en rele-
vant comment la «War on drugs» telle que menée depuis
des années a surtout eu des résultats regrettables - et c’est
un euphémisme (mafias, assassinats, argent sale, corrup-
tion, oppressions/exactions sur les populations civiles); un
échec clair. Un changement radical de doctrine apparait
improbable a court terme mais c’est I'occasion de rappeler
que les décisions prises au siecle dernier de pénaliser un
nombre croissant de produits, en particulier le cannabis,
ont résulté de pressions politiques exercées pour des motifs
ou une idéologie biaisée et ethnocentrique avait beaucoup
trop de place.



QUID DE LA CONTRAINTE?

Lautorité publique a le monopole de la violence 1égitime,
c’est une regle forte de nos régimes. En rapport avec la toxi-
comanie, on s'y est référé pour justifier des prises en charge
sous contrainte, méme aujourd’hui ou I'éthique médicale
met un accent majeur sur 'autonomie du patient/client et
sur I'impérative nécessité de son consentement éclairé. Les
addictions seraient-elles a cet égard un cas particulier? La
Suisse a connu la possibilité de

priver de liberté des alcooliques rpar qui et com ment
la liberté de chacun
est-elle plus indiiment
influencée, orientée,
cadrée dans la société
d’aujourd’hui...?

par exemple (internement admi-
nistratif aujourd’hui disparu, pri-
vation de liberté a des fins d'as-
sistance).On se souvient de la loi
francgaise sur l'injonction théra-
peutique, il y a deux décennies.
Les tribunaux de nos cantons
peuvent assortir leurs jugements
de toxicomanes de l'obligation
d'un suivi médical.

Pour l'essentiel, I'expérience a été que les résultats posi-
tifs étaient modestes voire inexistants ; nous n’avons pas
de moyens efficaces d'aider a sortir de la toxicomanie une
personne qui ne parvient pas a rassembler une motivation
adéquate.

Toutefois, ce que nombre de praticiens que j'ai cotoyés
disent c’est que, a tel ou tel moment (possiblement crucial)
d’'un traitement, il faut se résoudre a faire pression sur le
patient pour qu'il s’engage dans une démarche de suivi/
soins. Il existe des intervenants particulierement charis-
matiques qui, en matiere d'alcoolisme, de drogue, voire
d’autres «compulsions», font des miracles sans exercer
aucune contrainte - j'ai a I'esprit des exemples marquants
mais, dans la vie de tous les jours, ne sont-ils pas 1'excep-
tion plutdt que la regle? Un élément de pression (délibérée
mais de bon sens) peut jouer un rdle utile. C'est en tout cas
ce que m’ont dit des confreres alors que je suivais durant
plus de vingt ans, au Service de la santé publique vaudois et
par leur intermédiaire, bon an mal quelque 2000 cures a la
méthadone: faire allusion ou faire appel aux injonctions ou
refus (Ia-haut...) du médecin cantonal, au suivi sourcilleux
qu'il exercait, avait des effets positifs.

LES MENEES A GRANDS FRAIS DES
LOBBYS EN FAVEUR DES PRODUITS
ADDICTIFS LICITES (SOUTIEN DONT
NE BENEFICIENT PAS LES
SUBSTANCES ILLEGALES!)

Un probléme majeur est l'action de blocage, massive, obs-
tinée, des lobbys des produits ou comportements nuisibles
ala santé (NZZ : 2009 ; Paccaud : 2008)). Il ne semble guére
y avoir de limites aux ressources, y compris et notamment
au plan politique, que ces milieux consacrent a ce combat.
Tous les moyens sont bons pour protéger ses intéréts éco-
nomiques a court terme. A relever ici que les ressources
matérielles de ceux qui veulent une prévention plus effi-
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cace sont minimes (minimes!) comparées a celles de la
propagande commerciale. Ce qui empéche les avocats de
la promotion de la santé de poser avec assez d'acuité la
question majeure: «Par qui et comment la liberté de chacun
est-elle plus indiment influencée, orientée, cadrée, dans
la société d'aujourd’hui: par les modestes campagnes de
prévention ou par les démarches publicitaires, jour apres
jour et a large échelle, objectivement nuisibles a la santé?»
(Martin : 2008). Poser la question,
c’est y répondre.

Ce qui amene a relever une parti-
cularité: alors que tabac et alcool,
voire médicaments et aliments
critiquables (non food, junk food),
sont vigoureusement soutenus
par les milieux intéressés, les
addictions aux produits illicites
elles ne bénéficient pas de telle
assistance (les lobbies des pro-
duits addictifs légaux s’opposent méme avec virulence a
des assouplissements a l'endroit des illicites - craignant
toute analogie avec eux et une diminution de leurs propres
recettes). Cette absence toutefois ne suffit pas a assurer une
bienveillance suffisante, au plan des budgets/subventions,
des pouvoirs publics ou d'autres financeurs; c’est une lutte
constante pour obtenir les moyens de réaliser des pro-
grammes adéquats de prévention et de soins.

POINT DE VUE DE SANTE PUBLIQUE
SUISSE - LE BESOIN DE
«POLITIQUES PUBLIQUES SAINES»

1l est essentiel de se souvenir que le milieu dans ses mul-
tiples dimensions est un facteur principal de santé ou de
maladie. S'agissant des addictions, cela inclut les circons-
tances de la personne en termes de conditions socio-éco-
nomiques, de facilité — ou pas - d’'acces aux produits, de
ressources thérapeutiques disponibles. On se réfere ici a
un document majeur, la Charte d’Ottawa sur la promotion
de la santé de 1986 (soulignant le rdéle des conditions de
vie, de travail et de logement, de I'environnement physique
y compris pollutions, d’aspects sociaux et culturels tels
qu'intégration et respect des différences). La réalisation des
objectifs de santé publique et de soins dépend largement
de la mise en place par les pouvoirs publics de «conditions-
cadres» appropriées, y compris légales et réglementaires
(voir aussi a ce propos la réf. SSSP dans la bibliographie).

En une phrase: «Even more than a public health policy,
what we need is a Healthy Public Policy» (mieux encore
qu'une politique de santé publique, nous avons besoin
d'une politique publique saine/qui promeuve la santé).
Ou, plus opérationnel, «Make the healthy choice the easy
choice» (faire en sorte que le choix aisé - pour la personne,
le consommateur - soit le choix sain). C'est dans cette pers-
pective que la Suisse doit se doter d'une loi fédérale sur la
prévention, dont un avant-projet a été¢ mis en consultation
en 2008 (le Message du Conseil fédéral adressant le projet
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définitif aux Chambres est attendu en automne 2009). Ci-
dessous des passages de la réponse d’ao(it 2008 de Santé
publique Suisse a cette consultation:

e  Santé Publique Suisse salue ce projet de loi: ¢’est une
étape urgente et indispensable a I'amélioration de la
santé de la population: il importe de fixer des objec-
tifs de santé précis et d'améliorer la coordination entre
les acteurs. Le projet tel que soumis représente une
réforme nécessaire palliant certains défauts du sys-
teme actuel et en intégrant les points forts.

e Santé Publique Suisse est particulierement satisfaite
d'y voir les éléments suivants: la suppression des
lacunes légales concernant les maladies psychiques et
physiques non transmissibles; l'inscription dans la loi
des principes de base pour la promotion de la santé
et couvrant plusieurs champs; l'objectif de réduire les
inégalités en matiere de santé; la volonté de prendre
en compte tous les domaines politiques.

e Santé publique Suisse salue l'introduction d'instru-
ments de pilotage;

e S'agissant de la répartition des réles entre les acteurs,
les principes suivants sont appropriés: la Confédéra-
tion se concentre sur les aspects stratégiques; les can-
tons continuent a étre responsables de la prévention
et de la promotion de la santé et sont chargés de la
mise en ceuvre des mesures ; les organismes privés,
représentants de la société civile, jouent un réle impor-
tant aussi bien dans le mise en oeuvre des mesures que
dans 1'élaboration d'objectifs nationaux.

Photo: interfoto

Dans une prise de position complémentaire du printemps
2009, Santé Publique Suisse souligne encore:

e Les buts de prévention et promotion de la santé qui
seront élaborés auront (doivent avoir) un impact sur
tous les domaines politiques. Conformément a l'ap-
proche «Health in all policies», ils devront s’adresser

aussi bien au domaine de la santé qu’a celui de la for-
mation, des transports, de l'environnement, etc. Les
¢études d'impact sur la santé prévues dans le projet de
loi représentent dans ce sens un instrument important.

e Pour que ces buts puissent étre élaborés et que les
mesures qui s'y référent soient mises en ceuvre, il
faudra disposer des ressources humaines et financieres
nécessaires.

e Lamise en ceuvre des buts nécessite un acteur/coor-
dinateur fort avec toute I'indépendance et la latitude
décisionnelle requises. LInstitut de prévention et de
promotion de la santé doit étre construit dans ce sens.

EN GUISE DE CONCLUSION

La santé publique n’a pas toujours bonne presse, notam-
ment quand elle met en évidence des risques liés a des
comportements répandus. On voit et on verra encore dans
I'avenir des attaques — parfois bien inélégantes — de « mar-
chands de mauvaise santé et de maladie» a l'endroit de
ceux qu'ils dénomment ayatollahs ou apdtres de la santé.
Aureste, fondamentalement, il importe de soutenir la cause
de politiques publiques (globalement) saines - healthy
public policies -, allant au-dela d'une politique sectorielle
de santé publique. Il importe que les pouvoirs publics s'en-
gagent en ce qui concerne les dépendances, au plan de la
prévention comme de la prise en charge. Une loi fédérale
sur la prévention suffisamment «outillée» sera importante
a cet égard.

S'agissant des addictions, les particularités a considérer
sont notamment le fait que l'usage, respectivement le
commerce, de certains produits est illégal alors que celui
d'autres est légal voire culturellement encouragé (moins
qu’auparavant toutefois, notamment en ce qui concerne le
tabac). Les produits illicites ne bénéficient pas de 1'appui
de puissants lobbies qui s’efforcent de retarder/bloquer la
prévention.
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ETHIQUE ET ViISIONS DE L’ETRE HUMAIN
DANS LA POLITIQUE DES ADDICTIiONS
«FONDEE SUR LES PREUVES SCIENTIFIQUE»

Alfred Uhl, coordinateur de la recherche et documentation en prévention des addictions de I'Institut Anton Proksch et
collaborateur a I'Institut de recherche sur les addictions Ludwig-Boltzmann (LBISucht), Autriche.

n matiere de prévention, les pratiques se fondent

aussi bien sur des connaissances empiriques que

sur des choix éthiques présupposant des représen-

tations du monde, de la société et de I'étre humain.
Dans la premiére partie de l'article, deux représentations
de I'étre humain se trouvent confrontées: celle qui préva-
lait autrefois dans la prévention des addictions et justifiait
un contrdle paternaliste, alors que les approches privilé-
giées actuellement mettent 'accent sur la participation
et I'’émancipation, dans l'esprit de la Charte d'Ottawa de
I’'OMS. On montrera ensuite que des tendances au contrdle
paternaliste ont récemment gagné en importance dans
le discours politique sur le tabac et 'alcool. Se référant a
une conception de la science simpliste et dépassée, cette
approche se targue d'étre «fondée sur les preuves» et
conduit a détourner l'attention des questions éthiques fon-
damentales que souleve la pratique.

L’EVOLUTION DE LA REPRESENTATION
DE L’ETRE HUMAIN DANS LA
PREVENTION DES ADDICTIONS

Dans le domaine de la prévention des addictions, on ne
croit plus guere au succes des mesures dissuasives et des
tentatives de manipulations normatives en vogue dans
les années 1960, au début de la démocratisation des dro-
gues. La représentation de I'étre humain qui sous-tendait
ces approches a grandement perdu de son autorité dans
les milieux de la prévention, mais aussi de 1'éducation en
général. Elle postulait I'existence d'individus incapables
d’étre pleinement responsables d’eux-mémes et nécessi-
tant la «tutelle de I'Etat» - une représentation dont le trait
marquant était de justifier un «contréle paternaliste», pour
le dire de fagon métaphorique '

En diffusant I'idée de la promotion de la santé, la Charte
d’'Ottawa promulguée par I'OMS (1986) a favorisé 1'émer-
gence d'une représentation de I'étre humain mettant en
avant la participation et l'émancipation, dont s'inspire
désormais la prévention des addictions dans de nom-
breux pays occidentaux. Cela signifie que les stratégies et
les interventions mises en oceuvre dans ce domaine sont

! D'un point de vue logique, une représentation de I'étre humain n’est pas un sujet
capable d’agir d’une maniere ou d’une autre, mais une conceplion de I'humanité

Jjustifiant une certaine manicre de traiter ses semblables.

aujourd’hui dictées par des réflexions fondées sur la convic-
tion que la plupart des personnes sont capables de prendre
les bonnes décisions de maniére autonome, pour peu qu’on
les aide a développer des compétences leur donnant prise
sur leur existence, qu’on les informe de maniere compléte
et impartiale, qu’'on les encourage a faire des choix, qu’on
les améne a viser activement le bonheur et a gérer les
risques avec discernement. Les personnes concernées sont
acceptées quelle que soit leur situation concréte, leur auto-
nomie n’est pas mise en doute et on leur laisse dans une
tres large mesure la liberté de décider elles-mémes. Elles
sont considérées comme des sujets a part entiere, comme
des partenaires capables d’interactions, dont on souhaite
renforcer la capacité a changer et a améliorer soi-méme
ses conditions de vie, afin de diminuer la probabilité de la
fuite dans des conduites d’évitement auto-destructrices.
Les mots-clés sont ici «empowerment» et «compétence
face au risque».

LE RETOUR DU PATERNALISME
DANS LA PREVENTION: L’EXEMPLE
DE LA POLITIQUE MENEE CONTRE
LE TABAGISME

Depuis quelques années, de multiples signes annoncent
sans équivoques le retour du paternalisme dans la préven-
tion des addictions. Cette évolution est particulierement évi-
dente dans le domaine du tabac, qui peut servir d’exemple.
Sous l'influence des Etats-Unis, une campagne massive a
été lancée contre la consommation de tabac dans I'espace
public. La protection des non-fumeurs constituait un argu-
ment tout a fait recevable dans un ordre social démocra-
tique garantissant les libertés individuelles. Au fil du temps,
I'image de la fumée est devenue de plus en plus négative,
et des mesures de lutte contre le tabac ont commencé a
étre exigées de maniére générale également la ou aucun
tiers n’était concerné. Menée de fagon tres émotionnelle
et sournoisement moralisatrice, la campagne anti-tabac
s’est faite toujours plus véhémente, provoquant la grogne
des fumeurs, soumis a une pression grandissante pour leur
faire changer de comportement. Des expressions telles que
«fascisme sanitaire» ou «Etat-nounou» («Nanny State»)
sont I'expression de ce mécontentement. Cette évolution
a permis d'instaurer des lois d'une sévérité jusque-la ini-
maginable dans la plupart des pays européens, au nom de
la protection des non-fumeurs, mais également de la pré-
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vention sanitaire individuelle. Le premier argument peut se
justifier dans une perspective libérale et démocratique, il est
compatible avec une représentation participative et éman-
cipatrice de I'étre humain, dans la mesure ou le respect des
droits d’autrui rend inévitable une certaine restriction des
libertés. Le second argument est en revanche beaucoup
plus problématique, et il faut se demander s'il n'ouvre pas
insidieusement la porte a une limitation des libertés fonda-
mentales.

Au-dela de ces préoccupations d’ordre éthique, il est diffi-
cile d’évaluer les effets qu'a pu produire la tres forte pres-
sion exercée ces derniéres années sur la consommation de
tabac des populations des différents pays. Les données épi-
démiologiques sont trop imprécises pour rendre compte de
maniére flable des changements modérés (Uhl et al., 2008),
et les effets potentiels des mesures sont concurrencés
par d'autres évolutions plus marquées et plus générales;
deux tendances sont notamment a prendre en compte:
d’'une part, les habitudes de consommation des hommes
et des femmes se ressemblent de plus en plus (assimila-
tion des roles sociaux de l'un et l'autre genre), d’autre
part, la puberté débute de plus en plus tdt, ce qui conduit
les enfants a étre plus rapidement des adolescents relati-
vement indépendants et fait baisser I'age de la premiére
expérience avec 'alcool, la nicotine et les drogues illégales
(accélération).

POLITIQUE DE L’ALCOOL «FONDEE
SUR LES PREUVES» - UN CHEVAL DE
TROIE AU SEIN DES PRATIQUES DE
PREVENTIONS CONTEMPORAINES

Depuis quelques temps, dans toute I'Europe, 'alcool a ten-
dance a étre toujours davantage considéré comme un pro-
bléme. Traditionnellement partisans d'une politique visant
a contréler et a sanctionner la consommation d’alcool, les
pays nordiques et anglo-saxons ont été mis en demeure
d’adapter leur réglementation a celle de I'Europe centrale
et méridionale sous l'effet du processus d'intégration euro-
péenne - ce que leurs instances dirigeantes ont eu de la
peine a accepter. Ils ont tout d’abord essayé de négocier
des conditions spéciales leur assurant le statut quo, mais
cette tentative a échoué face au fort mouvement vers une
harmonisation de I'économie et de la fiscalité a 1'échelle
européenne. En réaction, les pays nordiques entreprirent
d'influencer la politique européenne en matiere d'alcool
dans la direction qu'ils souhaitaient; des experts en épi-
démiologie de l'alcool travaillant dans leurs instituts de
recherches assurérent dans un premier temps le succes de
I'entreprise. Grace a des ouvrages rédigés par des grands
noms de l'alcoologie et soutenus par 1'OMS, tels que
«Alcohol Control Policies in Public Health Perspectives»
(Bruun et al. 1975), «Alcohol Policy and the Public Good»
(Edwards et al., 1994) et «Alcohol : No Ordinary Commo-
dity» (Babor et al., 2003), I'approche nordique s'est imposée
dans toute I'Europe comme une référence scientifique
incontournable.

Babor et al. ont forgé l'expression de « politique en matiére
d’alcool fondée sur les preuves». Ils postulent que d'un
point de vue scientifique, ce n’est qu’en agissant sur la dis-
ponibilité de 1'alcool que l'on peut réduire les problemes
liés au produit. Pour étayer leur affirmation, les auteurs
choisissent I'«efficacité» et 1'«économicité» comme princi-
paux criteres d'évaluation des mesures. Bausch et Bogen
ont diffamé les approches préventives et thérapeutiques
traditionnelles adoptées par de nombreux Etats, comme les
campagnes d'information, la prévention primaire axée sur
la promotion de la santé et la prise en charge thérapeutique
(@ I'exception des interventions breves), accusant toutes
ces mesures d'étre chéres et inefficaces. Les auteurs fon-
dent leurs réflexions sur une grande quantité de matériel
empirique, et font preuve dans tout leur ouvrage d’esprit
critique envers les présupposés implicites, les incertitudes
et les équivoques. Adressées aux politiciens et au grand
public, leurs conclusions lapidaires suggérent cependant
un degré de certitude qui contredit 'exposé détaillé des
faits; elles ne sauraient par conséquent étre défendues
sous cette forme. Cette prétention usurpée provient d'une
part du terme «fondé sur les preuves» et d'autre part du
fait que toutes les mesures dont l'efficacité a été classée
par les auteurs comme difficile a prouver sont assorties de
I'étiquette «efficacité non prouvée». Dans le cadre du projet
soutenu par I'EU «Bridging the Gap», ce principe a été ren-
forcé de maniere significative par Anderson et Baumberg
(2006).

Chercheurs, spécialistes de la prophylaxie et thérapeutes
des addictions en sont de plus en plus conscients: les idées
de Babor ne servent pas seulement a fournir des arguments
en faveur des mesures de contrdle appliquées a I'ensemble
de la population, mais aussi a jeter le discrédit sur les
méthodes de prévention et de thérapie reconnues jusqu'ici
comme valables. En taxant d'inefficacité un remeéde
agréable a prendre, on prépare la population a avaler une
pilule plus ameére. Entre-temps, cette stratégie s'est méme
attirée les critiques d’experts tels que Romanus (2003) ou
Craplet (2006), dont les sympathies vont pourtant a la poli-
tique des pays nordiques en matiére d'alcool. Ils craignent
que les politiques n'utilisent le jugement négatif portés sur
certaines approches pour justifier des coupes budgétaires.
En réponse a Craplet, Babor et deux co-auteurs (Rehm et
al. 2006) ont certes reconnu qu'assimiler «efficacité non
prouvée» a «inefficacité prouvée » n’était pas licite d'un
point de vue scientifique, et que leurs réserves quant aux
méthodes non-contrélantes ne se fondaient que sur le pre-
mier de ces deux prédicats. Malgré cette rectification, les
auteurs sont coupables d’'avoir abusivement simplifié les
différentes approches préventives dans leur évaluation
finale, suggérant a un lectorat peu au fait des méthodes
de recherches ou parcourant superficiellement I'ouvrage
d'inadmissibles interprétations en noir et blanc (Uhl, 2006).

On doit par ailleurs objecter que pour des raisons relevant
de I'économie, de la culture ou de la tradition, la plupart des
méthodes proposées par la « politique en matiere d'alcool
«fondée sur les preuves» sont difficilement applicables dans
les pays d’Europe centrale et méridionale. Si vendre de I'al-



cool «sous licence » peut paraitre évident dans les pays nor-
diques et anglo-saxons, cette idée est inconnue plus au sud
et a l'est: les habitants de ces pays ne comprennent pas
le principe en vertu duquel seul un tres petit nombre de
commerces et de restaurants recoivent le droit de vendre
de l'alcool au terme d'une procédure compliquée et apres
s'étre assurés de I'approbation du voisinage. Limiter drasti-
quement les heures d’ouverture des commerces et des res-
taurants en invoquant la nécessité de protéger les citoyens
d’eux-mémes va a I'encontre de la tendance générale a la
dérégulation dans 1'Union européenne et les horaires res-
treints sont en passe de disparaitre dans les pays nordiques
et anglo-saxons, un mouvement qui ne devrait pas s'in-
verser dans un proche futur. Dans les pays ou une consom-
mation modérée d’'alcool est une des composantes de la
vie sociale et recoit une connotation positive, il n’est politi-
quement pas envisageable d’exiger des taxes exorbitantes
sur les boissons alcoolisées, ce qui les rendrait pratique-
ment inaccessibles aux personnes a faibles revenus, sans
parler d'une interdiction générale (prohibition), en parti-
culier lorsque la production d’alcool, la gastronomie et le
tourisme sont d’'importants secteurs économiques (Uhl et
al., 2009).

«FONDE SUR LES PREUVES» UN VIEUX
VIN DANS DES OUTRES NOUVELLES

L'étiquette «politique en matiére d'alcool fondée sur les
preuves» suggere que des mesures politiques se laissent
directement déduire des faits scientifiquement avérés — un
sophisme 2 qui dissimule le
fait que ces mesures ont tou-

jours nécessairement leurs r (X POUI' de nombr cux
professionnels une
approche «fondée sur les

sources dans des jugements
éthiques, comme le sou-
ligne entre autres Baumberg
(2008). Ce n’est pas parce
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Vu la valeur élevée que le discours de la recherche attache
actuellement a cette notion relativement récente de «fondé
sur les preuvesp, il faut s'interroger sur ce qu’elle exprime
de réellement nouveau ou de différent, ou si elle sert sim-
plement a nous vendre «un vieux vin dans des outres nou-
velles».

e La volonté de fonder des décisions pratiques dans une
réalité empirique constitue la norme scientifique depuis
les Lumieres. Elle n'a donc rien de nouveau.

e Pas plus que n’est nouvelle la volonté de n’avancer que
des conclusions a la fois logiquement et empiriquement
fondées. Lorsque la notion de «fondé sur les preuves»
n’était pas encore a la mode, personne n’aurait intention-
nellement travaillé d'une maniere qui prétait le flanc a la
réfutation. Mais qu'un chercheur ait déclaré: «Mon travail
répond aux criteres scientifiques les plus élevés», il aurait
été jugé prétentieux, alors que dire «Mon travail est fondé
sur les preuves» renvoie a une nouvelle approche faisant
autorité, ce qui suscite d’emblée une attitude positive.

« 1l est depuis longtemps reconnu que les études randomi-
sées contrdlées (RCTs) représentent le metre-étalon de la
science et ont de ce fait la validité la plus élevée. 11 faut
cependant reconnaitre que dans de nombreux domaines
de la recherche, ce type d'étude n’est pas praticable, et
que si la notion de «fondé sur les preuves» joue un role
particulierement important en médecine, 1'expérience
clinique jouit d'un prestige égal aux meilleurs résultats
de la recherche (Sacket et al. 1996).

Ce qui frappe avec la
recherche dite «fondée sur
les preuves», c'est qu'elle
est capable d'éveiller chez
le destinataire la méme
impression de validité que
justifieraient des RTC par-

que certaines mesures sont pl‘ euves» est nécessail' ement fitement conduites, alors

efficaces et peu colteuses
qu'elles sont compatibles
avec les principes dun
ordre social démocratique et
libéral, fondé sur une repré-
sentation participative et
émancipatrice de I'étre humain. Cela ne signifie pas non
plus qu'elles seront approuvées et acceptées par la popula-
tion. Lefficacité des mesures ainsi que leur colt abordable
sont certes des conditions nécessaires, mais en aucun cas
suffisantes pour décider de leur mise en ceuvre. Pour le dire
au moyen d'une analogie parlante: pour lutter contre le
taux élevée de divorce, aucune stratégie n’est plus efficace et
moins coliteuse que celle qui consiste a déclarer 1'indisso-
lubilité du mariage et a réintroduire le droit du mari a user
de chatiments corporels envers son épouse. Ces mesures
«efficaces et bon marché» ne seraient pourtant plus propo-
sées par personne aujourd’hui.

2En méthodologie, la déduction de normes éthiques a partir de faits empiriques
est appelée « sophisme naturaliste », en référence a Hume (1740) et Moore (1903)
(Diekmann, 2005).

liée d la recherche
expérimentale.

méme qu’elle se fonde sur
des résultats partiellement
expérimentaux, des données
épidémiologiques corrélées,
voire méme une expérience
clinique subjective. Lasso-
ciation automatique de «fondé sur des preuves» avec les
RTC a été cultivée avec un tel succes que pour de nombreux
professionnels, une approche «fondée sur les preuves»
est nécessairement liée a la recherche expérimentale. On
pourrait méme dire plus précisément que 1'utilisation de la
notion de «fondé sur les preuves» est un moyen séman-
tique commode pour masquer certains problemes fon-
damentaux rencontrés par la recherche, et postuler une
validité qui excede de loin celle a laquelle il est raisonnable
de prétendre. La cause en est une surévaluation de l'inten-
tion de fonder scientifiquement sa pratique, d'une part, et
d’'autre part, I'identification implicite de 1'approche effecti-
vement mise en ceuvre aux RTC et a un degré de scientifi-
cité optimal.



La notion de «fondé sur les preuves» doit beaucoup a ce que
Liessmann (2005) a appelé I «auto-immunisation perfor-
mative». Selon lui, certaines «formules magiques» - il cite
les mots «évaluation», «garantie de qualité» — ne veulent en
réalité pas dire ce que le mot désigne en apparence, mais
dissimulent au contraire leur véritable contenu. De telles
manceuvres de camouflage ne réussissent que parce ce
que le principe de I’ «auto-immunisation performative» est
al'ceuvre. Ceux qui utilisent de telles notions sont toujours
gagnants, car quiconque essaie de les mettre en doute se
fait lui-méme du tort. Parvenir a labelliser ses propres inter-
prétations. Pour peu qu'on l'obtienne, le label «fondé sur
les preuves» confere une connotation positive aux inter-
prétations soumises a la communauté scientifique. C'est un
important facteur de succés qui suggere que tous ceux qui
parviendraient a d'autres résultats n’auraient pas procédé
avec suffisamment de rigueur.

LA PREVENTION CONTINUELLEMENT
MiSE EN DEMEURE DE FOURNIR DES
PREUVES DE SON EFFICACITE

D'un point de vue scientifique, 1'opposition simplificatrice
entre bonnes et mauvaises approches préventives établie
par Babor et al. (2003) n’est pas défendable . Prévention et
thérapie des addictions sont du reste massivement déva-
lorisées par ces travaux. Il n’en reste pas moins qu'en
Autriche 4, de nombreux experts sont séduits par les theses
de Babor et par la tendance au contréle paternaliste qui
les sous-tend. Fait d’autant plus étonnant que lors de I'éla-
boration des concepts directeurs en matiere de prévention
des addictions en Autriche (Uhl & Springer), les personnes
faisant autorité dans ce milieu se sont résolument décla-
rées pour une approche participative et émancipatrice de la
promotion de la santé.

Comment se fait-il donc que le nouveau paternalisme
désigné par l'expression «fondé sur les preuves» trouve
chez les professionnels des addictions un terrain si favo-
rable? Comme I'a bien montré Hainz (2006), la raison
pourrait en étre dans leur incertitude croissante face a
I'exigence toujours plus pressante de devoir prouver l'ef-
ficacité de leurs pratiques et la nécessité de répondre aux
attentes placées en eux a ce sujet. On commence tres len-
tement a reconnaitre que pour des raisons méthodolo-
giques, l'efficacité de certaines pratiques ne peut pas étre
démontrée scientifiquement, car les procédures requises a
cette fin ne peuvent pas y étre appliquées.

3 Les raisons qui aménent a formuler celle affirmation centrale ne peuvent pas
mangque de place pas étre reproduite ici, voir la discussion méthodologique détaillée
chez Uhl (2000a et 2007).

4 Je suis familier du milieu de la prévention en Autriche et connais depuis longtemps
les positions qui y sont défendues. Je ne peux cependant que supputer dans quelle
mesure la tendance qui domine dans la littérature spécialisée et dans le discours
européen sur la prévention des addictions se refléte dans les pratiques préventives de

chaque pays.

Comme partout ailleurs, les voix réclamant davantage
de preuves d'efficacité dominent actuellement dans le
domaine de la prévention et de la thérapie des addictions.
On exige des évaluations la ou elles ne sont ni possibles
ni pertinentes. Usant de moyens inappropriés et visant des
objectifs absurdes, les pseudo-évaluations qui en découlent
ne débouchent sur aucune nouvelle connaissance. Les per-
sonnes évaluées subissent sans pouvoir se défendre une
nouvelle forme de débordements bureaucratiques (Uhl,
2000b). Dans cette situation d’incertitude et de surmenage,
le recours a des méthodes «fondées sur les preuves» est
compréhensible, sans qu’on soupg¢onne qu'il s'agit d'un
véritable cheval de Troie. 1l faut donc rapidement initier une
réflexion critique.

ETHIQUE DE LA PREVENTION DES
ADDICTIONS

Pour terminer, je souhaiterais souligner une fois de plus
I'importance des aspects éthiques, en posant des ques-
tions rarement abordées dans le cadre de la prévention des
addictions. Concretement, il est pertinent de se demander
par exemple :

¢ Dans quelles situations et jusqu’a quel point la collecti-
vité peut-elle décider de contraindre des individus a se
plier aux représentations normatives de certains déci-
deurs?

e Est-il justifié de mettre en place des mesures qui frap-
pent de plein fouet les plus défavorisés, alors qu’elles ne
touchent que modérément les personnes financierement
mieux loties?

e Est-il justifi¢ de causer d'importants désagréments a la
grande majorité des personnes n'ayant pas de probleme
avec l'alcool, parce qu’on est convaincu que c’est la seule
maniere de forcer les consommateurs problématiques
a changer de comportement? Dans une démocratie, le
paternalisme, les contrdles et les sanctions ne se justi-
fient a mon avis qu’en dernier recours, lorsque toutes les
autres stratégies ont échoué¢, lorsque le probléme parait
si grave qu’on ne peut plus laisser les choses suivre leur
cours. En psychiatrie, ou les mesures de contrainte ont
été généreusement appliquées durant des siecles dans
l'arbitraire le plus total, une réorientation radicale a eu
lieu avec le mouvement de démocratisation des institu-
tions psychiatriques. Dans de nombreux pays européens,
il n'est aujourd’hui plus possible d'intervenir contre la
volonté du patient, a moins que celui-ci ne représente un
grave danger pour les autres et lui-méme.

¢ Existe-t-il un devoir de santé que 1'on aurait le droit d'im-
poser a la population? Ou bien celle-ci jouit-elle d'un
droit a la santé, en vertu duquel la société a le devoir
d’aider les personnes en difficulté? — Actuellement, dans
les pays industrialisés, les personnes qui demandent un
soutien sont de moins en moins entendues, alors que,
dans le méme temps, des mesures coliteuses sont tou-
jours plus frequemment mises en place pour discipliner
des personnes qui ne souhaitent pas étre pris en charge.



Dans une démocratie, le paternalisme, les contréles et les
sanctions ne se justifient a mon avis qu’en dernier recours,
lorsque toutes les autres stratégies ont échoué, lorsque
le probléme parait si grave qu'on ne peut plus laisser les
choses suivre leur cours. En psychiatrie, ou les mesures de
contrainte ont été généreusement appliquées durant des
siecles dans l'arbitraire le plus total, une réorientation radi-
cale a eu lieu avec le mouvement de démocratisation des
institutions psychiatriques. Dans de nombreux pays euro-
péens, il n’est aujourd'hui plus possible d'intervenir contre
la volonté du patient, a moins que celui-ci ne représente un
grave danger pour les autres et lui-méme.
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Bien que je m’'oppose a la répression dans la prophylaxie
des addictions au nom d'une conception participative et
émancipatrice de I'étre humain, je reconnais que les obli-
gations, interdictions et mesures de contrainte peuvent étre
nécessaires pour atteindre les buts visés par la politique
des drogues. Comme en psychiatrie, une extréme prudence
doit étre de mise. Comme 'ont démontré Seyer et al. (2005)
dans une argumentation claire et convaincante, il est plus
facile de s’extraire des schémas mentaux qui brident la
réflexion au quotidien lorsque on établit des paralléles his-
toriques avec des comportements ayant été autrefois dure-
ment sanctionnés, par exemple les tentatives de suicide et
I’homosexualité.

La société a d'importants devoirs a remplir, et ceux-ci n’ont
pas a étre fondés dans des considérations techniques ou
fonctionnelles - si tant est que cela soit possible. Sa tache
principale est, en vertu d'une conception participative et
émancipatrice de I'€tre humain, d’'assurer que chacun soit
en situation de prendre les décisions qui lui paraissent
les plus adéquates pour lui-méme. Ce que les personnes
concernées décident concrétement doit rester dans une
large mesure de leur seul ressort. Cette approche confere
un role essentiel aux mesures de promotion de la santé et
a la diffusion de lI'information dans le cadre scolaire ou via
des campagnes dans les médias. L'école doit avoir a cceur
non seulement de donner une représentation différenciée

DEPENDANCES - DECEMBRE 09 - N°39

des phénomenes «drogues» et «addictions», mais surtout
de former les jeunes a s'y retrouver dans la cacophonie de
messages contradictoires et manipulateurs qui émanent
des médias (Uhl, 2002b).

Comme le réclame urgemment Quensel (2004), il faut sortir
du débat politique fortement polarisateur sur I'abus de subs-
tances, car cette polarisation rend pratiquement impossible
de considérer la situation selon d’autres perspectives et de
mener des recherches selon d’autres approches. Dans une
conception émancipatrice de I'€tre humain, on évalue posi-
tivement tout ce qui aide la personne considérée comme
un sujet actif a se faire du monde une vision réaliste,
équilibrée et nuancée lui permettant de se comporter de
maniere adéquate face a chaque situation. Il ne faut pas
se demander «comment puis-je manipuler de facon opti-
male?», mais «Comment puis-je transmettre l'information
de maniere a ce que les autres soient en mesure de la com-
prendre et disposent des moyens nécessaires pour décider
de leur existence en toute connaissance de cause?» Cette
approche contraste fortement avec la diffusions d'informa-
tions exagérées ou unilatérales et avec des mesures telles
que la taxation fiscale ou la réduction de la disponibilité des
produits, par lesquelles les partisans d'un contrdle paterna-
liste tentent d'imposer un mode de vie sain a la population.
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LA SANTE PUBLIQUE A L’INTERFACE DES
PARCOURS DE ViE: CEXEMPLE DU TABAC EN

MILIEU CARCERAL

Catherine Ritter, Centre universitaire romand de médecine légale, Universiié de Genéve, Corinne Wahl, tabacologue,
Coordinatrice CIPRET-Genéve, Bernice Elger, professcure associée, Cenlire universitaire romand de médecine Iégale,

Université de Genéve.

Le milieu carcéral est par essence un microcosme ou les intéréts individuels et collectifs s’affrontent de maniére
plus aigué qu’ailleurs. Les enjeux liés a toute action de santé publique y sont mis en évidence, notamment la
nécessité d’une implication de tous les acteurs concernés (réd.)

NTRODUCTION

Sous nos latitudes, la protection des populations

contre la fumée passive semble majoritairement

acquise, tout comme la réglementation des lieux et
des moments autorisés pour fumer. En milieu carcéral en
revanche, le débat est relativement récent. Il met en évi-
dence deux courants d’opinion contradictoires, y compris
parmi les personnels de santé. D'un c6té, on s’accorde a
penser que les populations des détenus (qui y vivent) et des
personnels (qui y travaillent), méritent de bénéficier d'un air
aussi propre que la population générale. De l'autre, le droit
de fumer comme ultime garant de liberté est révélé au
contour de remarques telles que: «Vous [personnel de santé]
n’allez quand méme pas leur retirer la clopel», ou encore:
«Laissez-leur le seul plaisir qui leur reste: la cigarette. Nous
avons déja suffisamment de travail avec les «raies» maladies d
traiter».

Etant a la fois une collectivité de travail et un lieu de vie, la
prison cumule les obstacles. Une grande majorité (70-80%)
des détenus fume, avec des conséquences sur leur propre
santé et celle d’autrui. La protection contre le tabagisme
passif est un défi dans cet environnement clos et surpeuplé,
a mobilité limitée. Du point de vue des professionnels de
santé, il y a la un véritable probléme de santé publique. On
ignore dans quelle mesure cette opinion est partagée par
les détenus et le personnel, peu d'études ayant considéré
leur point de vue.

Plusieurs entrées sont possibles pour aborder la question du
tabagisme dans ce milieu ou, de par la présence des murs,
les intéréts individuels et collectifs s’opposent de maniere
plus évidente qu’a I'extérieur. Chacune apporte son éclai-
rage a une discussion dont il s'agira de tirer quelques
enseignements, en l'attente de données supplémentaires
fournies par les recherches en cours. Cet article ne prétend
donc pas donner des réponses définitives, mais propose un
cadre de réflexion pour parvenir a les construire.

Uywwwicipret.ch/accueil htm

EVOLUTION DU CONTEXTE

Lévolution du contexte du tabagisme dans la société
constitue un premier repére du débat:

e La consommation de tabac s'est progressivement
dénormalisée, au risque de stigmatisation et de mar-
ginalisation des fumeurs. Il s'agit de mettre a dispo-
sition, également des personnes marginalisées, les
moyens de diminuer ou d'arréter leur consommation
lorsqu’elles le désirent (Cornuz : 2009).

e  Promouvoir un environnement 100% sans fumée est
la seule stratégie efficace pour protéger des effets de
la fumée passive. La ventilation est insuffisante. Des
environnements professionnels sans fumée ont pour
résultat de diminuer la consommation des fumeurs et
accroissent les initiatives a instaurer un tel environne-
ment également au domicile (OMS : 2007).

LA PRISON COMME LIEU DE TRAVAIL

La plupart des entreprises se sont aujourd'hui dotées d'une
réglementation concernant le tabagisme. Ces expériences
peuvent guider le développement des mesures pertinentes
pour le personnel en milieu fermé.

Dans le domaine pénitentiaire, les réglementations canto-
nales se mettent progressivement en place, sur la base des
réalités et des particularités des différents établissements
(architecture, mobilité plus ou moins limitée pour fumer a
I'extérieur), des horaires (jour/nuit) et des temps de pause,
avec pour résultat des réglementations variables d'une
prison a l'autre. En pratique, il est essentiel que le projet
«Mise en place d'une politique restrictive en matiere de
fumée» requiere 'adhésion de la direction et sa confiance
totale dans sa mise en ceuvre. Le soutien du personnel est
également fondamental: les résistances proviennent par-
fois davantage du personnel que des détenus (Carpenter:
2001).
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LA PRISON COMME LIEU DE VIE

Quelques éléments a prendre en compte sont:

e Des personnes (re)commencent a fumer ou fument
davantage durant l'incarcération. Sans intervention
spécifique, I'arrét spontané est bas. Les résultats de
l'aide a l'arrét du tabagisme sont comparables a ceux
obtenus aupres de la population en liberté (Cropsey :
2008). La prison peut donc étre un lieu pour arréter de
fumer.

e Les détenus manifestent de l'intérét pour les pro-
grammes d'aide a l'arrét du tabagisme. Lapproche
doit étre cohérente avec un reéglement interne qui
détermine la qualité de I'air de I'environnement et une
offre d’'aide a l'arrét pendant et apres le séjour car-
céral (Butler : 2007). Lors de la sortie, les ex-détenus
fréquentent peu les lieux habituels d’'aide a l'arrét du
tabac.

e Paradoxalement, les prestations de soins lors d'usage
d’héroine ou d’alcool sont en général plus développées
que lors de consommation de tabac, estimée comme
un probleme de santé moins prioritaire. Les détenus
considerent le sport et la volonté comme plus efficaces
pour l'arrét du tabagisme que les médicaments. Le
sport est un substitut au tabagisme. Divers facteurs de
rechute ou des limites a 'arrét du tabagisme ont été
cités: transfert dans autre prison; violence; isolement
familial et en cellule; ennui; inactivité; environnement
et personnel fumeurs (Richmond : 2009).

PRINCIPE D’EQUIVALENCE

Les recommandations du Conseil de I'Europe et du Comité
européen pour la prévention de la torture et des peines
ou traitements inhumains ou dégradants (CPT) stipu-
lent le principe d'équivalence des soins: une personne
détenue doit avoir accés aux mémes traitements médi-
caux et mesures préventives qu'un individu libre. Sur le
plan éthique et légal, les responsables de la santé doivent
donc en principe garantir 1'acces, pour les détenu(e)s, a
I'éventail des mesures qui ont fait leur preuve en matiere
de tabagisme: 'aide au sevrage, les produits de substitu-

tion et I'approche motivationnelle courante. A long terme,
elles auront un bénéfice non seulement pour les détenus,
mais aussi pour I'ensemble de la société, I'entourage, les
enfants et bien entendu les colts de la santé. Le plus sou-
vent, le séjour en milieu carcéral est limité a quelques mois
ou années avant un retour vers la liberté et la vie en famille.

L’INCARCERATION DANS LE
PARCOURS DE VIE ET LA PLACE DE
LA SANTE PUBLIQUE

En prison, la proportion de personnes vulnérables et socia-
lement précaires est élevée: individus sans domicile ni cou-
verture médicale et/ou souffrant de troubles psychiques ou
consommant des substances. 1l est communément admis
que le stress lié a I'enfermement et a la remise en ques-
tion personnelle selon le motif d’'incarcération accentue
le recours aux comportements d’«auto traitement», dans
l'idée de réduire I'angoisse et la dépression réactionnelles.
Le tabagisme est un exemple particulierement illustratif, la
cigarette étant alors la seule substance légale facilement
accessible.

La santé publique s'efforce d'intervenir auprés de ces
populations durant leur séjour carcéral, car souvent elle ne
parvient pas a les rencontrer en dehors de ce contexte par-
ticulier. Linexistence de programmes pour une probléma-
tique donnée revient a considérer l'autre, en 1'occurrence
le détenu, comme un étre indigne d’'un intérét semblable.
La ou fumer est dénormalisé, le fait de ne pas considérer le
tabagisme comme une problématique en prison également
sous-entend que la population est soumise a des normes
variables, selon qu’elle vive en liberté ou pas. D'un point de
vue éthique, une telle position est clairement inacceptable.

Lors de l'incarcération, les individus sont livrés a leurs
propres ressources, dont le tabagisme, pour s'adapter a
leur nouvelle situation de vie. La véritable carence se situe
a ce niveau: I'absence de la diversification des réponses
face a 'anxiété et aux troubles réactionnels liés a l'enfer-
mement ou a son motif. Le manque de moyens en ce sens
est un obstacle important dans 'approche du tabagisme en
milieu carcéral.

LE TABAGISME: UN REMEDE A LA SURVIE
EN MILIEU CARCERAL?

Une intervention de santé publique doit parfois bousculer
des mythes, notamment celui de la cigarette comme un
allié indispensable a la survie en prison. Et si au contraire,
on osait I'envisager comme une entrave a la capacité a
résister dans ce milieu? La prévalence de symptomes tels
qu'insomnie, anxiété ou dépression conduisant a la pres-
cription de médicaments tranquillisants (sans cesse décriés
en raison de leur quantité et des risques d'intoxication) est
¢levée. La part contributive du tabagisme a ces symptdmes
est inconnue et mériterait de faire I'objet de recherches
approfondies. Une étude longitudinale effectuée récem-



ment aupres de jeunes norvégiens a montré une corré-
lation entre la dépendance a la nicotine et la probabilité
de développer ultérieurement de I'anxiété ou une dépres-
sion (Pederson : 2009). Ces résultats remettent en cause la
théorie de 'auto traitement: la cigarette serait anxiogene,
et non remede a I'angoisse.

SANTE PUBLIQUE: OUI, MAIS COMMENT?

Finalement, ce n’est pas tant la place de la santé publique
en prison, ou elle joue un rdle en faveur de I'équité entre
différents membres d’'une méme société qui doit étre inter-
rogée. La question est ailleurs et concerne I'ensemble de
la collectivité: quel pouvoir lui laisse-t-on dans 'aména-
gement de nos décisions individuelles et collectives en
matiere de santé? Car en participant a la définition des
régles de vie en communauté, la santé publique représente
une forme d’autorité: «Nous nous trouvons ainsi, bon gré
mal gré, a la fois victimes et complices d’une société chaque
Jour davantage totalitaire a laquelle la médecine préventive
contribue a sa facon par la dictature de la sécurité qu’elle tend
d imposer.» (Malherbe : 1994)

Une enquéte qualitative effectuée aupres des fumeurs
pauvres, dont le but était de
mieux comprendre la persistance

du tabagisme dans les milieux r ooo Ies ﬁlmeur S €n
milieu carcéral

défavorisés apporte deux élé-
ments pertinents a la discussion.
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sonnel (questionnaires quantitatifs, entretiens qualitatifs)
et la qualité de I'environnement dans les propositions pour
diminuer l'exposition au tabagisme passif et accroitre les
possibilités d'intervention lors de tabagisme actif.

FACE AU TABAGISME EN PRISON, QUE
PROPOSER?

En attendant des recommandations formelles, quelques
repéres ou buts a poursuivre en milieu carcéral peuvent
étre:

e Aborder la question du tabagisme de maniere collec-
tive et interdisciplinaire, incluant le personnel et les
détenus.

e Aborder la problématique dans une méme continuité
pour le personnel et les détenus.

e Garantir la santé des non fumeurs et promouvoir
la santé des fumeurs. Certains éléments font 1'objet
de consensus: la cellule est I'équivalent du domicile,
fumer y est donc possible; les non fumeurs ne doivent
pas partager la cellule avec des fumeurs; les lieux pour

fumer doivent étre clairement

indiqués; les unités meres-
enfants doivent étre des envi-
ronnements sans fumée; des
régles semblables s'appliquent

D'une part, les fumeurs décrivent décrjven t une préféren Ce@ Dpour le personnel: fumer seule-

une préférence pour le présent
et une forme d'épicurisme de la
vie quotidienne (ce qui vient bien
évidemment interroger I'épicu-
risme en prison). D'autre part, ils
seraient moins réceptifs aux messages de prévention en
raison de leur méfiance a I'égard des autorités qui les émet-
tent (Peretti-Watel : 2009).

Dans le contexte carcéral, marqué par les rapports d'au-
torité, cet écart entre les personnes concernées et les
professionnels qui émettent des conseils de santé est a
considérer absolument dans la réflexion du «comment»
aborder la question du tabagisme. On peut craindre en effet
qu'une intervention autoritaire présente peu de résultats
concluants.

A l'opposé d'une déclaration unilatérale de normes de
comportements par les seuls responsables de santé, c’est
un ensemble de personnes qui doit étre impliqué dans la
réflexion et le processus décisionnel, contribuant ainsi a
une véritable promotion de la santé.

Le projet de recherche-action intitulé «Moins de fumée
et davantage de santé en prison» actuellement mené par
une équipe de I'Université de Geneve et de I'Université de
Berne, en collaboration avec des professionnels du réseau
spécialisé (CIPRET-Geneve), participe a un tel ouvrage col-
lectif. 11 prend en compte I'opinion des détenus et du per-

pour le présent et une
forme d’épicurisme

ment a l'extérieur ou dans des
lieux désignés et aménagés de
fagon adéquate (Hartwig: 2006).

e  Considérer le tabagisme au méme titre que les consom-
mations d'autres substances: prévention, dépistage,
traitement et suivi post-pénal.

e  Former le personnel (de santé, cadres et détenus) a la
problématique du tabagisme (actif et passif).

EN SYNTHESE

Le tabagisme est loin d'étre l'unique problématique de
santé en prison. L'absence d'intervention face a sa préva-
lence est une négligence qui favorise la persistance d'un
comportement et d'un environnement néfastes. En méme
temps, la santé publique n’est pas une affaire de spécia-
listes isolés dictant des comportements. Elle doit étre une
ceuvre commune entre bénéficiaires directs et profession-
nels, au service d'un mieux-vivre en collectivité.

La santé publique doit s’adapter aux particularités d'un lieu
donné, tout en les interrogeant en profondeur pour éviter
de considérer le tabagisme isolément, mais promouvoir la
santé au sens large. D'une part, cela implique d’ouvrir le
regard et de considérer la santé au travail globalement, en
prenant en compte I'ensemble des éléments nocifs de I'air
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ambiant. D’autre part, il s’agit de développer des alterna-
tives a la consommation de toutes les substances. Car fina-
lement, c’est le choix plus ou moins conscient des risques
individuels et de sa propre distance par rapport aux normes
en vigueur qui est en jeu, et ce également en prison: «La
question n’est pas de supprimer tous les risques - cela revien-
drait a supprimer la vie elle-méme - mais d choisir ses risques.»
(Malherbe : 1994)
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«BOTELLON»: UN NOUVEAU MODE DE
RENCONTRE OU UN SYMPTOME DE MAL ETRE?

Pierre Maudet, Président de la Commission fédérale pour I'enfance et la jeunesse et Conseiller administratif de la Ville de

Genéve, en charge de I'espace public et de la sécurité

L’apparition des botellones ont obligé les autorités a réfléchir sous un angle nouveau au probléme de «Falcool
et les jeunes». Un rassemblement spontané dans un espace public fait partie a priori des libertés individuelles,
mais dés lors que le but annoncé est de boire outre mesure, voila les autorités appelées a se positionner face a
une probabilité élevée de débordement. L’exemple de Genéve analysé ci-dessous montre que la question de la
responsabilité est au centre, et qu’elle concerne autant les autorités que les jeunes. (réd.)

urant I'été 2008, la Ville de Genéve a di faire face
a un nouveau type de rassemblements de masse
nommé «botellony».

Le «botellon» signifie «grande bouteille» en espa-
gnol, le concept initial étant de rencontrer d’'autres per-
sonnes (en moyenne agés de 16 a 24 ans) et de passer une
soirée loin du systétme commercial des bars et des disco-
théques. 1l s’agit la de rassemblements spontanés ou les
participants consomment des boissons qu'ils ont person-
nellement amenées, le plus souvent des boissons alcooli-
sées (biere, vin, etc.) et des mélanges alcoolisés (whisky-
coca, rhum-coca, etc.) préparés a domicile.

Bien plus qu’'un simple rassemblement, les «botellones»
trainent dans leurs sillages une réputation de féte ou le but
premier est la consommation rapide d'alcool, en grande
quantité. Cette maniere de consommer n’est pas sans rap-
peler la mode du «binge drinking», ou «biture expresse»,
consistant a consommer une grande quantité d'alcool, en
une seule et méme occasion, dans un laps de temps tres
court.

Sil'usage abusif du domaine public avec des conséquences
potentiellement dangereuses n'est pas acceptable, la Ville
de Geneve a toutefois montré dans ce dossier la volonté
de construire un dialogue avec les jeunes et le souhait
d'adopter une stratégie visant a responsabiliser les partici-
pants de ces manifestations.

A ce stade, il est sans doute utile de revenir sur le déroule-
ment des événements pour mieux comprendre la gestion
du phénomene par les autorités locales.

GESTION DES «BOTELLONES»
Premier «botellon» : 18 juillet 2008
C'est en juillet que s’est tenu le premier «botellén». Les invi-

tations émanaient du site de réseau social « Facebook » et
conviaient les participants a se rendre dans le parc des Bas-

tions, I'un des plus grands parcs de la Ville de Genéve situé
aux abords de I'Université. La Ville, ayant appris tardive-
ment la tenue de ce rassemblement, n’est pas intervenue.
Au lendemain de la manifestation, d'importantes salissures
(déchets sur I'ensemble du site, vomissures, etc.) ont mal-
heureusement été constatées.

Deuxiéme «botellon» : 8 aoiit 2008

La Ville a pris connaissance de l'invitation a ce deuxieéme
«botellon» dans un délai trop court pour s'assurer de la
coopération des «organisateurs». Il a donc été décidé d’en
interdire la tenue et de fermer les grilles du parc des Bas-
tions, une mesure exceptionnelle a Genéve. Bien que les
cinqg initiateurs aient accepté de transmettre l'information
a leurs réseaux, le soir méme du «botellébn», une foule de
quelques deux cents jeunes s'est rassemblée devant les
grilles du parc mais sans que cela ne donne lieu a des inci-
dents significatifs.

Troisiéme «botellon» : 22 aoilit 2008

Les organisateurs sont entrés en contact avec la Ville de
Geneve en indiquant vouloir prendre les responsabilités
nécessaires pour réduire les risques liés a ce genre de
manifestations. Le Conseil administratif a décidé de ne pas
interdire le «botellon», qui a finalement connu une faible
affluence et qui n’a donné lieu a aucun incident majeur. 11 a
néanmoins pu étre constaté que le parc des Bastions était
plus propre le lundi qu’au terme d'un week-end normal,
apres plusieurs heures de travail assumées par les jeunes
organisateurs.

NOUVEAUX SYSTEMES DE COMMUNICATIONS

Lune des nouveautés de la démarche «botellon» provient
du réseau utilisé pour fixer la date du rendez-vous. En effet,
les jeunes font appelle au site Internet «Facebook», qui fait
partie des nouvelles générations de sites ayant pour voca-
tion de créer un lien (virtuel) entre des personnes. Pour
ce faire, elles peuvent s’identifier en tant qu’«amis» mais
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«BOTELLON»: UN NOUVEAU MODE DE
RENCONTRE OU UN SYMPTOME DE MAL ETRE?

également procéder a de nombreux échanges d'images,
de vidéos, etc. De plus, les membres de ce réseau social
peuvent créer des groupes et inciter leurs amis (les amis
des amis, etc.) a y adhérer et a participer a un événement
particulier. La propagation de l'information est tres rapide
par ce canal, car elle est diffusée a plusieurs milliers de per-
sonnes en moins d'une journée.

Le principal effet pervers de ce systéme est le désengage-
mentdes personnes initiatrices de I'événement. En diffusant
un rendez-vous pour son groupe d'amis, l'information est
ensuite répercutée a grande échelle a travers les réseaux. 1l
est donc probable que plus de 90% des personnes présentes
au « botellon » ne connaissent pas l'initiateur de celui-ci.

Les réseaux sociaux sont en développement constant.
«Facebook» est le plus connu. Il existe cependant d’autres
réseaux, tels que «inkedin» un réseau pour les profession-
nels, ou encore «campux» un
réseau destiné aux étudiants du

monde entier leur permettant de r le botellén n’est que
la mise en Iumieére de
I’aggravation de la
situation en matieére de
consommation d’alcool
chez les jeunes.

trouver les meilleures occasions
pour se divertir dans la ville ou
ils étudient.

La prolifération de ces sites faci-
lite et favorise grandement l'or-
ganisation de manifestations et/
ou de rassemblements sans que
personnes ne porte la responsa-
bilité de I'organisation. Il devient
des lors impossible pour une
municipalité de connaitre les organisateurs, si ceux-ci ne se
font pas connaitre de maniere volontaire. D'ou les limites
de l'exercice en terme de responsabilisation des jeunes
consommateurs-organisateurs.

RESPONSABILITE COLLECTIVE OU
INDIVIDUELLE?

Dans ce contexte de déresponsabilisation collective vis-
a-vis de l'organisation de «botellones», comment s'assurer
que les participants endossent leur responsabilité indi-
viduelle? Tel est le paradoxe de ces manifestations. Elles
font appel a la responsabilité individuelle pour garantir le
bon déroulement du «botellon» sans avoir mis en place
une responsabilité organisationnelle. Dans ce systéme qui
veut s’autogérer, qui prend alors la responsabilité face a la
municipalité? Qui est l'interface en cas de probleme sani-
taire ou sécuritaire? Qui s’assure du bon déroulement du
«botellon»? Le paradoxe est total lorsque 1'on constate que
'alcool est précisément pris par certains pour se désinhiber
face a toute responsabilité individuelle.

Mais dans cette course a la responsabilité, il est aussi
légitime de se poser les questions suivantes: ou sont les
parents? Comment des jeunes personnes de moins de 14
ans se retrouvent a des heures tardives en plein rassemble-
ment avec une bouteille d’alcool fort a la main?

En tant que municipalité, il est apparu de notre devoir
de s'interroger sur notre capacité a faire comprendre
aux jeunes l'importance de prendre une part active a la
construction de la société. Et donc de leur laisser la possi-
bilité de s’exprimer, de contredire, voire de se tromper, en
assumant leur réle et leur identité.

«BOTELLON» ET ALCOOL

Lors du premier «botellbn», de nombreuses voix se sont fait
entendre sur le comportement des jeunes face a 1'alcool.
Une prise de conscience populaire sur le danger de 1'alcool
chez les jeunes s'est effectuée et plusieurs demandes d'in-
terdiction de toute manifestation de ce type ont été recues
par la Ville. Mais le «botellon» n’est que la mise en lumiére
de l'aggravation de la situation en matiere de consomma-
tion d'alcool chez les jeunes; un fléau connu et identifié
depuis un certain temps déja.

Une récente étude de l'Institut
suisse de prévention de l'al-
coolisme et autres toxicoma-
nies (ISPA) rappelait a cet égard
que «l'alcool reste le probleme
numéro un» en maticre de
politique de la santé de la jeu-
nesse. Mais notre collectivité
porte aussi une responsabilité
vis-a-vis de lattitude de ces
jeunes, qui se dirigent vers les
«bottelones» a défaut de trouver
des établissements nocturnes
adaptés a leurs besoins et proches des centres villes.

Les participants aux «botellones» se justifient a travers les
cofts prohibitifs de 1'alcool vendu dans les établissements
de nuit. IIs se tournent alors vers les grandes chaines de
distribution dans lesquelles les bouteilles d’alcool sont ven-
dues a des prix accessibles pour des jeunes qui, souvent, ne
sont pas encore salariés. Il est vrai que I'alcool vendu dans
les bars et les discotheques atteint des sommes tres élevées
(pres de Frs 400.- pour une bouteille d'alcool fort), en raison
notamment d'une volonté politique constante de limiter
l'attractivité des boissons alcooliques par des prix prohi-
bitifs. Cette volonté politique est régulierement contredite
par des messages publicitaires qui font I'éloge de 1'alcool
facile et 'associent insidieusement aux concepts de jeux de
victoire et de réussite.

Cette réalité des prix élevés dans les établissements de
débit de boisson est mise a mal par certaines grandes sur-
faces dont l'attractivité augmente d’autant plus a la veille
des fins de semaine en mettant en place des actions ciblées
qui proposent de l'alcool fort a des prix cassés. Cette invi-
tation a la consommation est simplement inadmissible car
elle transforme une consommation dangereuse en acte
normal et bon marché. Les autorités doivent donc étre plus
directives dans l'application des lois existantes et donner
un signe clair par rapport a la vente d'alcool aux jeunes.



Dans ce contexte, les contrdles dans les magasins ouverts
«7/7» communément appelé «dépanneurs» doivent étre
renforcés et les sanctions doivent étre exemplaires, allant
jusqu’a la fermeture du commerce.

REAPPROPRIATION DE L’ESPACE PUBLIC

Les «botellbnes» nous ont obligés — nous, élus municipaux -
anous interroger sur la finalité de telles manifestations. Car
au-dela de l'aspect que certains peuvent trouver «convi-
vial», il y a un surtout un réel signal de la part des jeunes sur
leurs difficultés a trouver des lieux ou ils peuvent se sentir
a l'aise. Actuellement, en Ville de Geneve, le choix de lieux
de divertissements nocturnes est limité a «l'Usine», dernier
lieu de la culture «alternative» et/ou aux établissements de
nuit. Le colt rédhibitoire de l'alcool vendu dans certains
établissements de nuit explique également cette nouvelle
maniére de consommer. La réappropriation de l'espace
public par les jeunes et donc une réponse aux manques de
structures de rencontres et de divertissement ainsi qu’'a une
politique des prix rédhibitoire.

S'agissant des «botellones», la Ville de Genéve a décidé
de ne pas interdire ce type de rencontres tout en évitant
de suivre I'exemple - tres «j'men foutiste» — des autorités
espagnoles. Celles-ci ont envoyé les jeunes se rassem-
bler en périphérie de la ville, créant ainsi de nombreux
probleme de sécurité concernant les transports avec une
population souvent trop alcoolisée voulant rentrer en voi-
ture. La tranquillité publique au prix fort... Non, la Ville de
Geneve a décidé quant a elle de mettre en place un sys-
teme de responsabilisation, en commun avec les initiants
du «botellon», en leur demandant de ne pas consommer
d’alcool durant la soirée, de transmettre leurs numéros de
téléphone portable et d’effectuer des rondes pour s'assurer
que tout était sous contrdle. De plus, ceux-ci ont donné
I'assurance de nettoyer le parc une fois le rassemblement
terminé. Fort de ces engagements, le Conseil administratif
anon seulement décidé de ne pas interdire le «botellon», de
mettre en place dans le parc des containers de récupération
pour les déchets ainsi que des toilettes chimiques, de mobi-
liser des travailleurs sociaux hors murs ainsi que la FEGPA
(Fédération genevoise de prévention de l'alcoolisme) et
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I'équipe de prévention «Nuit Blanche».

A notre connaissance, Genéve est la seule ville de Suisse
qui ait pris le risque de rentrer en contact avec les initiants
afin de créer ensemble un contrat moral. Lhistoire nous
a donné raison car le «botellon» s’est bien déroulé et les
personnes concernées par ces mesures ont respecté leurs
engagements. De facto, perdant ainsi son caractere tres
spontané, le «botellon» genevois a ainsi perdu une partie
de son ame et ne s’est plus reproduit.

Par ailleurs, la Ville de Geneve a également pris acte des
revendications des jeunes et elle s'est engagée dans une
réflexion a long terme sur ses moyens d'interventions. En
avril dernier, le Conseil administratif a mis en place une
série de mesure visant a permettre aux jeunes de se réap-
proprier leur espace public. Désormais la Ville va obliger
les organisateurs de manifestations désireux d'utiliser les
infrastructures de la Ville de Geneve a:

1. respecter scrupuleusement la législation fédérale et
cantonale en matiere de vente et de service d’alcool,

2. former le personnel de vente (rappel de la loi et du
comportement a adopter) et I'informer sur la respon-
sabilité du contrevenant,

3. faire des offres promotionnelles de boissons sans
alcool, mettre a disposition de l'eau fraiche gratuite-
ment, respecter les doses prescrites, renoncer a toute
forme d'incitation a la consommation de boissons
alcoolisées dans le cadre de la manifestation (ventes
flashes, happy hours, etc.),

4. afficher visiblement les obligations légales et les offres
promotionnelles de boissons sans alcool.

Par ailleurs, la Ville de Geneve va étudier la mise en place
d’'incitations financiéres (rabais sur les taxes et/ou rede-
vances pergues par elle) qui pourraient étre accordées aux
organisateurs et aux gérants qui prennent des initiatives de
prévention autres que les obligations légales.

Lensemble de ces mesures représente une avancée
concrete pour la Ville de Genéve en matiére d'intégration
des jeunes.

Les «botellones» sont la pointe de I'iceberg concernant les
demandes et les difficultés que rencontrent les jeunes a
I'heure actuelle. C’est le rOle des autorités de se donner la
peine de regarder en face la réalité pour se rendre compte
des enjeux futurs. Or il n'est pas question d’étre laxiste ni
excessivement permissif, mais il s'agit d’abord de savoir
quelle image notre société renvoie aux jeunes, avant de cri-
tiquer leurs rassemblements de jeunes et les dérives qu'ils
peuvent engendrer.

Courriel:
Courriel: pierre.maudet@ville-ge.ch



LA SANTE DE CHACUN COMME SOUCI DE TOUS

Francesco Panese, professeur a I'Institut des sciences sociales, Université de Lausanne

En développant les concepts de «sanitarisation du social» et de «politisation de la santé», ’auteur met en évi-
dence les écueils et effets potentiellement négatifs de Févolution actuelle de la prise en charge de la santé, ou

Pindividu occupe une place prédominante. (réd.)

«SANITARISATION DU SOCIAL» ET
«POLITISATION DE LA SANTE»

Les sciences sociales de la santé ont contribué a mettre en
évidence que la définition des maladies, leurs vécus sub-
jectifs et leurs prises en charge, les pratiques de santé et
les politiques sanitaires qui les sous-tendent et les rendent
possibles n’ont rien de «naturel». Il en va sans doute éga-
lement ainsi des «dépendances», considérées aujourd’hui
comme des pathologies, des comportements et des cibles
d’actions préventives. Adopter une attitude critique face
a cette «naturalisation» ne revient pas a les réduire a des
illusions, mais a comprendre que - a la fois pour celui
qui en souffre et pour les nombreux acteurs de la santé
qui s'en préoccupent -, les dépendances sont des entités
«construites» dans des contextes socio-historiques spé-
cifiques, résultats du travail d’acteurs situés, mobilisant
des définitions de la santé, des

modeles de prévention, des

conceptions des sujets malades rCe travail Complexe de
construction sociale,
scientifique et pratique
nous rappelle que la
société se sert aussi des
ou pour faire face & ses propres M aAladies des individus ...

ou vulnérables, au fil d’alliances,
de controverses et parfois de
conflits. Ce travail complexe de
construction sociale, scienti-
fique et pratique nous rappelle
que la société se sert aussi des
maladies des individus «pour
assurer sa propre reproduction

mutations» (Zempléni 2001: 44).

En ce sens, la situation actuelle

de la question des dépendances témoigne, pour reprendre
la formule de Fassin (2000), d'une forme spécifique de «poli-
tique de la vie» située au croisement de deux phénomenes
contemporains majeurs: la «sanitarisation du social» et la
«politisation de la santé».

Cette situation correspond bien a ce que Michel Fou-
cault identifiait comme une caractéristique des sociétés
modernes: «Ce qu’on pourrait appeler le “seuil de modernité
biologique” d'une société se situe au moment ou l'espéce
[humaine] entre comme enjeu dans ses propres stratégies
politiques. L'homme, pendant des millénaires, est resté ce
qu'il était pour Aristote: un animal vivant [z6on] et de plus
capable d’'une existence politique [bios]; 'homme moderne
est un animal dans la politique duquel sa vie d’'étre vivant
est en question» (1976: 188). Les politiques sanitaires

contemporaines s’inscrivent ainsi dans le fil d'une histoire
ou l'on assiste, des le XVIlleme siecle, toujours selon Fou-
cault, a «’émergence, en des points multiples du corps
social, de la santé et de la maladie comme problemes qui
demandent d'une maniére ou d'une autre une prise en
charge collective». Cette «noso-politique» prend alors pour
devise: «La santé de tous comme urgence pour tous; 1'état
de santé d'une population comme objectif général» (Fou-
cault 1994: 14-15).

CONFIGURATIONS POLITICO-SANITAIRES

Ce souci politique de la santé de la population, traduit en
actions sur les individus qui la composent, a donné lieu a
différentes configurations qui ont sous-tendu - et sous-ten-
dent encore - les politiques sanitaires. Une premiére confi-
guration, sans doute la plus ancienne, consiste a produire
des connaissances en matiere
sanitaire afin d’assurer la majo-
ration constante de l'utilité des
individus dont I'état de santé est
devenu un enjeu économique
et politique majeur. Ce fut par
exemple le cas dés le XVIleme
siecle des études des causes
de mortalité visant a y remé-
dier, comme celle de William
Petty (1623-1687), inventeur de
I'arithmétique politique, menée
sur la population de Londres
des 1662 (Graunt, Petty : 1662
; Le Bras : 2000). Dans le méme registre, on trouve aussi
des recherches, durant la méme période qui, entre science,
technique et économie, visent a aménager une place aux
invalides dans la production, comme par l'invention sur-
prenante d'une «machine a faire travailler les invalides»
(S.n.: 1678).

La seconde configuration qui s'établit des le XVIIiéme siecle
est marquée par la raison médicale qui devient le para-
digme dans lequel le gouvernement moderne problématise
la population. De la découle un systéme médico-adminis-
tratif qui se prolonge jusqu’a nous, chargé des contrdles
de I'hygiene collective et qui étend l'intervention médicale
au domaine des choses (air, eau, constructions, terrains,
etc.). Un exemple célebre est le travail de John Snow (1813-
1858) qui établira les causes de la propagation du choléra,



a Londres toujours, par 'établissement de la corrélation
épidémiologique entre la progression de la maladie et la
répartition des pompes a eau contaminées.

La troisieme configuration est associée a la découverte des
«microbes» (Latour: 1984) et au développement de la vac-
cination (Moulin: 1996). L4, la prévention prend la forme
d'une action, généralement imposée, de transformation
collective des corps biologiques individuels afin de résister
aux maladies congues comme des «attaques» exogenes
et nuisibles a toute une population par l'intermédiaire de
chacun. Dans cette configuration, l'individu malade ou
potentiellement malade est en quelque sorte lié a la santé
collective par les vecteurs pathogenes, ce lien nécessitant
la mise en ceuvre de mesures publiques, et donc politiques,
pour les maitriser. Lidéal devient alors I'éradication de la
maladie pour tous dans la mesure ou elle peut potentielle-
ment toucher chacun.

La quatrieme configuration, enfin, pour reprendre les
termes de Dozon, est caractérisée par un «modele contrac-
tuel» qui «fonctionne idéalement sur le mode d'une com-
plémentarité entre le travail d'objectivation des risques
sanitaires qu’accomplissent avec de plus en plus de pré-
cision les sciences biomédicales, particulierement 1'épidé-
miologie, et un mouvement de subjectivation par lequel les
individus doivent devenir les acteurs responsables de leur
santé» (2001: 41).

Cette configuration est sans doute celle qui caractérise le
mieux les politiques de prévention actuelles. Ses enjeux
sont intimement liés a la forme de subjectivation qu’elles
impliquent. Dans les sociétés postindustrielles contempo-
raines, elle est tendanciellement caractérisée par un indi-
vidualisme prononcé qui, au niveau qui nous intéresse ici,
fait de la santé publique un vecteur, parmi d'autres, de l'in-
dividualisation contemporaine. Ainsi, d'un coté, la méde-
cine a joué un role important dans I'invention du social, au
sens de la construction d'une entité collective objectivable
sous l'aspect de la santé; d'un autre c6té, pour reprendre
les termes de Miguel Benasayag, «la médecine individua-
lise, elle est méme l'un des plus puissants dispositifs de
pouvoir qui produit de I'individuation» (2008: 47).

L’ INDIVIDUALISATION DE LA SANTE

Ce double mouvement vaut que 1'on s’y arréte car il permet
de mettre en évidence des tensions au coeur des pratiques
de prévention. Ces tensions découlent de ce que le phi-
losophe et historien des sciences lan Hacking a identifié
comme un «effet de boucle», le «looping effect», soit le phé-
nomene selon lequel des personnes classifiées d'une cer-
taine fagon peuvent se transformer — transformer la fagcon
de se concevoir et d’agir par rapport a elles-mémes — sous
l'effet de cette classification, ou en conséquence du traite-
ment qu’elles ont subi du fait de cette classification (2001).
On pourrait ainsi émettre 'hypothése que les pratiques de
prévention — qui classent, et dont les classements générent
des traitements, au sens a la fois large et étroit du terme
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- participent au fagonnage des personnes comme sub-
jectivités «a risque», «déviantes», «dépendantes», «vulné-
rables», etc. Ce phénomene, plus complexe qu'il n'y paratt,
peut étre considéré comme une condition de 'efficacité de
la prévention. On peut dire en effet que prévenir, c’est bien
tenter de transformer des personnes, leurs comportements,
leur identité, leurs relations, etc. Mais cette transforma-
tion implique une responsabilité évidente, une responsa-
bilit¢é que 'on peut considérer comme politique. Aussi, le
risque est grand que cette individualisation subjective ait
pour effet une désocialisation des comportements - au
niveau conceptuel et pratique - qui conduit a négliger les
facteurs sociaux et contextuels de la détermination des
comportements, au profit d'une conception de l'individu
supposé capable de devenir «I’entrepreneur de lui-méme»
en matiere de santé, comme en matiere de performances
socio-économiques, un individu qui, méme dans la souf-
france, peut rester «performant» (Ehrenberg 1991).

Dans cette configuration, 1'objectif paradoxal de la preé-
vention tendrait alors a promouvoir la liberté par 1'auto-
contrainte et la valorisation des efforts qu’elle nécessite. En
témoignent par exemple de nombreux exemples, surtout
anglo-saxons il est vrai, de rhétoriques de prévention qui
mettent en scéne des individus en quelque sorte «dépen-
dants d'eux-mémes pour sortir de leur dépendance»,
comme dans cette campagne anti-tabac qui montre une
jeune fille prise aux levres par 'hamecgon de sa dépendance,
sans que l'on sache qui tient la canne située hors-cadre,
comme un pouvoir dont les effets sont partout et 1'origine
nulle part (www.nhs.uk). Ceci serait presque anecdotique
si cette rhétorique ne se prolongeait pas dans des pratiques
cliniques dans le domaine des addictions qui misent parfois
a l'exces sur les stratégies dites «motivationnelles», basées
sur «une méthode de communication, directive et centrée-

sur-le-client utilisée pour augmenter la motivation intrin-
seque au changement, par I'exploration et la résolution de
I'ambivalence» (Miller 2000, cit. in Rossignol 2001). Comme
le montre Luc Berlivet, cette conception «psychologisante
et individualisante» va de pair avec la propension des pro-
fessionnels de la santé a privilégier dans leur pratique la
norme d'intériorité qui consiste a chercher a modifier les
comportements des individus en les incitant a changer
leurs «représentations», a renforcer leurs «motivations».
Cette propension est intimement liée au renoncement
relatif au modele bio-médical dans lequel s’inscrit 'hygié-
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nisme classique, mais elle tend a négliger le fait que les
individus ne sont pas forcément les seuls ou les principaux
responsables de leur situation (Berlivet 2004).

Sans nier l'efficacité de ce genre de prévention et de ces
pratiques de santé, on peut les considérer comme symp-
tomatiques du phénomeéne historiquement situé et socia-
lement déterminé de l'intégration subjective du souci de
santé. Ce phénomene est lié¢ a la «société du risque», bien
décrite par Ulrich Beck (2001). D'une part, la «culture du
risque» produit de I'anxiété, par la prolifération de facteurs
d’insécurité qui caractérisent bient6t tous les aspects de
la vie sociale, corporelle et matérielle; d’autre part, cette
anxiété généralisée engendre l'intégration subjective du
«devoir de santé».

DEVOIR DE SANTE ET RESPONSABILITE

Dans le domaine de la santé comme dans d'autres de nos
sociétés, «'insistance mise sur la prolifération des risques
va de pair avec une célébration de l'individu détaché
des appartenances collectives, “désenchéassé” (disem-
bedded) selon I'expression de Giddens» (Castel 2003: 63).
Cette individualisation du «devoir de santé», relative-
ment récente sur le plan historique, modifie I'économie
morale de la santé en instaurant un nouveau régime de
responsabilité, relatif a son propre corps comme au corps
d’autrui, un régime qui tend a produire une culpabilité sub-
jective (le sentiment) et objective (la faute) comme normes
socio-sanitaires. En d'autres termes, la responsabilisation
individuelle en matiere de «santé de soi» marquent un
«tournant relationnel» en politique de la santé et, par-
tant, dans le domaine de la prévention: le souci de santé
de chacun implique le souci de santé de ses semblables,
devenus les victimes potentielles de ses propres pratiques
déviantes sur le plan des normes de santé.

Ce nouveau régime de responsabilité se traduit a un niveau
plus général par une porosité croissante entre santé et
droit: la santé s’affirme tendanciellement comme prescrip-
trice de comportements adéquats aux regles de droit, et le
droit colonise les comportements individuels liés a la santé.
Cette alliance normative peut avoir d'inquiétants effets. Lun
d’eux est le développement de résistances, conscientes ou
inconscientes, face au modele de I'«<habitus autocontrdlé»
qui est au cceur de la plupart des entreprises de prévention:
fumeurs et buveurs récalcitrants, avortantes récidivistes,
etc., autant de populations qui semblent échapper, ou vou-
loir échapper, a l'auto-administration rationalisée de sa
santé. Aussi importe-t-il d’étre vigilant car le mythe d'une
sécurité totale peut conduire des individus a refuser l'idéal
sécuritaire et prendre délibérément le chemin du risque.
C’est peut-étre la une raison du développement de ce que
I'on pourrait appeler une «anti-socialité sanitaire» qui peut
prendre la forme d’'une subjectivité identitaire autour d'une
«culture du risque».

Last but not least, un second effet possible de cette alliance
normative est que la responsabilisation individuelle en

matiére de santé et l'individualisation de la gestion des
risques de la santé participent de la dissolution du sys-
teme de prévoyance basé sur un principe de solidarité.
Sans peindre le diable sur la muraille, il est sans doute
aujourd’hui particulierement important de rester vigilants
afin que ne s’opere pas le basculement vers la «sanitarisa-
tion de I'individu» et I'«individualisation de la santé».
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POLITIQUE SOCIALE ET POLITIQUE SANITAIRE
DANS LE DOMAINE DES ADDICTIiONS:
UNE INTERACTION A TROUVER

Simon Darioli, Chef du Service de I'action sociale, Sion

En partant de situations concrétes, I’auteur propose une réflexion sur ce qu’est la politique, sur les contradictions
existant entre politique sociale et sanitaire, et les pistes a suivre malgré tout pour viser au bien commun. (réd.)

FLASH 1

En dix jours, la Foire du Valais a Martigny, écoule 100’000
litres de vin. Si I'on admet 200’000 visiteurs, adolescents,
femmes, personnes agées et professionnels de tous ordres
(venus évidemment pour des raisons professionnelles)
compris, cela représente une moyenne de 0,5 It par per-
sonne et par visite... une vraie bacchanale... et encore on
ne compte pas les hectolitres écoulés quotidiennement
dans les manifestations d'aprés foire, celle-ci fermant ses
portes a 21 h et la féte s'arrétant a 2 h du matin, officielle-
ment.

Attention, tout n'est pas laissé a 'abandon: a la sortie, sur
la route, il faut s'attendre a des contrdles de police nom-
breux, la ligue valaisanne contre les toxicomanies tient un
stand d’information au sein méme de la foire et la manifes-
tation dans sa globalité a obtenu le label «fiesta».

1l faut gérer les risques... sans remettre en cause la convi-
vialité, certaine, et I'impact économique tout aussi certain
de cette cérémonie cantonale. Je ne donne pas dans le sar-
casme, ayant été moi-méme fervent adepte de cette mani-
festation lorsque j'habitais Martigny.

FLASH 2

Le Valais encaisse chaque année env. 1 million de la dime
de l'alcool dont CHF 600'000.- reviennent a la LVT pour
financer ses actions de prévention des problémes liés a la
consommation excessive d'alcool.

S'il n'y avait plus de consommation d’alcool fort, la LVT
perdrait CHF 600'000.- de revenus, ce qui serait négatif
en terme de politique d’entreprise, ou alors ces 600'000.-
francs devraient étre repris par I'Etat, ce qui serait mauvais
en terme de politique budgétaire publique.

Conclusion: la réduction de la consommation d’alcool fort
est, a courte échéance, une mauvaise nouvelle pour le
canton et pour la LVT. Mais on peut boire du vin...

FLASH 3

A 27 ans, M. X, héroinomane ayant déja traversé quelques
cures de désintoxication et méme une psychothérapie,

est intégré a un programme méthadone. Sa toxicomanie
n’est pas résolue, mais il n'a plus besoin de voler, de tra-
fiquer. 11 arrive a se maintenir dans son emploi grace a un
employeur compréhensif. Il est devenu un toxicomane
anonymisé, politiquement correct. S'il n'est pas guéri, il ne
cumule plus les overdoses et les surinfections. A 60 ans,
laminé, il entrera peut-étre en EMS, prématurément vieilli,
toujours pas guéri, avec un bilan d’existence socialement
«normalisée».

DE LA POLITIQUE... ET DES POLITIQUES

Politique sociale, politique sanitaire, une interaction a
trouver. Qu'est-ce qui relie le social et la santé? J'aborde
la question avec un point de vue de non spécialiste,
connaissant un peu la politique sociale, beaucoup moins
les réflexions sur le domaine particulier des addictions,
encore que j'y aie travaillé durant plus de douze ans. Mon
ignorance relative apparait comme un handicap. D'autres,
beaucoup plus compétents, auraient avancé des analyses
statistiquement et scientifiquement étayées, proposé des
modeles. Je n’ai qu'une interrogation, perplexe et amusée,
a formuler: 100°000 litres pour 200’000 entrées, c’'est tout
de méme un chiffre significatif.

Premier point de repere pour avancer dans la réflexion:
entre politique sociale et politique sanitaire, il y a un déno-
minateur commun, le terme politique. Mais qu’est-ce que
la politique?

Prenons le risque de revenir aux définitions premieres.

Photo: interfoto
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POLITIQUE SOCIALE ET POLITIQUE SANITAIRE DANS
LE DOMAINE DES ADDICTiIONS: UNE INTERACTION A TROUVER

La politique est I'art d'organiser la cité, en prenant en
compte tout ce qui la constitue, c’est-a-dire son identité
collective, qui doit étre dans toute la mesure du possible,
le reflet et la somme des identités
individuelles. Si cet équilibre est r
rompu de maniere trop flagrante,
il se rétablit par la révolution ou
démocratiquement, par le renver-
sement de majorités.

La question se pose a tout poli-
tique, quel que soit le régime qui
I'a investi de sa charge: comment
concilier le bien commun et le
bénéfice particulier? Méme les pires dictateurs ne peuvent
¢luder la question par le recours a la force. Irrémédiable-
ment, un jour ou l'autre, le rapport de force s'inverse.

La politique ne peut donc qu'étre un exercice global qui
intégre du mieux possible les visions sectorielles, les poli-
tiques particulieres.

e Lapolitique dela santé vise a soigner, c’est-a-dire areculer
les limites de la maladie et de la mort. Elle le fait par des
approches collectives d’organisation, de prévention et
d'intervention ayant pour objectifla réduction des risques.

Se profile la perspective d'une grippe AHINI, les autorités
politiques décident I'achat de millions de vaccins, et se
montrent un peu décontenancées quand la grippe tarde a
venir. A leur décharge, si elle arrivait alors qu’elles n’au-
raient pas prévu de vaccins, on ne manquerait pas de les
clouer au pilori pour manque de vision et irresponsabilité.

En définitive, méme s'il vise la limitation des cofits publics
par 'amélioration de la santé générale, I'objectif de la
politique de la santé reste la mise a disposition d'une
offre de prestations permettant un mieux-étre individuel.
Vu sous l'angle de cette logique, la maladie et la mort
étant inéluctables, la progression des cofits de santé est
inexorable.

e La politique sociale rejoint celle de la santé dans sa
finalité, le mieux-étre individuel, mais dans une autre
perspective, moins centrée sur la personne. En effet,
si, dans le domaine sanitaire, une pathologie, au vu
de l'efficacité des moyens mis en ceuvre pour la com-
battre, peut étre ramenée a la spheére individuelle, dans
le domaine social, le mieux-étre s'inscrit toujours dans
une dimension relative et collective et n’a qu'un rap-
port indirect avec la notion de bien-étre ou de bonheur.

Ayant bénéficié de prestations sanitaires, je serais peut-
étre en meilleure santé. Aprés avoir recu des presta-
tions sociales, je ne serais pas forcément plus heureux.

En fait, par le soutien aux individus, la politique sociale
a pour objectif premier la cohésion sociale. 1l s'agit de
permettre a toute personne de disposer d'un minimum

... poussé d son
extréme, le libéralisme
conduit d la mort des
politiques publiques.

d’'existence ou de soutien afin d’'éviter que les aléas
de la vie, appelés risques dans le systéme d'assurance
(vieillesse, invalidité, accident, maladie), ne rejettent des
groupes entiers de la population au banc de la société¢, la

menacant ainsi dans sa cohésion.

Il est intéressant de comparer
les criteres d'octroi d'une pres-
tation sanitaire, qui ne souffre
guere d'une remise en question,
et ceux d'une prestation sociale,
beaucoup plus flexibles. Un com-
portement a risque n'a guere
d’incidence sur les choix thé-
rapeutiques. Il peut par contre amener une réduction
importante des prestations d’assurance. L'évolution des
modalités d'application de l'assurance chomage ou de
lI'assurance invalidité de ces derniéres années, ayant pour
objectif déclaré la limitation des colts, le démontre aisé-
ment.

Derrieére ces disparités, c’est la notion de responsabilité
individuelle qui est en jeu et elle n’est pas identique dans le
domaine de la santé et du social. Laugmentation du cho-
mage qui échappe totalement & la responsabilité propre
des individus, se traduit par des propositions explicites de
réduction de la durée d'indemnisation, ce qui touche direc-
tement les individus. Bien que les tentatives existent, les
mémes mécanismes ne peuvent se mettre en place aussi
facilement dans le domaine sanitaire.

La politique sociale est donc indissociable de la notion de
cohésion et de stabilité sociale. De la sécurité sociale a la
sécurité publique, il n'y a qu'un pas que nous franchirons
allégrement. Les deux visent un objectif assez proche:
limiter les risques de déstabilisation de I'ensemble social
découlant d'inégalités inacceptables, génératrices de
troubles ou de comportements perturbateurs de 1'ordre et
de la sécurité publique. Dans les deux situations, il s'agit de
limiter les facteurs d'insécurité.

Qu'est-ce qui en définitive relie les différentes politiques
publiques grossierement esquissées ici? On pourrait y
ajouter la politique de I'environnement, celle des trans-
ports, celle de I'énergie. 11 faut revenir a la définition pre-
miere: la politique est I'art d’organiser la cité. Oui, mais en
vue de quoi? De sa prospérité économique, simplement.
Réducteur, direz-vous? Pas sir... Toutes les politiques sec-
torielles ne peuvent se développer que dans la mesure ou la
collectivité est a méme de les financer, et tout Etat constate
a ses dépens qu'il ne peut dépenser que ce qu'il a encaissé
par le biais de la fiscalité directe et indirecte. Sur quelles
bases le fait-il? Le débat occupera encore quelques généra-
tions et ce n’est pas le propos de le discuter ici. Une chose
est certaine, nous l'avons appris, ou tout au moins, nous
devrions I'avoir appris: poussé a son extréme, le libéralisme
conduit & la mort des politiques publiques. A son extréme,
I'approche collectiviste aboutit a leur asphyxie, ce qui n’est
guere mieux.
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ET LES ADDICTIONS DANS TOUT CELA?

En quoi cela concerne-t-il le visiteur de la foire du Valais
qui, dix jours durant et 355 jours encore dans I'année, n'a
pas réussi a rester en dessous de la moyenne arithmétique
et socialement admise de consommation ?

En quoi cela change-t-il le quotidien du toxicomane sous
traitement a la méthadone qui, avant d’aller rejoindre son
petit job, passe par la pharmacie du coin chercher son via-
tique prescrit?

Soyons honnétes, en rien ou presque rien et ce presque
rien, c’est nous, vous, moi, qui sommes appelés a mettre en
ceuvre des politiques publiques, forcément sectorielles, for-
cément contradictoires avec d'autres politiques publiques.
Aujour le jour, il n'y a guére d'autre issue que d’'accepter le
compromis et de grignoter des parts de liberté d’action et
les moyens de les mettre en ceuvre.

Au-dela de toutes les contradictions, deux modes d’ap-
proche, I'un tactique et I'autre plus fondamental me parais-
sent possibles.

e Sur le plan tactique, nous devons accepter que notre
vision partielle ne soit qu'un élément de l'art de gou-
verner la cité, mais aussi de dire et de faire accepter
que notre approche apporte une plus-value a la concré-
tisation de 1'objectif commun a toutes les politiques qui
visent la prospérité, I'équilibre et la pérennité de la cité.

¢ Nous pouvons aussi appuyer notre action sur I'éthique, a
savoir que face a la maladie, a la mort, a I'exclusion, a la
souffrance, nous partageons tous une destinée commune.
La politique sanitaire et la politique sociale n’ont de sens
que dans leur impact sur la réalité des personnes. Celle qui
est dépendante de l'alcool ou de n'importe quelle autre
substance est probablement, plus que d’autres encore,
révélatrice des contradictions qui font une société. Elle
est peut-étre aussi notre voisin, notre parent, ou nous-
mémes a certains petits matins glauques devant le miroir.

Toutes les politiques publiques ne sont que la somme des
engagements individuels exprimés dans les actes quoti-
diens ou dans l'urne. On aimerait bien que les choses soient
plus simples, mais si elles I'étaient, aurait-on le méme désir
de lutter et le méme plaisir de vivre? On aimerait surtout
pouvoir s'appuyer sur des réponses toutes faites, sur des
modeéles rassurants, renvoyer la responsabilité sur d'autres
épaules.

Linteraction entre politique sanitaire et politique sociale
passe inévitablement par la prise en compte des contra-
dictions qui peuvent opposer intérét public et liberté indi-
viduelle. Entre les deux, la politique essaie de trouver le
chemin le plus juste. Cette voie est plus une question qu'une
réponse. Elle est peut-étre a chercher chez Albert Camus:
«Sachons prendre la justice dans ce qu’elle a d’humain, sans
la transformer en cette terrible passion abstraite qui a mutilé
tant d’hommes.(..) Que serait la justice sans la chance du bon-

heur? (..) Naturellement, c’est une tdche surhumaine mais on
appelle surhumaines les tdches que les hommes mettent long-
temps a accomplir. Voild tout.»

Courriel :
simon.darioli@admin.vs.ch



IMPRESSUM

Adresse des éditeurs

Institut suisse de prévention de I'alcoolisme et autres
toxicomanies, ISPA

Ruchonnet 14, c.p. 870, 1001 Lausanne

Groupement romand d’études des addictions, GREA,
Pécheurs 8, c.p. 638, 1401 Yverdon-les-Bains

Rédaction:
Corine Kibora, ISPA
Jean-Félix Savary, GREA

Comité de rédaction:
Pierre-Yves Aubert

Directeur Infor-Jeunes, Genéve
Cédric Fazan

Directeur A.C.T, Montreux
Michel Graf

Directeur ISPA, Lausanne
Etienne Maffli

Psychologue, Lausanne
Jean-Dominique Michel
Socio-anthropologue, Genéve
Viviane Prats

Enseignante EESP, Lausanne
Gérald Progin, responsable
Espace Prévention, Aigle

Administration et abonnements:
ISPA, c.p. 870

1001 Lausanne

tél. 021 321 29 85

fax 021 321 20 40
csaunier@sfa-ispa.ch

Parution
3 fois par an

Abonnement
CH: Frs. 45.- par an

Etrangers: Frs. 57.- par an

Résiliation

Délai au 30 novembre pour le 31 décembre

Les articles signés n’engagent que leur auteur

La reproduction des textes est autorisée sous réserve
de la mention de leur provenance et de I'envoi d'un

justificatif a la rédaction

Ligne graphique
Sabine de Jonckheere

ISSN 1422-3368

CoussiPrintemps 2010

Entretien motivationnel (niveau 2)

Dates: Lundi 18 et mardi 19 janvier 2010

Entretien motivationnel

Dates: Lundi ler, mardi 2 mars et lundi 22 mars 2010

Les troubles du comportement alimentaire :
une addiction?

Date: Jeudi 11 mars 2010

Réduction des risques
Dates: Mardi 16 mars, jeudi 25 et vendredi 26 mars 2010

2émes Assises du Travail Social Hors-Murs
Date: Mardi 23 mars

Alcochoix+

Date: Mardi 13 et mercredi 14 avril 2010

Sexualité et addictions

Date: Lundi 19 avril 2010

La consommation d’alcool et les personnes
agées

Date: Vendredi 7 mai 2010

Addictions a I'adolescence et thérapie
multidimensionnelle

Dates: Mardi ler et mercredi 2 juin 2010

Plus d’informations et inscriptions
sur www.grea.ch



GRE

GROUPEMENT ROMAND
D'ETUDES DES ADDICTIONS

sfa/ispa ¥

Schweizerische Fachstelle fiir Alkohol- und andere Drogenprobleme
Institut suisse de prévention de l'alcoolisme et autres toxicomanies
Istituto svizzero di prevenzione dell'alcolismo e altre tossicomanie




