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La revue «dépendances» a dix ans.
Ce numéro est l'occasion de mar-
quer cette étape importante. En
gardant en mémoire le chemin
parcouru, nous avons décidé de
nous projeter vers l'avant, en ima-
ginant à quoi pourra ressembler le
domaine des addictions dans dix
ans: quels seront les produits qui
occuperont le devant de la scène?
Quelles évolutions sont à attendre
dans la pratique du travail social,
de la prévention, du traitement?
Quelles perspectives peut-on es-
quisser au niveau de la politique
internationale? Les dépendances
seront-elles une priorité de la po-
litique de santé suisse? On com-
prendra que l'exercice est pé-
rilleux, et appelle à l'indulgence
des lecteurs… A de rares excep-
tions près, la futurologie ne donne
qu'une garantie: celle de se trom-
per! Pour autant, les auteurs qui
ont accepté de se prêter au jeu y
ont pris un certain plaisir: se pro-
filer dans l'avenir donne en effet
des clés de lecture pour le présent.
Les enjeux actuels deviennent plus
visibles, les dynamiques qui sous-
tendent notre quotidien se per-
çoivent plus clairement. Et, mal-
gré quelques développements
moins encourageants, force est de
constater que des notions telles
que l'approche globale des dépen-
dances, la mise en réseau des dif-
férents champs de compétence
touchant à ce thème, l'importance
du comportement par rapport aux
produits, la pratique communau-
taire, la place centrale de la per-
sonne ne sont pas de vaines illu-
sions de professionnels optimistes
mais bien des tendances à l'œuv-
re, encore en sourdine parfois, en

ISSN 1422-3368

butte à des résistances aussi, mais
qui sans aucun doute prendront
de l'ampleur ces prochaines an-
nées. 
A l'occasion de cette première dé-
cennie de la revue «dépendances»,
nous voudrions spécialement re-
mercier tous les auteurs qui ont
contribué à l'aventure. Leur nom-
bre important, la diversité des
thèmes traités comme la qualité
des articles sont le reflet évident
du dynamisme qui caractérise no-
tre champ professionnel. Les idées
sont là, la science avance, les pra-
tiques se développent sur le ter-
rain. Puisse la revue «dépendan-
ces» continuer à être ce lieu
d'échanges et d'information
qu'elle a su devenir! 
Dix ans de la revue, ce sont aussi
dix ans de collaboration fructueu-
se entre l'ISPA et le GREA. La
complémentarité de nos deux or-
ganismes est démontrée à chaque
numéro, et nous nous réjouissons
de pouvoir continuer dans cet
esprit.  Enfin, tout cela ne serait
possible sans nos lecteurs, dont la
fidélité ne s'est pas démentie au
fil des années. La revue «dépen-
dances» répond à un besoin. Les
problèmes liés à la consommation
de produits psychotropes sont une
préoccupation majeure dans nos
sociétés, et, plus que jamais, le
partage des connaissances, les
échanges de points de vue sont
nécessaires pour une meilleure
prise en compte de cette théma-
tique. Nous formulons le vœu que
«dépendances» puisse encore
longtemps y contribuer! 

Corine Kibora, ISPA
Jean-Félix Savary, GREA
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T
ouchant au plus intime
de l'humain, à ses angois-
ses existentielles et à sa
quête d'absolu, la ques-
tion des drogues a tou-
jours donné lieu à des dé-
bats fortement emprunts

d'idéologie et de croyances culturelles.
Résultat: une politique parfois stupé-
fiante, basée sur une vision caricatu-
rale et truffée d'incohérences. Ainsi, on
a pu voir les Chambres fédérales ac-
cepter de dépénaliser l'absinthe et, le
même jour, refuser d'entrer en matiè-
re sur une révision de la Loi sur les stu-
péfiants (LStup) qui intégrait la ques-
tion du cannabis. Entre substances
illégales et produits tolérés, voire cé-
lébrés, à l'image du «petit vin blanc»
qui fait pourtant des ravages, se des-
sine la même ligne de partage irra-
tionnelle et moralisatrice qui sépare
l'abstinence totale de la déchéance
absolue. Or la réalité est infiniment
plus complexe et doit être abordée
comme telle. Une complexité qui n'ex-
clut en rien et qui au contraire exige
une approche cohérente. Dans la pra-
tique, cette gestion pragmatique des

Liliane Maury
Pasquier,
Conseillère aux
Etats, Berne

problèmes de dépendances est à l'œu-
vre depuis le début des années nonan-
te. Si elle peine à s'ancrer dans la lé-
gislation, elle se fraye tout de même un
chemin au niveau fédéral.

Quatre piliers

La lutte contre les dépendances fait
partie intégrante des thèmes de san-
té publique. Notre Constitution don-
ne mandat au législateur de veiller à
la bonne santé de la population, que
l'abus de produits psychoactifs com-
promet clairement. Cette lutte contre
les dépendances est orchestrée de ma-
nière efficace par la politique des qua-
tre piliers que sont la prévention (en
particulier auprès des jeunes), le trai-
tement, l'aide à la survie et la répres-
sion (de tous les individus sans scru-
pules qui amassent des fortunes sur le
dos des personnes dépendantes). Entre
laisser-faire et mise sous tutelle, la po-
litique des quatre piliers adoptée par
le Conseil fédéral en 1994 doit per-
mettre d'intervenir en fonction de
chaque situation, en misant sur les
ressources et possibilités réelles des in-

dividus. Même si le dispositif est loin
d'être parfait, cette approche a fait la
preuve de son efficacité, là où elle est
réellement mise en œuvre. Par exem-
ple, la prescription d'héroïne a des ef-
fets positifs sur la diminution de la
consommation1.

Chanvre à part?
Les quatre piliers doivent donc être
ancrés dans la loi, ce que la révision
partielle de la  LStup - acceptée il y a
une année par le Conseil national et
discutée lors de la session d'hiver au
Conseil des Etats2 - doit enfin per-
mettre de faire. Ils doivent ensuite êt-
re renforcés et appliqués réellement:
les ressources ne sauraient être cou-
pées, au nom de l'austérité budgétai-
re. Solution de compromis et premier
pas dans la bonne direction, la nou-
velle LStup n'intègre pourtant pas la
question du cannabis. L'initiative  po-
pulaire «pour une politique raisonna-
ble en matière de chanvre protégeant
efficacement la jeunesse» remet ce
point à l'ordre du jour: discutée cette
session au Conseil national, elle risque
fort d'être rejetée3 mais sera de toute

D'une réalité multiple à une
politique cohérente
L'avenir de la politique suisse en matière de drogues 
paraît à première vue bien sombre. La montée de l'UDC et
de ses visions simplistes laisse craindre le pire, de même
que la recherche de solutions rassurantes aux agressions
de la vie moderne qui concourt à renforcer le recours aux
méthodes autoritaires. Mais, à y regarder de plus près, les
raisons de se montrer optimiste sont bien réelles: le 
chemin est déjà amorcé vers une politique rationnelle et 
globale des dépendances et il semble heureusement 
difficile d'envisager un complet retour en arrière, malgré
les nombreux obstacles. 
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façon soumise au peuple d'ici 2009.
Avec, à la clé, un éventuel contre-pro-
jet qui pourrait au moins dépénaliser
la consommation de cette substance
pour les adultes et redonner la priori-
té à la prévention auprès des jeunes
plutôt qu'une répression coûteuse et
le plus souvent inefficace: il suffit,
pour s'en convaincre, de voir le nom-
bre de personnes qui ont, une fois ou
l'autre, consommé du cannabis dans
notre pays.

Une multitude de substances, 
d'usages et de comportements

Dépassant la dichotomie entre dro-
gues «dures» et «douces», la Commis-
sion fédérale pour les questions liées
aux drogues (CFLD) montre en effet
qu'il convient d'appréhender l'ensem-
ble des substances susceptibles de
provoquer une dépendance, de l'al-
cool aux opiacés, en passant par les
amphétamines, le chanvre, la cocaïne,
les hallucinogènes, les médicaments et
le tabac. L'approche par substances
demeure indispensable, les effets dif-
férents des produits appelant des me-
sures différenciées.

Les nouveautés, en substance
Mais elle doit être élargie. D'abord
parce que la drogue ne fait pas le dro-
gué: tout dépend de l'usage qui en est
fait, d'une consommation peu pro-
blématique à la véritable dépendan-
ce4. Ensuite, parce qu'il n'y a pas que
des substances addictives mais aussi
des comportements problématiques,
comme les jeux d'argent, la cyberdé-
pendance, les achats compulsifs, la
boulimie et l'anorexie. La politique des
quatre piliers doit donc s'enrichir de
ces deux dimensions supplémentai-
res.

Deux niveaux d'intervention 

Le risque de dépendance à ces divers
comportements et produits dépend
du pouvoir addictif des substances. Il
dépend aussi des individus, de leur
personnalité, de leurs prédispositions
et de leur histoire. C'est pourquoi le
cadre légal doit permettre l'interven-
tion au niveau individuel, en accom-

pagnant chaque situation, par exem-
ple en renforçant la prévention auprès
des jeunes dans les moments les plus
à risque de leur vie: conflits familiaux,
ruptures amoureuses, échecs scolaires
ou professionnels. Mais le risque de
dépendance est aussi fonction du
contexte social: il est notamment fa-
vorisé par les intérêts économiques de
l'industrie des substances psychotro-
pes, voyez le chiffre d'affaires de l'in-
dustrie du tabac de 1 à 2 milliards de
francs, sans même parler de l'industrie
pharmaceutique. Le risque doit donc
être jugulé par des actions politiques
au niveau collectif, du côté de l'offre
et de la demande, que ce soit par des
taxes dissuasives sur la production et
la consommation ou  par la limitation
de l'accessibilité des produits. 

Mesures de répression et 
anti-dépression

On le voit, une telle réglementation ne
peut se faire que par le biais d'une dé-
pénalisation de tous les produits. La
criminalisation des substances nourrit
un florissant marché noir, qui échap-
pe à tout contrôle de la qualité des
substances ou de l'âge des consom-
mateurs et consommatrices, comme
c'est déjà le cas pour l'alcool ou le ta-
bac. A cet égard, il doit y avoir une ré-
glementation en fonction de l'âge, les
adolescents étant particulièrement
vulnérables sur les plans physique
(souvent encore en croissance ou du
moins, en «construction») et psychique
(plus sensibles à la pression de leur en-
tourage). Quant à la liberté de
consommation de l'adulte, elle atteint
ses limites quand la santé ou la vie des
autres est en jeu: il faut donc renfor-
cer la législation pour la protection
contre le tabagisme passif - et de ma-
nière plus efficace que par la version
édulcorée récemment acceptée par le
Conseil national - mais aussi prendre
des mesures dans le cadre de la circu-
lation routière ou contre la violence
engendrée par la consommation pro-
blématique (vol, violence conjugale,
etc.). 
Mais l'intervention collective ne tient
pas qu'à la répression (n'oublions pas
les quatre piliers): la société doit amé-

nager des conditions de vie suscepti-
bles de prévenir les dépendances, en
offrant à toutes et tous des possibili-
tés d'intégration sociale. Selon la pri-
se de position du parti socialiste suis-
se pour une politique en matière de
dépendances, «une politique efficace
des dépendances ne se contente pas
de mener des campagnes prévenant
les jeunes des dangers de la drogue;
elle leur procure des emplois, des
espaces et des perspectives.»5

Une politique intégrative 
et intégrée

«Politique des dépendances», le terme
est lâché. Car, au-delà de leur diversi-
té, les différentes substances présen-
tent des points communs dans la dé-
pendance qu'elles engendrent et ses
symptômes: atteinte à la santé et dés-
intégration sociale. Certes, dans un
premier temps, la révision de la LStup
et le soutien à l'initiative-chanvre pa-
raissent plus réalisables. Mais, à
moyen terme, l'objectif d'une poli-
tique intégrative et intégrée paraît
indispensable. Par «intégrative», j'en-
tends une politique transversale, qui
intègre toutes les substances psycho-
actives, ainsi que les dépendances non
liées à des substances, afin de préve-
nir, soigner, limiter les dégâts et orga-
niser la répression pour chacune de
ces problématiques. Et par «intégrée»,
je veux dire que la politique des dro-
gues met en jeu d'autres politiques,
qui doivent insérer la question des
dépendances dans leur champ de
compétence. Ainsi, des mesures de ré-
pression s'ancrent aussi bien dans la
Loi sur la radio-TV (interdiction de la
publicité) que dans la Loi sur les mai-
sons de jeu (interdiction d'entrée dans
les casinos). Et la prévention touche à
des politiques aussi diverses que cel-
les de la famille, de la formation ou de
l'égalité, qui toutes visent à créer les
conditions cadres pour le bien-être
de l'ensemble des membres de la so-
ciété.

Ce n'est pas une hallucination! 
Plusieurs pistes d'action concrètes
peuvent nous faire avancer vers une
telle politique. La modification de l'ar-
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ticle 131 de la Constitution fédérale
permettrait par exemple de percevoir
des impôts sur toutes les substances
psychoactives et d'en affecter obliga-
toirement le produit à des program-
mes de lutte contre les addictions.
Dans la même optique, il pourrait êt-
re utile de créer au niveau fédéral une
commission faîtière pour toutes les
substances entraînant une dépendan-
ce, avec des sous-commissions ad hoc
pour chaque substance et comporte-
ment spécifique6. Un nouvel article
constitutionnel pourrait aussi être 
introduit, qui ouvrirait la voie à une
politique globale en matière de dé-
pendances. 
Encore faudrait-il que ces dispositions
soient appliquées et dotées de moyens
suffisants. Le parti socialiste propose
l'établissement d'un plan directeur qui
établirait la répartition du finance-
ment entre la Confédération, les can-
tons et les communes. 

S'engager avec fermeté

En conclusion, ces prochaines années,
la lutte sera âpre pour ancrer dans la
loi une politique pourtant consacrée
par la pratique. La montée d'un parti
dont la diabolisation et la pensée bi-
naire sont les outils de prédilection
semble peu propice à la mise en place
d'une politique pragmatique, libérale
et pluridimensionnelle. La réalité est
pourtant bien présente, qui nous obli-

ge à agir. On peut toujours moraliser,
mais la vraie immoralité consisterait à
ne pas agir face à la situation actuel-
le. Certain-e-s, au sein des partis de la
droite classique ont hélas tendance à
suivre l'UDC. Pas facile, dans ce
contexte, de trouver des compromis
pour avancer vers une politique cohé-
rente.

Idée suisse
Malgré ces difficultés, je crois en nos
chances de mettre sur pied une poli-
tique globale, responsable et humaine.
Car le vrai défi est là: enjeu de santé
publique parmi d'autres, la dépen-
dance est un problème humain ma-
jeur. Quand la liberté des personnes
est noyée dans la dépendance, notre
devoir est d'intervenir avec tolérance
pour leur permettre de regagner leur
autonomie sur leur projet de vie.
Notre Constitution l'affirme, «seul est
libre qui use de sa liberté et (…) la for-
ce de la communauté se mesure au
bien-être du plus faible de ses mem-
bres.»7

La politique des quatre piliers a de bel-
les perspectives d'avenir: en mettant
en interaction, pour un même objec-
tif concret, des acteurs d'horizons
multiples (forces de police, profes-
sionnel-le-s de la santé et du social,
corps enseignant etc.), cette politique
s'inscrit au plus profond de l'expé-
rience helvétique. Car ce qui fait la
Suisse, c'est depuis toujours ce désir

partagé de groupes très divers de s'al-
lier pour construire une histoire com-
mune. La diversité des points de vue,
la complexité dans la gestion des pro-
blèmes et le pragmatisme de l'appro-
che forment le ciment de notre pays,
le tout assaisonné de tolérance. Et en
matière de dépendance, «tolérance,
finalement, n'égale pas démission.»8

Notes

1) Voir l'étude Incidence of heroin use in
Zurich, Switzerland: a treatment case regis-
ter analysis, “Lancet“ 2006.

2) Cet article a été rédigé avant l'examen de
cet objet par le Conseil des Etats

3) A l'heure où j'écris cet article, elle a fait
l'objet de débats mais n'a pas encore été
soumise au vote.

4) Voir le rapport de la CFLD, «Psychoaktiv.ch»

5) Entre mise sous tutelle et laisser-faire, pa-
pier de position du PSS pour une politique
en matière de dépendances du 21 novembre
2006, page 24.

6) En lieu et place des quatre commissions
actuelles: celles des maisons de jeu, pour les
questions relatives aux drogues, pour les
questions relatives à l'alcool et pour la pré-
vention du tabagisme.

7) Constitution fédérale suisse, préambule.

8) Extrait d'un article de Sylvie Arsever publié
dans Le Temps. 

Courriel de l’auteure: 

contacts@maurypasquier.ch

D'une réalité multiple à
une politique cohérente
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«L
e problème mon-
dial de la dro-
gue est en train
d'être contenu».
C'est autour de
cette antienne
q u ' A n t o n i o  

Maria Costa, directeur de l'Office des
Nations Unies sur les Drogues et le Crime
(ONUDC), prononçait son discours à 
l'assemblée annuelle des Nations Unies
(ONU) sur les drogues à Vienne en 20071.
Ce constat optimiste vient poursuivre
une longue tradition d'une lecture 
résolument optimiste de la «guerre à la
drogue», politique d'inspiration améri-
caine qui vise à éradiquer certaines sub-
stances de la surface de la planète. Bien
que les objectifs visés n'aient systéma-
tiquement pas été atteints et que la
consommation ait progressé partout
depuis la mise en œuvre de cette 
politique, la direction poursuivie semble
aujourd'hui immuable tant elle fait 
partie d'une certaine pratique interna-
tionale en la matière. Mais est-ce bien
vraiment le cas?

Le système international actuel

Au niveau mondial, c'est à partir du
début du XXe siècle que le régime
prohibitionniste va progressivement
s'installer. Un premier traité sur l'im-
port-export des dérivés du pavot voit
le jour en 1912. Il sera complété dans
les décennies suivantes par des textes
concernant d'autres substances, mais
ce n'est qu'à partir de la deuxième
moitié du XXe siècle que le système
prend la forme que nous lui connais-
sons aujourd'hui, avec l'adoption suc-
cessive de trois conventions interna-
tionales sur les drogues illégales,
appelées stupéfiants. Ces conventions
partagent le même idéal d'une socié-
té sans drogues. Il s'agit avant tout
d'éradiquer le marché des stupéfiants,
seule véritable mesure efficace pour
éliminer la demande et pour résoudre
les problèmes liés à leur consomma-
tion. Il s'agit des conventions suivan-
tes: 
• Convention unique sur les stupé-

fiants de 1961

• Convention sur les substances psy-
chotropes de 1971 

• Convention contre le trafic illicite de
stupéfiants et de substances psy-
chotropes de 1988

Les deux premières (61 et 71) s'atta-
chent principalement à la lutte cont-
re le commerce de produits illicites,
ainsi qu'à la surveillance des filières lé-
gales d'approvisionnement (à des fins
scientifiques ou sanitaires). La troisiè-
me convention par contre (88) va plus
loin et étend son champ d'action aux
législations nationales des pays signa-
taires. Elle demande en effet de ren-
forcer les mesures pénales prises par
les Etats. C'est avant tout par une ac-
tion sur l'offre (réduire voir éliminer le
marché des stupéfiants) que les Etats
doivent contribuer à la «guerre à la
drogue».
Cette optique, qualifiée par ses dé-
tracteurs de «more of the same» (on
renforce ce qui existe déjà et qui ne
marche pas), postule que les domma-
ges liés à l'usage de drogues ne peu-
vent être durablement diminués que si
le cadre prohibitif est renforcé dans
tous les pays du monde. Si l'option ré-
pressive poursuivie jusqu'à aujour-
d'hui ne remporte pas les succès 
escomptés, c'est à cause de l'insuffi-
sance des Etats à s'engager de maniè-
re univoque dans ce combat. La ré-
pression échoue car il n'y a pas assez
de répression. 

L'application des conventions

Les conventions internationales sur
les drogues sont des textes contrai-
gnants pour les Etats. Cela signifie
que pour les Etats signataires, en
théorie, ils sont supérieurs aux légis-
lations nationales. La pratique cepen-
dant n'est pas aussi simple et, comme
pour tous les textes internationaux, il
existe une marge d'application, varia-
ble pour tous les Etats, selon leur poids

Jean-Félix
Savary, 
secrétaire 
général du
GREA, Yverdon

La régulation mondiale du
marché des drogues: vers la
fin de l'ostracisme actuel?

Le système international de contrôle 
des stupéfiants se trouve face à des
choix importants ces prochaines années.
Allons-nous continuer sur la même 
lancée ou saurons-nous infléchir la 
tendance actuelle, dans le sens d'une
meilleure prise en compte des besoins
des usagers de drogue et d'un plus 
grand respect des droits humains?
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politique, qui leur permet de suivre
des chemins différents. La situation
des usagers de drogues diffère au-
jourd'hui fortement selon les pays. Si
de nombreux efforts ont été entrepris,
notamment dans les pays européens,
pour considérer la dépendance aux
substances avant tout comme une
problématique socio-sanitaire, de lar-
ges populations de consommateurs
vivent toujours sous des régimes qui
en font surtout des criminels. C'est le
cas notamment dans les pays de l'Asie
du Sud Est, de la Chine ou de la Russie.
Dans ces pays, la situation des
consommateurs de drogues pose de
sérieux problèmes sanitaires (maladies
infectieuses) et de gros défis en ma-
tière de droits humains (citoyenneté,
torture et traitements dégradants). La
criminalisation des usagers de dro-
gues peut même aller dans certains
cas jusqu'à la peine de mort. Sur les 64
Etats qui ne l'ont pas encore abolie, la
moitié l'applique également aux délits
liés à la drogue. Bien qu'une statis-
tique mondiale sur cette question
n'existe pas, on peut cependant sup-
poser que plusieurs personnes sont
mises à mort chaque année pour
consommation de drogues. Certains
pays comme la Thaïlande vont même
jusqu'à donner une certaine publicité
à ces exécutions, pour «dissuader» les
consommateurs2.
Le pacte international relatif aux
droits civils et politiques3 définit pour-
tant clairement dans son article 6.2 les
restrictions à apporter dans l'utilisa-
tion de la peine de mort aux «crimes
les plus graves», notion qui sera pré-
cisée par la suite. Malgré le caractère
inique de ce genre de mesures, le ca-
dre international est aujourd'hui
beaucoup plus sévère et restrictif en-
vers des pays plus progressistes en
matière de mesures sur la demande
qu'envers des pays dont la politique
drogue strictement répressive pro-
voque des dégâts importants sur le
terrain qui peuvent aller jusqu'à l'éli-
mination physique des consomma-
teurs.
Le système international sur les dro-
gues a sa cohérence, voulue par les
Etats et ancrée dans ses conventions.
Cependant, on peut s'interroger sur

son application par certaines agences
de l'ONU auxquelles elle est confiée,
qui peut apparaître comme décon-
nectée de ses références fondamenta-
les. C'est principalement cette inco-
hérence au sein du système de l'ONU
qui pose problème dans la politique
internationale en matière de stupé-
fiants. 
Les organes en charges de la problé-
matique sont au nombre de trois:

• OICS (ou INCB): Organe Internatio-
nal de Contrôle des Stupéfiants.
Cette instance contrôle l'applica-
tion des conventions internationa-
les (61, 71 et 88). Elle a une fonction
quasi-judiciaire qu'elle exerce en
toute indépendance

• CND: Commission des Stupéfiants de
l'ONU. Depuis 1946, cette commis-
sion, composée de 53 Etats memb-
res (dont la Suisse), prend les gran-
des décisions. C'est l'organe
décisionnel du système 

• ONUDC (ou UNODC): Office des
Nations Unies contre la Drogue et le
crime: c'est le centre des politiques
onusiennes sur les drogues et la seu-
le qui dispose de moyens impor-
tants.

Ils partagent deux caractéristiques
fondamentales, Ils font d'une part une

lecture relativement restrictive des
conventions, se faisant les promoteurs
d'une ligne plus dure sur les drogues.
D'autre part, ce qui est plus grave, ils
agissent sans coordination avec les
autres agences de l'ONU qui s'occu-
pent de problématiques connexes. On
regrettera le peu de coordination avec
l'Organisation mondiale de la santé
(OMS), qui pourtant a fait évoluer ses
positions sur les mesures visant la de-
mande, ou encore le Programme des
Nations Unies pour le Développement
(PNUD) ou le Haut commissariat pour
les Réfugiées (HCR), en charge des
questions de développement dans les
programmes producteurs. On déplore-
ra tout particulièrement l'absence du
Haut Commissariat aux Droits de
l'Homme (UNHCDH) dans ce débat,
pourtant touché directement par la
question. La valorisation de l'expertise
et des savoirs de ces agences permet-
trait assurément d'affiner la stratégie
actuelle et d'améliorer ses résultats.

Reposer la question

En 1998, s'est tenue une «session ex-
traordinaire de l'assemblée générale
des Nations Unies sur le problème
mondial des drogues» (plus connue
sous son acronyme anglais, UNGASS).
Elle a débouché sur l'adoption de trois

L’option répressive n’a pas remporté de succès 
Photo Interfoto
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éléments: une déclaration politique
(qui renforce l'option répressive adop-
tée jusqu'ici); une série de 5 plans
d'actions (qui définissent les mesures à
prendre) et une déclaration sur la ré-
duction de la demande (qui est en soi
une avancée significative, mais qui ne
se retrouve pas dans les deux autres
éléments)4. Il est prévu d'évaluer ces
deux derniers après dix ans. L'année
2008 sera donc une année charnière
qui verra la communauté internatio-
nale débattre du système mondial de
régulation des substances illégales. 
Plusieurs acteurs y voient l'occasion de
reposer le problème de manière froide
et analytique, et pourquoi pas, de fai-
re évoluer le système. On différencie-
ra trois groupes principaux. Première-
ment, les Etats qui ne se reconnaissent
plus dans la ligne du système actuel;
deuxièmement, les organisations de
consommateurs, comme ENCOD, qui
revendiquent avant tout un rôle 
citoyen pour les consommateurs; troi-
sièmement, les organisations profes-
sionnelles, qui ont su se fédérer pour
construire de véritables lobbys sur la
scène internationale, comme l'Interna-
tional Harm Reduction Association
(IHRA), Drug Policy Alliance (DPA) ou
l'IDPC (International Drug Policy
Consortium). L'argumentation est cen-
trée sur la nécessaire mise à niveau des
mesures sur la demande et le refus de
les subordonner aux mesures sur l'of-
fre. Plusieurs évolutions récentes du
contexte international leur donne des
raisons d'espérer:

Montée de l'evidence-based policy
On observe partout une tendance qui
vise à rationaliser la prise de décision
en matière de politique publique, en
s'appuyant le plus possible sur des
données objectives. Bien que la «dro-
gue» reste encore solidement ancrée
dans le champ idéologique, le discours
rationnel et pragmatique, basé sur des
faits mis en lumière par des métho-
dologies reconnues progresse. Les sys-
tèmes de monitoring de la probléma-
tique se sont renforcés et plusieurs
pays disposent aujourd'hui de plans
d'action, qui définissent des indica-
teurs mesurables5. Des organismes
comme l'Observatoire Européen des

Drogues et Toxicomanies (OEDT), par
leur production de données synthé-
tiques et standardisées permet cette
meilleure prise en compte des données
scientifiques dans les décisions poli-
tiques.

Contradictions dans les relations
avec les pays producteurs 
Les politiques d'éradication des cultu-
res dans les pays du Sud ont eu des
conséquences désastreuses, en ciblant
prioritairement les paysans pauvres,
souvent otages de la situation. Les ré-
seaux mafieux, eux, sont souvent dé-
jà à pied d'œuvre dans d'autres ré-
gions pour remplacer les cultures. Les
milieux du développement, notam-
ment dans les pays du Sud, ont forte-
ment critiqué cette approche, en met-
tant le doigt sur la schizophrénie des
Etats occidentaux, financeurs de ces
politiques d'une part et alliés à cer-
tains groupes qui font le commerce de
la drogue d'autre part, comme c'est le
cas en Colombie par exemple6. La
contradiction a été portée à son apo-
gée en 2001, lors de la guerre en
Afghanistan, où, sous mandat onu-
sien, la coalition anti-taliban a fait al-
liance avec les seigneurs de la drogue
(l'alliance du nord). Ces encombrants
alliés ont eu tôt fait de reprendre leurs
activités une fois leur pouvoir affermi
pour atteindre des niveaux de pro-
duction jamais encore atteints jus-
qu'alors. 
La légitimité du mode d'action prôné
par l'ONUDC s'en trouve ainsi forte-
ment remise en question. Dans le
contexte mondial de l'après 11 sep-
tembre, l'attitude vis-à-vis des pays
producteurs semble être subordonnée
à d'autres impératifs, comme la lutte
contre le terrorisme en Afghanistan,
voire l'immigration en Afrique du
Nord.

Changements de paradigme des
politiques drogues dans plusieurs
pays
Si le cadre prohibitif international est
bien accepté par la majorité des pays
du monde (le taux exceptionnelle-
ment élevé de ratification de ces tex-
tes est là pour le prouver), son appli-
cation commence à être questionnée

dès la fin des années 80. En restant
dans le cadre prohibitif dessiné par les
conventions, certains pays comme le
Royaume Uni, les Pays-Bas ou la Suisse
s'engagent dans une politique prag-
matique de réduction simultanée de
l'offre et de la demande. Les services
aux toxicomanes (traitement, réduc-
tion des risques) ne sont plus néces-
sairement subordonnés à l'objectif de
réduction de l'offre (la répression). Au
tournant du XXe siècle, cette vision
devient dominante en Europe, comme
le montre la stratégie anti-drogues de
l'UE, adoptée en 2004. Mais elle se dé-
veloppe aussi dans d'autres régions du
monde, comme l'Iran ou l'Afrique du
Nord.

Mises en réseau des acteurs et
constitution de nouveaux lobbys
La mondialisation qui s'accélère dans
les années 90 et l'Internet va égale-
ment permettre à la société civile de
s'organiser. Pendant aux institutions
multilatérales, de larges réseaux su-
pranationaux se constituent et les
échanges s'intensifient. De manière
significative, les pratiques particuliè-
rement dégradantes de certains trai-
tements des toxicomanes ont mobili-
sé des activistes des droits humains,
inaugurant un rapprochement proba-
ble de ces réseaux avec les acteurs de
la dépendance. La collaboration et
l'organisation de différents mouve-
ments de la société civile porte en el-
le la force nécessaire à faire changer
les choses au niveau international.

Un nouveau départ en 2008?

Dès lors, on peut espérer une évolu-
tion de ce système, dans une perspec-
tive plus pragmatique. Celui-ci doit
entre autres permettre de concilier les
objectifs des pays consommateurs
(santé publique) et des pays produc-
teurs (paix civile). Qu'en sera-t-il dans
dix ans? Nul ne peut le savoir, mais, au
vu de ce qui précède, deux scénarios
sont envisageables.
Le premier, celui que tout le monde
attend, consiste à poursuivre la lectu-
re très restrictive des traités, afin de
faire pression sur les Etats pour qu'ils
renoncent à des politiques remettant

La régulation mondiale du 
marché des drogues: vers la fin

de l'ostracisme actuel?
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en cause le primat de la logique ré-
pressive. Quelques légères adaptations
de discours, tout au plus, viendront
consolider le modèle existant. Les
grands pays, comme les Etats-Unis, la
Chine ou la Russie sont derrière cette
option, qui a pour cette raison les fa-
veurs des pronostics.
Mais une autre issue est possible. La
communauté internationale peut
également émettre un jugement cri-
tique sur les résultats obtenus jusqu'à
aujourd'hui. En analysant comment
préserver l'essentiel du message pro-
hibitif des conventions, elle pourrait
faire la place qu'elles méritent aux
mesures sur la demande. La déclara-
tion sur la réduction de la demande
(«declaration on the guiding principles
of drug demand reduction») adoptée
en 1998 par l'UNGASS peut servir de
base à une redéfinition du mandat al-
lant dans ce sens. Une autre voie est
donc possible, où une lecture plus
souple des conventions pourrait chan-
ger radicalement l'approche actuelle.
Le rôle de la communauté internatio-
nale pourrait ainsi se recentrer sur la
coordination et la promotion de poli-
tiques drogues orientées vers la santé
publique et respectueuses des droits
humains. Ce deuxième scénario a
néanmoins de réelles chances de se
développer dans le futur, vu la ten-
dance actuelle des Etats (encore lar-
gement minoritaires) à adopter cette
optique. A cet égard, le rôle que l'UE
entend jouer sera certainement dé-
terminant. 
Bien que de poids moindre, au vu de
son expérience sur le sujet et de sa po-
sition enviée sur la scène internatio-
nale, la Suisse a probablement un 
rôle clé à jouer. Elle a fait des droits
humains le fer de lance de sa politique
extérieure et un de ses atouts princi-
paux pour renforcer son rôle dans la

diplomatie internationale. Genève
symbolise cette ambition, avec le siè-
ge d'institutions comme le comité
international de la Croix-Rouge, le
UNHCHR ou le HCR. La conseillère fé-
dérale Micheline Calmy-Rey n'a eu de
cesse de renforcer cette composante
dans le cadre de son action au
Département Fédéral des Affaires
Etrangères (DFAE).
Depuis les années 90, la Suisse jouit
également d'une autre réputation au
niveau international, celle d'un pays
qui a adopté une politique pragma-
tique en matière de drogues. Critiquée
au début, cette volonté de privilégier
la santé publique au détriment de la
morale vaut à la Suisse aujourd'hui un
statut envié d'expert au niveau mon-
dial que connaissent bien nos repré-
sentants dans les milieux internatio-
naux.
Ces deux éléments de la politique fé-
dérale perdraient à ne pas être mis en
relation. Ils se renforcent l'un l'autre et
arrivent aujourd'hui à un point de
convergence dans l'agenda interna-
tional. C'est en effet sur la question
des droits humains que va porter l'es-
sentiel de la remise en question des
conventions onusiennes. Cette ques-
tion complexe ne trouve que difficile-
ment des solutions consensuelles.
Mais, sur les droits humains, les ins-
truments juridiques existent. Il suffit
de les importer dans ce champ spéci-
fique pour voir la pratique s'assouplir
en reconnaissant l'inaliénabilité de
certains droits.

Notes

1)http://www.unodc.org/india/speech
_12march2007.html

2) Sur ce thème, voir « The death penalty for
drug offences », IHRA, Rick Lines, 2007

3) Ce texte traduit, dans un document

consensuel mais contraignant pour les Etats,
les principes énoncés dans la déclaration
universelle des droits de l'Homme. Avec son
complément, le pacte international relatif
aux économiques, sociaux et culturels, ils
constituent les deux principaux instruments
du droit international pour le respect des li-
bertés fondamentales.

4) Ces textes sont disponibles à l'adresse :
http://www.un.org/ga/20special/

5) C'est surtout le cas dans les pays euro-
péens. Voir à ce propos le rapport annuel
2007 de l'EMCDDA

6) Neumann Vanessa, The Incoherence of US
Counternarcotics Policy in Colombia:
Exploring the Breaches in the Policy Cycle,
The European Journal of Development
Research, Volume 18, Issue 3 September
2006 , pages 412 - 434
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N
ous aurions voulu,
dans cet article, ten-
ter une réflexion au
sujet des change-
ments que nous
avons perçu dans la
prévention ces dix

dernières années. En y travaillant, il
nous est apparu que les évolutions de
la société ont eu une influence capi-
tale sur la prévention et la promotion
de la santé. A partir de ce constat,
nous nous sommes demandés si, a
contrario, la prévention/promotion de
la santé avaient eu une influence sur
lesdites évolutions. Nous avons alors
constaté que les enjeux politiques, so-
ciaux et économiques donnaient très
souvent le ton et que la prévention
n'avait quasi aucune influence sur le
type de rapports humains qui décou-
lent desdits enjeux. Il nous a aussi
semblé que les courants de pensée
dominants - notamment individualis-
me et monétarisation des rapports
humains - dictaient le focus des ac-
tions de prévention. De plus, les
moyens économiques et humains al-
loués à la prévention sont tellement
dérisoires qu'ils ne peuvent pas avoir
d'influence sur les aspects précédem-
ment cités. Forts de ces a priori, nous
avons aussi voulu réfléchir de maniè-

re critique au concept de promotion
de la santé, concept qui a pris une cer-
taine ampleur ces dernières années. Et
nous osons constater, avec passable-
ment de dépit, qu'entre ce que nous
voulons faire et ce que nous pouvons
faire dans le contexte actuel, il y a un
fossé. Ce fossé ne nous paraît pas seu-
lement dû aux éléments évoqués plus
haut mais aussi à un nombre impor-
tant d'ambiguïtés qui, partant d'une
idée généreuse dans lequel les com-
pétences de l'être humain sont forte-
ment valorisées, peut aussi piéger tant
les professionnels que les potentiels
bénéficiaires. Les réflexions que nous
vous proposons sont basées sur plu-
sieurs projets que nous avons menés
tant au GREA qu'à l'Espace
Prévention. C'est donc à une vision
plutôt critique pour les acteurs de la
prévention que nous vous convions.  

Des hypothèses de base

En parcourant les divers numéros de
dépendances consacrés à la préven-
tion - et plus largement, quelques do-
cuments produits ces dix dernières
années sur ce thème, nous avons été
frappés par une évolution fondamen-
talement peu marquée. En effet les
concepts en cours aujourd'hui sont

déjà présents, notamment la promo-
tion de la santé au côté des 3 niveaux
de la prévention - primaire, secondai-
re et tertiaire. Ils côtoient les idées de
prévention globale ou spécifique, de
prévention structurelle et de réduc-
tion des risques. Le dépistage, les
questions liées aux groupes à risques
sont aussi présents. La littérature et les
études tendent à aborder la préven-
tion/promotion de la santé en termes
de comportements à risques mais,
dans les actions et les projets concrets,
on reste encore principalement axés
sur les produits.
Cela reflète, à nos yeux, assez bien les
difficultés fréquemment relatées au-
tour de la définition de la prévention
et l'identité de ses acteurs: le métier
de «préventologue» n'existe pas.
Travailleurs sociaux, personnels liés à
la santé, policiers, enseignants, tous
s'essaient, de diverses façons à faire de
la prévention. Le tout dans un contex-
te social, politique et économique en
pleins changements. Un contexte dans
lequel la majorité de nos repères, des
règles instituées, particulièrement du-
rant les trente ans de croissance éco-
nomiques (1960-1990) sont remises
en question. La majorité des consen-
sus sociaux élaborés durant les Trente
glorieuses ont perdu une bonne part

Gérald Progin,
resonsable de
l'Espace
Prévention
Aigle-Pays
d'Enhaut-
Lavaux-
Riviera,
Aigle

Les changements des rapports sociaux ces dernières années
sont très importants. Les idéologies individualiste et consu-
mériste imposent le rythme. Les actions de prévention et de
promotion de la santé quelles qu'elles soient, n'ont, selon
l'auteur, qu'extrêmement peu d'influence sur ces change-
ments. Une mise en rapport critique de ces aspects.

Les limites de la prévention
dans une société en pleines

contradictions
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de leur actualité. L'individualisme, le
consumérisme, les changements du
rapport à son corps, le «tout tout de
suite», le jeunisme, etc. règnent en
maître permettant à chacun et cha-
cune de puiser dans différentes boîtes
à outils des idéologies, celle qui lui
convient le mieux à chaque moment. 
Comment, dans ce contexte, s'accor-
der sur ce que pourrait être LA pré-
vention?

En regardant côté alcool

Le cas de l'alcool peut nous permet-
tre d'observer l'évolution évoquée plus
haut et les «résultats» qu'un contexte
économique peut produire. Le libéra-
lisme économique ambiant a fait sau-
ter la majorité des cadres et des temps
durant lesquels la consommation d'al-
cool - cas échéant les abus qui peu-
vent y être liés - est acceptée. Citons
la disparition de la clause du besoin
pour les établissements publics et
l'augmentation importante du nomb-
re et des heures d'ouverture des éta-
blissements de nuits y compris durant
la semaine. Une sérieuse augmenta-
tion des possibilités de consommer de
l'alcool. 
Le rapport à son corps, aux exigences
de la société - notamment mode de la
nécessité de bien-être permanent, 
stress - ont sans doute aussi modifié
le rapport à l'alcool. Le besoin de per-
formance fait aussi que, pour être en
forme en début de soirée, il est préfé-
rable d'avaler rapidement une certai-
ne quantité d'alcool: faisons vite et ef-
ficace.
Côtés positifs, notre société étant
malgré tout très protectrice, certains
risques ne sont plus tolérés - par
exemple mourir sur la route. Ainsi,
malgré des oppositions importantes,
notamment des lobbys de l'alcool, le
0,5 pour mille a pu être instauré.
Auparavant, voyant que de nouvelles
boissons telles les alcopops, considé-
rées comme dangereuses pour les jeu-
nes, prenaient une place considérable,
et pour éviter une «épidémie», des
taxes ont été très rapidement instau-
rées décourageant totalement les im-
portateurs et faisant chuter la vente
de ces nouveaux produits. Nous voilà

donc dans une prévention structurel-
le efficace. Ne nous demandez toute-
fois pas pourquoi et comment de tels
«miracles» peuvent se produire. Mais
nous avons quelques doutes que le
lobby de la prévention soit suffisant
pour avoir produit de tels résul-
tats…Tout au plus a-t-il participé -
amplifié? - un mouvement pré-exis-
tant.  
Quelques jolies actions politiques ont
toutefois fleuri d'ici et de là: interdic-
tion de la publicité pour l'alcool sur la
voie publique à Genève et de vente
dans les stations-services par exemple.
De beaux projets se sont aussi déve-
loppés: Prévenfête qui propose un ap-
pui aux organisateurs de festivités
pour leur permettre de prendre des
précautions pour éviter les accidents
divers dus à l'alcoolisation excessive
ou le conducteur désigné permettant
à une personne de ne pas boire pour
accompagner le retour de ses petits
camarades. La mesure du taux d'al-
coolémie à travers la fourniture ou la
vente d'éthylotests ou l'usage d'un
programme informatique ont aussi
fait leur apparition. Des appuis pour
les cafetiers et les commerçants per-
mettant de dire «non» aux trop jeunes
ou à ceux qui ont déjà assez bu ont
aussi donné quelques résultats.
Mais, de manière générale, il nous
semble que ces actions suivent plutôt
l'évolution des abus dans la consom-
mation d'alcool sans avoir une réelle
influence sur celles-ci. Et il est souvent
question de réduction des risques: au-
tre évolution liée aux changements
sociaux.

Côté drogues illégales

Là, nous reviendrons un peu plus en
arrière puisque, ces dix dernières an-
nées ont essentiellement vu la réduc-
tion des risques s'enraciner. Rappelons
toutefois que les actions de réduction
des risques ont été liées à l'arrivée du
sida et la peur d'une pandémie dans
les pays occidentaux plutôt que d'u-
ne réelle prévention de l'abus de sub-
stances psychotropes. L'investisse-
ment financier très important face à
ce risque a permis de le limiter consi-
dérablement. Serait-ce suffisant pour

imaginer que, lorsque les enjeux de
santé publique sont considérés com-
me capitaux et que les risques sont
suffisamment importants pour les in-
dividus, des moyens économiques im-
portants permettent un changement
radical des habitudes de vie?
En ce qui concerne le cannabis, nous
sommes dans une situation complexe.
Il s'agit-là d'un produit qui est resté
dans une certaine marginalité durant
de nombreuses années puis qui a, ces
dix dernières années, explosé. Les par-
tisans de la répression, qui ont no-
tamment fait échouer la votation, par
le parlement, de la nouvelle loi sur les
stupéfiants, n'ont en aucun cas réussi
à diminuer ou à stopper cette aug-
mentation. Cela a probablement eu un
effet contraire.
Il ne fait aucun doute, à nos yeux, que
nous sommes très clairement dans ces
modifications des comportements liés
aux changements économiques, so-
ciaux, culturels et de rapports à son
corps. Changements sur lesquels la
prévention ne nous semble avoir que
peu de prise…

Une critique du concept de 
promotion de la santé

Une définition
Pour s'entendre sur la suite, il est né-
cessaire de rappeler ce qu'est la pro-
motion de la santé. Ce concept se ré-
fère à la Charte d'Ottawa (1986). La
promotion de la santé est le processus
qui confère aux populations les
moyens d'assurer un plus grand
contrôle sur leur santé et d'améliorer
celle-ci(…). La promotion de la santé
ne relève pas seulement du secteur sa-
nitaire: elle dépasse les modes de vie
sains pour viser le bien-être.  Nous
interprétons cette définition de la ma-
nière suivante:

La promotion de la santé
• travaille avec les gens et non pour

eux
• s'intéresse autant à l'individu qu'au

milieu
• touche tous les secteurs de la socié-

té y compris l'environnement
• souligne les dimensions positives de

la santé
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• s'attaque aussi bien aux causes sous-
jacentes de la santé et de la maladie
qu'à leurs causes immédiates.

Nous rejoignons aussi les auteurs du
même article sur les 5 domaines d'ac-
tion de la promotion de la santé:
• l'action sur les politiques publiques
• l'action sur l'environnement 
• le renforcement des activités com-

munautaires
• le développement des compétences

individuelles
• la réorientation des services de san-

té vers la communauté1.

Santé versus prévention 
communautaire
En promotion de la santé, nous sou-
haitons sortir de la santé comme ab-
sence de maladie pour aller vers une
réflexion plus globale prenant en
compte les liens sociaux et les com-
pétences individuelles comme élé-
ments favorisant la santé. Nous sou-
haitons aussi travailler plutôt avec des
groupes ou des communautés, no-
tamment pour s'appuyer sur l'échan-
ge de compétences que peut favoriser
le groupe. En pratique, il faut avouer
qu'il est extrêmement difficile de me-
ner des actions dans ce sens. Tout d'a-
bord parce que nous vivons de plus en
plus dans une société valorisant l'in-
dividu et la réussite individuelle. Nous
allons donc à «contresens». Ensuite, s'il
nous est relativement facile d'appro-
cher des communautés déjà consti-
tuées - associations diverses, groupes
paroissiaux, groupes de jeunes, chora-
les ou clubs sportifs - nous ne savons
pas vraiment comment et avec quels
moyens toucher des communautés
considérés comme étant moins insé-
rées et «à risques», par exemple des
migrants ou des personnes défavori-
sées. 
Dans les faits, si nous souhaitons aller
au bout de notre idée, il serait in-
dispensable, comme «promoteur de la
santé», de prendre un temps très im-
portant pour mieux connaître les be-
soins des communautés pré-citées.
Mais il est quasiment impossible de
trouver des financeurs pour un travail
d'approche long et «improductif»? Les
exigences de rendements actuels liées

à l'approche par projet - souvent 3 ans
- rendent impossible un tel travail.
Un autre problème, c'est que, sou-
vent, les membres de ces communau-
tés n'expriment pas nécessairement
leurs besoins dans les termes dont
nous sommes «friands», n'y ayant pas
accès. De plus, il est fort probable que
les besoins exprimés ne correspon-
dent pas aux réponses que nous pour-
rions donner et pour lesquelles nous
avons des compétences. Quid de ce
problème?

Qui décide de ce qui est bon?
Et nous arrivons là dans une autre
interrogation fondamentale. Les étu-
des montrent assez clairement les pro-
blèmes de santé que rencontre une
majorité de la population. Nous pou-
vons définir ainsi quels sont les grou-
pes «à risque» donc ceux qui devraient
être touchés par les campagnes de
prévention et de promotion de la san-
té. 
Mais sachant cela, quelle place reste-
t-il à l'individu ou au groupe pour fai-
re le chemin nécessaire à l'évaluation
de son état et à la recherche des
moyens qui lui permettrons une évo-
lution possible? Pourrait-il y avoir
contradiction entre les connaissances
scientifiques et la promotion de la
santé qui préconise un travail avec et
non pas pour les personnes concer-
nées et un respect de leurs connais-
sances, de leurs compétences et de
leur capacité de choix. 
Bref, si les études nous montrent les
problèmes, elles ne devraient en au-
cun cas définir les manière de les trai-
ter.
Les aspects économiques sont, très
vraisemblablement, un des moteurs
essentiels aujourd'hui des actions de
santé publique: les autorités poli-
tiques ont une sérieuse propension à
«prévenir» là où les actions pourraient
limiter sérieusement tout risque
d'augmentation des coûts de la santé.
Il faut que la prévention rapporte… 

Le choix individuel
Comment un individu choisit ce qui
est bon ou mauvais pour lui? Comme
pour les autres chapitres, nous n'avons
évidemment pas la prétention de ré-

pondre à cette question. Juste de la
poser en tentant quelques développe-
ments. On s'accorde à dire qu'une
bonne formation scolaire doit per-
mettre de comprendre et de mesurer
le mieux possible le monde qui nous
entoure et les enjeux qui y sont liés.
Mais, malgré cela, et comme évoqué
plus haut, nous ne faisons pas toujours
ce qui est bon pour notre santé. Nos
cultures, nos désirs, l'inconscient, le
milieu dans lequel on est inséré, les
enjeux sociaux auxquels nous sommes
confrontés nous font faire des choix
qui ne sont heureusement pas tou-
jours «logiques» ou en faveur de not-
re santé. Et le changement n'est pas
un processus mesurable.
Une autre critique que l'on pourrait
adresser à la promotion de la santé
concerne la notion de changement.
Dans cette approche, le changement
est valorisé lorsqu'il fait l'objet de la
volonté du groupe ou de la prise de
conscience personnelle des problèmes.
On ne peut toutefois pas «permettre»
le changement. Il est «spontané» et
volontaire ou il n'est pas.

La responsabilité individuelle
Là, nous touchons un nœud impor-
tant. Au GREA, nous considérons la
responsabilité individuelle - et nous
sommes pleinement d'accord avec
cette approche - a un aspect «libéra-
teur». Elle autorise entre autres cho-
ses l'individu dit «dépendant» à rester
acteur d'un potentiel changement et
à éviter que le thérapeute décide pour
lui de ce qui est bon ou non. Pour le
GREA, cette responsabilité individuel-
le n'implique pas que la personne dé-
pendante doit s'en sortir seule et n'a
pas besoin d'aide pour cela. Il ne s'a-
gissait pas non plus d'entrer en ma-
tière sur le fait que l'individu respon-
sable doit assumer seul le résultat de
ses actes. Dans l'acception de ce
concept, la solidarité des membres de
la société est le pendant de la respon-
sabilité individuelle. De notre point de
vue, il s'agissait de donner tous les ou-
tils à l'individu - et accessoirement au
groupe -  pour pouvoir prendre une
décision en connaissance de cause.
Et que constatons-nous aujourd'hui.
Notamment que certains politicien,

Les limites de la prévention
dans une société en pleines

contradictions
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éditorialiste ou directeur d'assurances
reprennent cette notion de liberté in-
dividuelle pour «punir» l'individu qui
«gaspille» son capital-santé en limi-
tant son accès aux soins ou en lui fac-
turant tout ou partie desdits soins. Ou,
dans le plus soft, valoriser financière-
ment celui qui «fait juste». Récupéra-
tion malhonnête d'une idée et d'un
concept généreux et humaniste. 

Un impact sur le contexte politique
En promotion de la santé, on parle
d'action sur les politiques publiques.
Or, à notre connaissance, peu d'orga-
nismes appliquent vraiment une telle
action. Une telle action demande une
analyse fine des politiques publiques
et de proposer une vision globale des
méfaits des politiques publiques sur la
santé. 
Pour aller réellement dans le sens de
la promotion de la santé, il serait né-
cessaire de mener des politiques sé-
rieuses favorisant par exemple l'usa-
ge des vélos et/ou de la marche. Mais,
là, on se heurte à la liberté individuelle
et à la liberté de commerce. Les
moyens mis en œuvre actuellement
pour inciter de tels changements sont
dérisoires en comparaison avec la pu-
blicité et les incitations à défendre
chèrement les libertés individuelles.
Au niveau du tabac, l'exemple est en-
core plus frappant puisque là, on s'at-
taque à des entreprises et à des em-
plois.
Autre exemple concret, le sponsoring.
Lorsque nous voyons que l'équipe
suisse de football est par exemple
sponsorisée par une grande marque de
bière, nous sommes évidemment en

pleine contradiction. Quels messages
envoyons-nous en jouant ce genre de
jeux? Inacceptable à notre avis même
si nous comprenons fort bien les en-
jeux divers et contradictoires qui nous
amènent à de telles aberrations. 
Autre problème: la majorité des pro-
jets de promotion de la santé sont fi-
nancés par les pouvoirs publics. Et il
est rare qu'un financeur accepte d'ê-
tre «critiqué» avec les subventions qu'il
octroie. De surcroît, l'autocensure est
à l'œuvre chez la majorité des acteurs
de prévention et de promotion de la
santé: il est fort probable que ces der-
niers ne se permettent pas des actions
qui pourraient remettre en cause leur
subventionnement.

Pour conclure: des perspectives
peu réjouissantes

Nous sommes plutôt pessimistes au
sujet de la prévention dans un futur
immédiat. En effet, il est pour le moins
probable que les actions de prévention
vont avoir essentiellement pour buts
des diminutions des coûts de la santé.
Et ceci au détriment des réflexions
sur les liens sociaux et sur l'augmen-
tation de la qualité de la vie. Pour
preuve les divers discours sur la
responsabilité individuelle qui vont
amener les assurances sociales à dimi-
nuer leurs prestations lorsque les in-
dividus ne ménagent pas leur «capital-
santé» et ceci, évidemment au
détriment de la solidarité indispensa-
ble à un fonctionnement social har-
monieux. 
De plus, la société dans laquelle nous
vivons est très souvent en contradic-

tion avec les besoins des hommes et
des femmes en matière de santé au
sens large. L'individualisme et les rap-
ports humains réduits à de seuls rap-
ports économiques ne permettent que
difficilement de faire passer des mes-
sages et de mener des actions favori-
sant la santé. 
Ces différentes réflexions, toutes pes-
simistes qu'elles soient, ne nous em-
pêcheront pas de défendre et de pour-
suivre un travail de promotion de la
santé qui reste en accord avec les étu-
des qui montrent que les liens sociaux
et la connaissance du contexte dans
lequel l'individu évolue améliorent la
santé. Les actions qui vont en ce sens
n'ont toutefois pas une efficacité im-
médiate puisqu'elles doivent tenir
compte de l'individu et de ses capaci-
tés de changement. Ne reste donc
«plus qu'à» expliquer ces phénomènes
avec patience et conviction.

Note

1) La promotion de la santé selon la Charte
d'Ottawa: une approche applicable en
Suisse? Marie Josée Burnier, Maïthé
Busslinger, Christophe Dunand, in dépendan-
ces no 6, décembre 98 
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L
ivrer une vision prospec-
tive des évolutions proba-
bles des enjeux sociaux à
l'horizon 2018, telle était
la commande pour ce nu-
méro anniversaire de «dé-
pendances». Si l'invita-

tion était alléchante, la tâche s'avère
bien délicate par contre. Emporté par
l'élan de l'enthousiaste volonté de liv-
rer sa vision du monde, à tout le moins
d'une partie du monde, celle qu'il
connaît le moins mal, le "social scien-
tist" pourrait aisément être tenté de se
faire devin ou de se muer, ne serait-ce
que l'espace d'un instant, en Pythie des
temps contemporains. Car il n'est ni
dans les compétences, ni dans les mis-
sions de ce dernier, de lire les astres (ou
les entrailles) et encore moins bien sûr
de tirer des plans sur la comète.
Comment donc répondre à une telle
sollicitation sans compromettre son
esprit de sérieux? Probablement en
prolongeant une aptitude acquise et
une expertise ordinaire, celle d'analy-
ser le présent. Et, si l'on y réfléchit bien,
n'est-ce pas là d'ailleurs le fondement
de tout travail de prospective: dresser
des conjectures en étant fondamenta-
lement ancré dans la connaissance du
présent. Faire œuvre d'imagination ré-
aliste, en quelque sorte, en gardant
toutefois toujours en mémoire que
s'attacher à dire le futur est une ma-
nière de qualifier ce qui dans le présent

n'est pas visible ou ne veut pas être so-
cialement mis en vue. C'est en tout cas
le pari que j'ai fait en essayant de ré-
pondre à cette commande. Autant di-
re qu'en ayant le regard porté sur l'ho-
rizon de la prochaine décennie,  il
s'agira de scruter intensément ce qui se
dessine aujourd'hui en référence au
postulat que ce qui adviendra demain
ne sera qu'une forme explicite et radi-
calisée de ce qui se joue aujourd'hui de
façon embryonnaire et voilée.

Les deux faces du social: brève
mise en perspective

Mais, avant de regarder en avant, je-
tons un rapide coup d'œil dans le ré-
troviseur temporel. Il y a environ tren-
te ans, Jacques Donzelot intitulait un
entretien qu'il donnait aux Cahiers de
la recherche sur le travail social, Les
deux faces du social, dans lequel il
distinguait au sein du travail social le
versant "protéger l'individu de la so-

Marc-Henry
Soulet, Chaire
de travail 
social et 
politiques 
sociales,
Université de
Fribourg

La reconnaissance du travail
social palliatif

Le travail social palliatif: une notion qui sonne étrange-
ment au premier abord mais qui pourrait bien définir la
réalité du travail social ces prochaines années. Devant
l'impossibilité à transformer des individus en vue de les
adapter à une société toujours plus exclusive, le travail
social amorce une évolution sous-tendue par une logique
inspirée de la réduction des risques. Analyse. (réd.)

L’intégration n’est plus un but mais devient relative



ciété" et le versant "protéger la socié-
té de l'individu" 1. Il pointait déjà l'é-
mergence, à côté de ces deux versants
qui, l'un comme l'autre, fonctionnent
à l'imputation, de la démarche impli-
cative, beaucoup plus pragmatique.
Un peu plus de dix ans plus tard, il
tentait de rendre compte d'un social
renouvelé2 dont la finalité centrale
n'était plus de garantir une société de
producteurs mais de produire la so-
ciété par la participation de chacun de
ses membres, notamment en cher-
chant à inclure les plus périphériques
dans le jeu de l'engagement et du
projet.
Le deux faces du social semblent tou-
jours co-exister aujourd'hui. Préserver
la société contre l'individu s'est mar-
qué par un renforcement et un dur-

cissement de la logique de la défense
sociale avec le développement des po-
litiques sécuritaire, au point où cer-
tains politologues et criminologues
ont pu parler d'État social sécuritaire.
Protéger les plus faibles des effets de
la machinerie sociale demeure tou-
jours, mais protéger ne signifie plus
assurer, contenir les dangers, com-
penser les dégâts, indemniser les pré-
judices. Désormais, protéger l'individu,
c'est le promouvoir comme acteur, le

soutenir tout au moins dans l'entre-
prise de sa participation à la produc-
tion de la société. Il faut faciliter et
non compenser; il faut corriger les
mécanismes actuels qui découragent
les personnes à être actives par l'at-
tribution d'une aide émancipatrice
pensée comme un moyen absolu d'é-
vitement de la trappe de la pauvreté
et de lutte contre la dépendance à l'É-
tat social. On a désormais coutume
d'utiliser, à la suite d'Anthony
Giddens3 le terme de "politique gé-
nérative" pour désigner cette forme
de développement des capacités à gé-
nérer des résultats autonomes plutôt
que de renforcer une dépendance mu-
tilante promue par les politiques com-
pensatoires. Les offres s'individuali-
sent dès lors logiquement, se centrant
sur le client et sur ses aléas biogra-
phiques, afin de convertir des "dispo-
sitions handicapantes en dispositions
capacitantes" 4.
L'État social s'est ainsi reconfiguré un
peu partout autour de l'État social
actif, plus spécifiquement autour de
politiques sociales promotionnelles 
reposant sur le développement des
capacités d'action des individus et
soutenant leurs conditions de réalisa-
tion. Or, à cela, il y a un postulat im-
plicite: la motilité intrinsèque des 
individus. Chacun est censé détenir
des capacités socialement signifiantes
et socialement convertibles. Cepen-
dant ce postulat est empiriquement
infondé. Nombre d'individus, en raison
de leur trajectoire biographique com-
me de la nature des exigences du sys-
tème socio-économique, ne peuvent,
momentanément ou durablement,
ressortir d'une logique de l'activation.
Ce n'est pas un problème de mise en
mouvement qui les caractérise, mais
un problème d'arrimage. Pour cette
population, ce n'est pas sa perfectibi-
lité qui doit être au centre de l'inter-
vention mais sa vulnérabilité5. La lon-
gueur de la relation avec les
institutions sociales, tout comme la
lourdeur de l'expérience sociale vécue,
viennent pour eux obérer la possibili-
té d'une métamorphose les faisant
passer d'un destin subi à un destin do-
miné, pour reprendre l'expression
d'André Malraux6. Ces individus, bri-

sés par la vie, n'ont, conjoncturelle-
ment ou plus durablement, ni les res-
sources ni les supports pour s'aména-
ger une niche de sécurité ontologique.
Dès lors, force est de constater la co-
existence de deux nouvelles figures du
travail social, l'une cherchant à pro-
mouvoir une potentialité positive,
l'autre visant à contrer une potentia-
lité négative. La première appelle un
registre génératif cherchant à résou-
dre un problème de stagnation (la fa-
meuse trappe de l'assistance) dans une
logique de promotion, la seconde 
appelle un registre palliatif faisant fa-
ce à un problème de dé-socialisation
(la crainte du décrochage social) dans
une logique de réduction des risques.
Bien sûr, dans la réalité institution-
nelle actuelle du travail social, cette
typologie ne se donne jamais à voir
comme telle. Il y a pourtant fort à 
parier que d'ici peu, et il n'y aura
peut-être pas à attendre dix ans, elle
apparaîtra dans toute sa radicalité car
c'est toujours à partir de sa "part mau-
dite"7 qu'un système se donne à lire.
C'est en tout cas la perspective que je
trace à l'horizon social des prochaines
années. Le travail social palliatif me
semble en effet constituer la consé-
quence logique du déploiement de
l'État social actif, même s'il s'appa-
rente encore actuellement à un point
aveugle. Quasiment absent des débats
professionnels, politiques et scienti-
fiques du moment, il risque fort de sa-
turer prochainement le débat autour
de la solidarité tant il interroge les
fondements de la cohésion sociale, et
de contribuer à redessiner les contours
de l'exercice du travail social lui-même.

Le travail social palliatif: 
définition provisoire

Nous ne pourrons donc plus long-
temps faire l'économie de penser ce
travail sur les "restes" des politiques
activationnelles, sauf à tomber aveu-
glément dans le credo iréniques des
politiques génératives. Essayons dès
maintenant d'en dresser les lignes de
force, même si bien sûr trop abrupte-
ment et trop rapidement. Adressé au
solde des ingérables par les mesures
actives et le travail social promotion-

15
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nel, le travail social palliatif se donne-
ra à voir sur le mode de la personnali-
sation, c'est-à-dire sur la centration de
l'intervention sur la réhabilitation de
l'individu comme personne morale,
comme être propre porteur de digni-
té. Focalisé sur le défi d'une production
de non-désaffiliation en l'absence de
possibilité d'intégration, il prolongera
les politiques de réduction des risques
et d'évitement de l'empirement. Il s'af-
frontera alors au problème du sens
d'une intervention qui n'a plus de vi-
sée transformatrice de l'autre et qui
met au centre la question de la durée
sans finalité. Accompagner l'autre si-
gnifiera en ce sens, aller le chercher

dans ce qui lui reste de personne pour
lui faire construire de la ligne dans
l'immobilité, signifiera promouvoir
dans le moment qui dure ensemble le
désir de continuer ainsi en donnant du
sens à le faire… 
Plus qu'un long développement, le ta-
bleau ci-dessous permet de saisir, par
un jeu avec les contraires, la teneur de
ce que pourrait recouvrir, une fois
mise de côté toute pudeur et prude-
rie, l'idée même de travail social pal-
liatif. À partir de celui-ci, il me sera
lors possible d'en identifier les point
névralgiques.
Le travail social palliatif nous confron-
tera à une double question pragma-

tique: ce que peut recouvrir l'accueil
ouvert quand il s'agit d'entendre l'au-
tre à partir de ses préoccupations du
moment, quand l'accueil est sans
conditions, et ce que recouvre l'ac-
compagnement quand l'accompagne-
ment doit renoncer au mouvement,
quand il s'agit d'accompagner sur pla-
ce, de durer ensemble (sans aller jus-
qu'au partage du quotidien pour fai-
re référence à une autre logique
étymologique, celle du compagnon-
nage). En d'autres termes, il contrain-
dra à définir, d'une part, ce qu'ac-
cueillir veut dire quand l'accueil n'est
plus un simple outil de captage de po-
pulations désorientées que l'insertion

Perfectibilité Vulnérabilité

Type de travail
social

Travail social génératif, promotionnel
habilitant

Travail social palliatif à bas seuil évitant
l'empire-ment

Type de
dispositif

Dispositif d'action soutenant les
potentialités et favorisant les
conditions sociales de leur
accomplissement pour aider à
changer par le biais d'un projet

Dispositif de maintien cherchant à
poursuivre le contact et à restaurer l'estime
de soi pour aider à tenir par le biais d'un
pacte

Cible L'acteur comme soi inachevé dont il
faut favoriser les capacités d'action
(individus en devenir)

La personne comme soi désaccordé dont il
s'agit de rétablir la dignité (individus
négatifs)

Type d'action Travail d'autonomisation et
d'empower-ment valorisant le
pouvoir agir

Travail de réhabilitation valorisant le
pouvoir être

Type de
relation d'aide

Relation d'aide définie à partir de la
perfectibilité de l'usager. Rapport
pédagogique visant une progression
dans la vie sociale

Relation d'aide définie à partir de la
vulnérabilité de l'usager. Lien
d'accompagnement social personnalisé
visant l'évitement d'un décrochage de la
vie sociale.

Temporalité Progressisme: travail de projection et
de mise en mouvement

Présentisme : travail de rapprochement et
de réarmement

Modalités Formation, au sens large, pour
enrichir le patrimoine de capacité
d'action et construction en commun
d'un projet pour apprendre le sens
de la ligne

Maintien de l'usager dans une dynamique
d'aide afin de ne pas rompre les dernières
attaches en s'affranchissant de toute visée à
long terme et de toute perspective
normative et multiplication des prises
(comme l'alpiniste) susceptibles de
transformer les attaches à partir desquelles
la personne pourra se réaccorder.

Efficacité Efficacité stratégique visible et
mesurable (but ou non atteint)

Efficacité poïétique imprévisible et invisible
(création des conditions de l'action)

Les deux figures du travail social de demain

La reconnaissance du travail 
social palliatif
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dans les rets du travail social permet-
tait de tirer linéairement vers l'auto-
nomie grâce à la logique du projet, et,
d'autre part, ce qu'accompagner veut
dire quand il ne s'agit plus de la mo-
dalité de passage de l'accueil à l'auto-
nomie. Le travail social palliatif, cen-
tré sur tout un vocabulaire de
présence et faisant d'ailleurs de l'ici et
maintenant son univers (attention,
écoute, souci, prise en compte, veille)
fera de l'accueil un pivot central de
son activité. Mais que peut-être l'ac-
cueil quand l'accompagnement est
horizontal? Que peut être aussi
d'ailleurs l'accompagnement quand
les accueils sont répétés? Peut-on, en
quelque sorte, contractualiser, respon-
sabiliser, faire participer de manière
horizontale et non finalisée? Que veut
dire horizontalement, par delà le fait
que se dessine dans ce cas une action
conçue et conduite à partir d'un cad-
re de vie singulier concret endogène et
non plus à partir d'une projection dé-
veloppementiste exogène? Comment
dans ce cadre lier accueil et accom-
pagnement? On le voit les questions
ne manqueront pas, certaines tarau-
dant déjà en sourdine le présent de
nombre de travailleurs sociaux au
front des populations "non mobilisa-
bles".
Accueil non finalisé et accompagne-
ment immobile conduiront probable-
ment à des formes de thérapeutique
allégée assimilant l'intervention à une
écoute relevant plus de la sollicitude
et de la compassion que de la solida-
rité, sous la forme d'appuis qui allè-
geront afin de permettre de supporter,
voire de surmonter, par un effort sin-
gulier, l'épreuve d'une vie à côté. Il s'a-
gira prioritairement, par la mise en
œuvre d'actions de proximité, de par-
ticiper à créer un espace de parole et
de convivialités faciles, d'ouvrir un
micro-espace de communication.
Comme toute logique de bas seuil, el-
le ne sera pas en priorité centrée sur
le soin, mais visera plus spécifique-
ment la constitution d'un espace de
réconfort et de première protection
afin de permettre l'énonciation de la
souffrance dans des dispositifs mêlant
disponibilité à autrui et grande acces-
sibilité par une logique d'intervention

de proximité.
La disponibilité sous-tendant toute
logique d'accueil ouvert (recevoir et
accepter sans condition) soulève un
certain nombre de questions, notam-
ment le sens même de l'intervention
à développer comme l'exemplifie au-
jourd'hui déjà le cas des lieux d'accueil
à bas seuil pour les toxico-dépendants
dans les programmes de réduction des
risques. La tendance à se centrer da-
vantage sur la réduction des risques
sociaux pose en effet brutalement la
question des stagnants. Que faire?
Colmater les brèches (régler les factu-
res), produire une structuration au-
tour d'eux, développer des routines
(l'atelier pour le travail, le foyer pour
la sociabilité, l'unité de soins pour la
médication, le service social pour les
dettes) et, de temps à autres, discuter
des problèmes des usagers quand ils le
veulent. Des personnes seront appe-
lées à rester toute leur vie, il faudra
faire avec, mais dès lors quel sera l'ob-
jectif de la prise en charge8? Faudra-
t-il la limiter à une gestion budgétai-
re et à un accompagnement social,
voire à un soutien psychologique afin
de rendre réellement effectif l'objec-
tif d'aide à la survie? Mais sur quoi
fonder la professionnalité des inter-
venants? Faudra-t-il maintenir, à cô-
té d'un effort d'amélioration des si-
tuations, un idéal (largement fictif) de
transformabilité de la population, au
risque de faire de l'intervention (ce
qu'elle est déjà aujourd'hui parfois le
cas) un simulacre permettant à cha-
cun de sauver la face en jouant le jeu
de la convention?

Le travail social palliatif: promo-
tion d'une intégration relative et
nouvelle culture professionnelle

Si, demain encore plus qu'aujourd'hui,
les politiques sociales seront suppo-
sées agir sur les structures et les indi-
vidus pour permettre à chacun, selon
ses habiletés, de participer à la pro-
duction de la société, en créant des
opportunités en même temps qu'en
jouant la transformabilité des indivi-
dus pour faciliter la saisie de celles-ci,
les logiques de  protection sociale (cel-
les qui doivent protéger l'individu de

l'ubris de la société en raison de la
compétitivité accrue et de l'élévation
du niveau requis de compétences pour
participer socialement) devront en
conséquence viser plus spécifique-
ment la création de places au sein de
programmes transitionnels qui en fait
dureront encore plus qu'aujourd'hui et
surtout ne pourront le faire que dans
l'officialité. Plus que d'une étape seg-
mentée dans un cursus de retour à la
conventionnalité, on assistera alors à
la création d'un secteur transitionnel
stabilisé et stabilisateur supportant
des formes d'intégration intermédiai-
res, relatives, mais qui deviendront des
horizons en soi, transformant un pro-
cessus pensé comme unique en des
états variés. 
En raison de la situation et des capa-
cités des usagers et du cadre général
de mise en mouvement et de mise en
concurrence de soi généralisée, l'inté-
gration devra en effet être adaptée, ou
plus justement aménagée, aux carac-
téristiques individuelles de ceux qui ne
pourront pas prendre le train de la
motilité. Ces petits arrangements pra-
tiques ne feront plus de l'intégration
un idéal, un but absolu à atteindre,
mais la dessineront comme une place
relative où les personnes pourront
trouver un certain degré d'autonomie
et des conditions pas "trop mauvaises"
d'existence. Cette idée d'intégration
relative impliquera deux conséquen-
ces, déjà perceptibles aujourd'hui, sur
la nature des programmes sociaux qui
seront à développer: a) une personna-
lisation avec des plans individualisés
de ré-intégration et, bien évidem-
ment,  une individualisation de ce qui
peut être considéré comme un succès;
b) une extension du principe  de ré-
duction des dangers puisque le but se-
ra la stabilisation dans les conditions
de vie les moins mauvaises possibles. 
L'intégration non totale deviendra
alors plus complexe. Tout d'abord, cet-
te relativisation manifestera un chan-
gement  profond de philosophie des
politiques sociales avec notamment
la fin de l'idéal de traitement égal.
Ensuite, elle posera un sérieux problè-
me d'évaluation. Comment en effet
apprécier politiquement l'idée d'inté-
gration relative? Par la maîtrise des
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dommages collatéraux? À partir de
quand et jusqu'à quand, par ailleurs,
pourra-t-on considérer qu'une inté-
gration relative sera une réussite? Et
pourquoi? Enfin, l'intégration relative,
partielle donc, en montrant que la ré-
alité est hybride puisque qualifiant
des formes différentielles d'intégra-
tion, définira une conception des po-
litiques sociales visant à soutenir les
individus pour qu'ils puissent coopé-
rer et partager. La participation de-
viendra encore plus l'aune de la ci-
toyenneté, rejetant encore davantage
dans les limbes de la société ceux qui
ne pourront accéder à cet idéal parti-
cipatif.
Se posera par ailleurs également le
statut de cette intégration relative.
S'agira-t-il d'une pratique implicite
inhérente aux programmes de réinté-
gration sociale ou constituera-t-elle
une composante intégrante de la réa-
lité des sociétés modernes? Son statut
social est ici en jeu. Objectif officiel ou
réalité souterraine? Malgré les efforts
de mise en mouvement généralisé
pour accomplir l'idéal participatif, un
"solde de non-réinsérables", détermi-
né par le jeu de l'offre et de la de-
mande de travail, subsistera toujours.
Sera-t-il possible de viser officielle-
ment pour ceux-ci un mode de vie qui
pourra être indépendant d'une activi-
té professionnelle sans met-tre en
cause le principe commun de solida-
rité sociale, sans transformer culturel-
lement notre conception du vivre-
ensemble? 
Le travail social palliatif marquera
donc la fin d'une téléologie aussi ra-

dieuse qu'inaccessible. En officialisant
le renoncement à une intégration
"pure et parfaite" pour tous, il indui-
ra inévitablement une transformation
culturelle profonde. Il marquera très
probablement la promotion d'une
non-finalisation de tout un pan de
l'intervention sociale, consacrera l'im-
mobilisme de l'assistance et sanctifie-
ra l'accueil ouvert, inconditionnel et
répété.
Mais, en sanctionnant la fin de l'a-
charnement projectuel au profit de la
construction d'un espace de sécurisa-
tion ontologique, il heurtera la vision
"romantique" du travail social, celle
qui était mue par un idéal pédago-
gique de transformabilité de la clien-
tèle. Quand l'accompagnement se fe-
ra pour aider à tenir plus que pour
aider à changer, l'inquiétude profes-
sionnelle risquera sans nul doute de
gagner les travailleurs sociaux, dérou-
tés devant cette dérobade de ce qui
faisait les charmes et les idéaux du
travail sur autrui. Dans cette "bien-
veillance dispositive"9, ce seront pro-
bablement l'expérience ou les aptitu-
des singulières des travailleurs sociaux
qui seront en effet sollicitées plus que
les logiques professionnelles et/ou les
normes institutionnelles.
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sujet, déterminent la décision d'initier
une consommation. Quelles sont les
objectifs du producteur-dealer pour
cette phase? Recruter le plus possible
de nouveaux «clients» et ceci éven-
tuellement en compétition avec d'au-
tres produits. Sa «tâche» est donc de
correspondre à l'esprit du temps ou
bien avec son produit ou avec le mar-
keting (p.ex. du speed pour avoir du
speed). Le producteur à succès serait
celui qui pourrait s'adapter avec sa
palette de produit aux changements
du marché et le séduire. Les produc-
teurs de substances de synthèse ris-
quent d'être de ce fait avantagés.

Consommation hédonique 
(phase de fidélisation)

Une fois la consommation initiée, la
répétition du comportement de
consommation va dépendre des effets
hédoniques du produit («j'ai eu du
plaisir, je vais en ravoir»). C'est le sta-
de de la consommation festive, qu'on
devrait plutôt appeler consommation
hédonique. 
Pour le producteur commence le «tra-
vail de fidélisation». Plus le produit est
plaisant et correspond aux attentes,
plus il sera redemandé. Afin de maxi-
maliser le nombre de prises, des pro-
duits à effet intense, de relativement
courte durée d'action, et aisément re-

consommables à intervalle bref sont
avantageux. 
A ce stade de la consommation, l'usa-
ger est en principe encore maître de
ses choix. Il pourra donc évaluer les in-
convénients et les séquelles de l'usa-
ge. Un produit sûr sans effets secon-
daires fâcheux, avec des effets
prévisibles et reproductibles sera cor-
rélé avec une plus grande satisfaction
du consommateur et réduira le
«risque» d'arrêt de la conduite ou du
passage à un produit concurrent.
Encore une fois, la capacité de design
pharmacologique devient un atout
primordial pour avoir du succès com-
me producteur illégal de drogues.

Consommation addictive 
(phase d'assujettissement)

Cette phase est habituellement carac-
térisée par la diminution de la valeur
hédonique, c'est-à-dire une diminu-
tion du lien entre plaisir et le fait de
prendre la substance. Par ailleurs, l'au-
tre caractéristique est la diminution
apparente du libre choix concernant
la consommation. Le sujet est assu-
jetti à celle-ci.
Au vu de la diminution de la valeur
hédonique de la consommation, un
autre processus détermine probable-
ment le maintien, voir la progression
de ces conduites: l'automatisation. 

L
e monde des addictions
change vite. Les dernières
décennies ont été le té-
moin de changements
importants, entre autres
dans les substances utili-
sées, les modes et les

contextes de consommation. Bien que
les effets pharmacologiques aient leur
importance, force est de constater jus-
qu'à présent que ces changements
étaient fortement liés à des effets de
mode représentatifs de l'évolution so-
cio-culturelle et des valeurs sociales.
D'un premier abord, il peut donc sem-
bler paradoxal de pronostiquer quel-
les seront les drogues du futur avec
une vision pharmacologique. Pour
contrecarrer cette difficulté, il est pro-
posé d'imaginer quelle serait la stra-
tégie d'un producteur de drogues fic-
tif. Quelle serait donc sa drogue
idéale? Pour traiter cette question,
nous allons suivre les phases du déve-
loppement d'une addiction. Le déve-
loppement des comportements addic-
tifs peut être conceptualisé en trois
stades: (1) initiation, (2) consomma-
tion hédonique et (3) addiction (Cf
Figure 1, page 20).

Initiation (phase de séduction)

Ce sont des facteurs contextuels qui,
en combinaison avec les attentes du

Un point de vue 
pharmacologique sur l'évolution

du marché de la drogue 

Partant des dernières connaissances en neurobiologie, qui
nous apprennent que certains mécanismes sont valables pour
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article dessinent le profil idéal des drogues de demain, du
point de vue de ceux qui veulent en faire profit…(réd.)
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Un point de vue pharmacologique
sur l'évolution du marché 

de la drogue 

Les comportements automatiques
sont le résultat de patterns mémori-
sés autonomes contenant l'informa-
tion suffisante pour l'initiation et la
coordination d'une séquence com-
plexe comme par exemple le compor-
tement de consommation d'une dro-
gue. 
Ces automatismes se caractérisent en-
tre autres par les propriétés rapidité,
diminution de la variabilité compor-
tementale, autonomie et absence de
contrôle. 
Rapidité: avec la pratique, la rapidité de
performance d'une tâche augmente. 
Diminution de la variabilité de la per-
formance: avec la répétition, le com-
portement et les cognitions tendent à
se ritualiser. 
Autonomie: des actes automatisés
peuvent typiquement se réaliser sans
conscience de l'intention. Ceci im-
plique que, sous stimulation spéci-
fique, l'action automatisée qui lui est
couplé est initiée involontairement.
Cette stimulation peut être suffisante
pour lancer la séquence comporte-
mentale. 
Absence de contrôle: de ce qui précè-
de, l'inhibition d'un processus auto-
matique en voie de s'initier peut de-
venir difficile. Une fois le processus
initié, il est difficile de l'entraver ou de
l'écourter (qualité balistique). Les
automatismes sont en effet moins in-

fluençables par des fonctions cogniti-
ve exécutives (ex: stratégies, décisions,
intentions, heuristiques et planifica-
tions). 
La caractéristique commune à toutes
les substances addictives est donc leur
propension à générer la répétition
automatique de comportements de
consommation, diminuant par consé-
quent la probabilité de comporte-
ments alternatifs. C'est pour cela
qu'on parle d'assujettissement.  
Cette automatisation est bien enten-
du dans l'intérêt du producteur-dea-
ler qui fidélisera ainsi davantage sa
clientèle. Une fois l'automatisation
acquise, la fidélisation se maintiendra
en dépit même d'effets secondaires ou
d'une perte de renforcement hédo-
nique. C'est cet aspect-là qui diffé-
rencie ces produits des autres pro-
duits de consommation.

Profil pharmacologique 
«recherché»
Afin d'atteindre ses objectifs, le pro-
ducteur-dealer choisira les substances
sur la base des trois critères suivants:
(1) activation des neurones dopami-
nergiques mésolimbiques, (2) puissan-
ce de cet effet, (3) rapidité d'action.
Ad (1): les recherches neurobiolo-
giques ont établi clairement un lien
entre les propriétés addictives et l'ac-
tivation des neurones dopaminer-

giques de l'aire tegmentale ventrale.
Cette structure est responsable du
renforcement comportemental. On
touche par là donc une voie centrale
du processus d'automatisation. En fait,
toutes les substances addictives
connues, malgré des profils pharma-
cologiques et psychoactifs hétérogè-
nes, partagent cette voie d'action. Une
action dopaminergique (directe ou in-
directe) à ce niveau semble donc cons-
tituer une «condition nécessaire».
Ad (2)
Il est évident que l'instauration des
processus addictifs sera facilitée d'au-
tant plus que l'action dopaminergique
est puissante. 
Ad (3)
Vu que l'activation du système dopa-
minergique mésolimbique renforcera
les processus (comportement, percep-
tions etc.) actifs en lien temporel avec
cette activation, il est «d'intérêt» du
producteur-dealer d'avoir des pro-
duits à effet rapide. De cette manière,
les comportements autour de la prise
de la substance seront renforcés de fa-
çon marquée.
En résumé, une substance «promet-
teuse» doit pouvoir répondre aux at-
tentes du marché, doit avoir (au moins
au début) une valeur hédonique et,
surtout, être génératrice d'automa-
tismes. Par ailleurs, dans le contexte
de sa commercialisation, elle devrait
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Fig 1: Phases du développement du comportement addictif
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être facile à transporter (stabilité, vo-
lume etc.), avec des distances entre
lieu de production et lieu de consom-
mation limitées (risque du transport!),
des matières premières facilement et
légalement disponibles localement, et
une production assez difficile pour ne
pas être directement accessible au
consommateur. 

La scène dans dix ans

Sur la base de ce qui précède, on ima-
gine donc une domination croissante
du marché des substances addictives
par les produits de synthèse. Ceux-ci
ont en particulier l'avantage de ne pas
nécessiter de liens avec des produc-
teurs lointains (comme p.ex. Les

feuilles de coca produites en Amé-
rique du Sud), et de pouvoir rapide-
ment être modifiés ou substitués dès
que la substance devient illégale ou
que la pression policière se renforce. 
En ce qui concerne des substances ac-
tuellement prévalentes, telles que l'-
héroïne et la cocaïne, on peut suppo-
ser que leur sort va dépendre de
l'engagement de nouveaux consom-
mateurs, donc de facteurs sociocultu-
rels et «marketing». On voit par exem-
ple pour le tabac l'importance de ces
facteurs. 
En conclusion, on pourrait se hasarder
à pronostiquer un marché dominé
dans dix ans par des produits de syn-
thèse. N'oublions cependant pas les
addictions sans substance (cyberad-

diction etc.) qui risquent de prendre
de l'ampleur également et dont les
principes de développement sont si-
milaires. Une politique de santé pu-
blique devrait donc de préférence
avoir une vision de l'addictologie ci-
blant dans ses différentes phases les
comportements plutôt que les sub-
stances ou les produits spécifiques.
C'est seulement en intégrant cette
stratégie que l'on peut imaginer de-
vancer les producteurs-dealers dans
leurs actions.
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Daniele.Zullino@hcuge.ch
Yasser.Khazaal@hcuge.ch
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Un dispositif de soins cohérent, adapté aux besoins des person-
nes en proposant diverses prestations coordonnées entre elles,
telle est la vision proposée dans cet article, qui ne fait pour au-
tant pas l'impasse sur les résistances que devra affronter ce
modèle. (réd.) 

Jacques
Besson, 
chef de
Service,
Service de
psychiatrie
communau-
taire DP-
CHUV,
Lausanne

Les traitements des 
dépendances dans dix ans

D
ans le passé, il y a de
bonnes et de mau-
vaises choses. Dans
l'avenir aussi. Mais
comment se mettre
d'accord et passer
des bonnes choses du

passé aux bonnes choses de l'avenir?
Entre intuition et expérimentation, il
nous faut développer une vision com-
mune en construisant une représen-
tation collective du bien commun.
Sans boule de cristal ni baguette ma-
gique, construire une addictologie
fondée sur les sciences de la nature et
sur les sciences humaines dans un pro-
jet communautaire centré sur les 
besoins des patients. Une interdisci-
plinarité dans l'action, qui rassemble
les acteurs dans une vision commune.
En 2001, l'OMS a publié un très 
remarqué «Rapport sur la santé dans
le monde 2001 - La santé mentale:

nouvelle conception, nouveaux
espoirs». Cet important document po-
sitionnait pour la première fois les
priorités de santé mentale en termes
de santé publique et ce à l'échelon
international. Des recommandations
pratiques ont été édictées pour une
véritable politique de santé mentale,
englobant les addictions:

• Traiter les troubles au niveau des
soins primaires

• Rendre les psychotropes disponibles
• Soigner dans la communauté
• Eduquer le grand public
• Associer les communautés, les fa-

milles et les consommateurs
• Adopter des politiques, des pro-

grammes et une législation au ni-
veau national

• Développer la recherche
Ce rapport a été adopté par l'Union
européenne, puis par la Confédéra-

tion, qui a adapté les recommanda-
tions après une procédure de consul-
tation nationale en 2004.
Actuellement, les cantons déploient
des plans de santé mentale à l'échelon
cantonal en s'en inspirant largement.

Le bonheur est sur le chemin

Les recommandations de l'OMS peu-
vent constituer une base de rassem-
blement interdisciplinaire pour l'ad-
dictologie dans dix ans. Maintenant
comment faire converger nos efforts
dans cette direction? Un certain nom-
bre d'étapes jalonnent le chemin:

Adopter une définition holistique
des addictions
Une des mauvaises choses du passé
consiste en la confusion permanente
des niveaux logiques qui a empoison-
né la discussion publique ces derniè-

Photo Interfoto
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res années. Heureusement les per-
spectives interdisciplinaires plus ré-
cemment acquises permettent de dis-
tinguer les différents niveaux afin de
les coordonner et de les intégrer:

a) Niveau somatique: c'est le niveau
du corps et des organes-cibles.
Stratégiquement, c'est le lieu de
plusieurs types de prévention, no-
tamment en termes de réduction
des risques (maladies transmissibles,
etc.). C'est aussi un point de ren-
contre, surtout initial, souvent avec
un médecin, souvent un point d'ap-
pui pour la suite du traitement.

b)Niveau des substances et des com-
portements addictifs: c'est le ni-
veau visible, quelle que soit la sub-
stance, sédative, stimulante ou
perturbatrice, ou le comportement
addictif, avec ou sans substance;
c'est le niveau, toujours au risque
du réductionnisme, limité à la, ou
aux substances et comportements
incriminés. C'est aussi un niveau
diagnostique indispensable en ter-
mes de polytoxicomanie et de com-
portements complexes.

c) Niveau motivationnel: facteur li-
mitant de la prise en charge, la mo-
tivation au traitement est elle-mê-
me décomposable en plusieurs
facteurs. Tous sont importants pour
construire un projet de soins et une
alliance thérapeutique.

d) Niveau psychiatrique: les doubles
diagnostics, ou troubles concomi-
tants, ou encore comorbidités psy-
chiatriques sont très fréquents (en-
viron 50% des cas). Ils sont
également fréquemment méconnus
et à la source de nombreux échecs
thérapeutiques.

e) Niveau contextuel: c'est le niveau
de la lecture systémique. Stratégi-
quement, c'est le lieu de l'interven-
tion auprès des proches significatifs
du patient.

f) Niveau légal: c'est le niveau des rè-
gles du jeu définies par la société. Il
donne un effet de cadre à l'ensem-
ble du dispositif en définissant le
rôle de chaque acteur et il fixe les
interdits. Stratégiquement, l'enjeu
est d'appliquer les lois de manière
vivante dans le réseau, dans un

esprit de collaboration interdiscipli-
naire et communautaire.

g)Niveau socio-éducatif: l'inventaire
des ressources à disposition pour le
traitement inclut les dimensions
économique, professionnelle, occu-
pationnelle et communautaire, au
sens de la place trouvée dans la so-
ciété, en termes de lieu de vie, d'en-
tourage familial et social, de rôle à
jouer dans le groupe humain.

h)Niveau existentiel:
c'est le niveau philoso-
phique, ou religieux, ou
spirituel, ou encore du
sens de la vie. Il y a un
corpus de connaissan-
ces scientifiques émer-
gentes dans ce domai-
ne qui montrent qu'il
s'agit d'une dimension
déterminante dans les
processus de rétablis-
sement.

Bien sûr, ces différents ni-
veaux sont très hétérogè-
nes, et leur liste n'est pas
exhaustive. Ils constituent toutefois
les référentiels de base pour les ac-
teurs du terrain.

Faire un inventaire des besoins de
la population et des ressources à
disposition
Les inventaires sont indispensables
pour une mise en réseau de tout dispo-
sitif coordonné. A ce jour nous n'en
disposons tout simplement pas au ni-
veau des besoins de la population.
Celle-ci s'adresse de manière sponta-
née et naturaliste à toutes les portes
d'entrée du dispositif socio-sanitaire.
Ce dispositif répond au coup par coup,
sans analyse approfondie des comor-
bidités et des filières de traitement.
L'inventaire des ressources à disposi-
tion est plus facilement accessible
mais ne décrit pas l'offre en réponse
aux besoins de la population, mais
plutôt en termes d'offre historique-
ment ou idéologiquement orientée.
Dans dix ans, ces inventaires seront
disponibles et mis à jour annuelle-
ment pour permettre les indispensa-
bles ajustements de l'offre et de la de-
mande thérapeutique, en fonction de

tous les niveaux définis dans la vision
commune.

Organiser une coordination et une
différenciation des acteurs
Face à la très importante hétérogé-
néité des patients addictifs, avec ou
sans substance psycho-active, à divers
degrés de consommation de tel ou tel
produit, légal ou illégal, avec ou sans
comorbidité somatique ou psychia-

trique, à divers degrés de
motivation, dans diffé-
rents contextes, à divers
degrés de ressources so-
cio-culturelles, à divers
âges de la vie, on comp-
rend qu'il est nécessaire
d'organiser l'offre en re-
gard de ces différents be-
soins, mais aussi de créer
un dispositif d'évalua-
tion, d'indication et d'o-
rientation des patients
sur les différentes insti-
tutions à disposition,
ambulatoires ou résiden-
tielles, volontaires ou

non, médicales, sociales, médico-so-
ciales, ou encore plus ou moins édu-
catives, psychiatriques, à visée de 
réinsertion, plus ou moins curatives ou
palliatives, en fonction des critères
qui auront été adoptés dans la vision
commune. Les institutions devront
trouver leur profil préférentiel et as-
surer leur différenciation pour répon-
dre aux besoins du réseau ainsi cons-
titué.

Créer une culture de l'évaluation
La mise sur pied d'un tel dispositif re-
quiert une totale transparence sur les
processus de décision. Ceux-ci doi-
vent reposer sur les critères validés par
l'ensemble des partenaires du réseau
sur une base scientifique et rationnel-
le. Les conditions requises sont celles
de l'évaluation permanente:
Evaluation des patients: on utilisera
des instruments de mesure qui respec-
tent la dimension holistique du dia-
gnostic des addictions. Dans la mesu-
re du possible, on recommandera des
instruments validés. Des mesures des
dimensions spécifiques pourront être
faites pour chaque niveau considéré,

Plusieurs études
américaines 

montrent 
qu’investir dans

le traitement 
des addictions 

est une opération
économiquement

très rentable.
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si possible de manière quantitative.
Les instruments devront être faciles à
utiliser pour les professionnels et les
patients et être reconnus par l'ensem-
ble des acteurs du réseau; ils serviront
aussi à comparer les populations de
patients entre les régions et les pays
intéressés à des études comparatives.
Les bases de données officielles évo-
lueront dans le même but.
Evaluation des institutions: celles-ci
éditeront leur programme thérapeu-
tique en fonction des spécificités
choisies au sein du réseau. Une éva-
luation régulière permettra de faire les
ajustements nécessaires pour répon-
dre à la mission prévue.
Evaluation du système: l'ensemble du
dispositif sera évalué régulièrement,
pour s'assurer que la circulation des
patients se fait adéquatement, avec
efficience et économicité. Les élé-
ments du dispositif liés à l'indication
seront évalués de manière à s'assurer
que les patients ont le bon traitement
au bon moment (matching). Le
contrôle démocratique du processus
se fait sous l'égide de l'administration
socio-sanitaire qui rend des comptes
à l'autorité politique légitime.

Résistances et opportunités 
sur le chemin

Une telle mise en réseau n'ira pas

sans soulever d'importantes résistan-
ces. Tous les acteurs devront faire
des efforts pour s'adapter au dispo-
sitif communautaire, parfois au dé-
triment d'une partie de leur souverai-
neté. Des investissements
institutionnels devront être faits sur
le long terme. Le monde politique
devra davantage s'appuyer sur les
experts, au risque de déplaire à une
partie de l'électorat. Les tenants de
l'idéologie devront s'aligner sur les
réalités scientifiques et cliniques.
Tout cela n'ira pas sans peine ni dé-
bat public difficile.
Pourtant, d'un autre côté, jamais les
opportunités de faire évoluer la pri-
se en charge des addictions n'ont été
aussi grandes: en effet le monde po-
litique réalise mieux les enjeux de
gouvernance de ce vaste domaine de
la santé publique qui touche de près
la majorité des citoyens. L'impact
économique des addictions étant
considérable, de nombreux décideurs
seront amenés à mieux coordonner
et financer la prise en charge de ce
vaste problème, à un moment où la
maîtrise des coûts de la santé est de-
venue une priorité politique.
D'ailleurs plusieurs études américai-
nes montrent que d'investir dans le
traitement des addictions est une
opération économiquement très ren-
table.

Un point de vue pharmacologique
sur l'évolution du marché 

de la drogue 

Conclusion: une addictologie 
communautaire

Le traitement des dépendances dans
dix ans doit se préparer dès mainte-
nant. La notion de prise en charge
dans la communauté permet l'édifi-
cation d'une vision commune, inter-
disciplinaire et centrée sur les 
patients. De même que l'on peut se
représenter les addictions comme
une pathologie du lien et du sens, de
même l'addictologie doit répondre
en termes de liaison et de projet
commun. Seule l'intelligence collec-
tive permettra de faire face à des dé-
fis de cette taille et de ce niveau de
complexité. Les synergies et les com-
plémentarités attendues d'une telle
mise en réseau permettront d'ac-
cueillir les besoins des patients de-
puis la rue jusqu'à la réinsertion
communautaire. Tous les acteurs, de-
puis la neurobiologie jusqu'au travail
social, en passant par la médecine ou
la justice, ont une place déterminan-
te dans un tel dispositif s'il est bien
coordonné. Il reste maintenant à
mettre en place les organes de pilo-
tage interdisciplinaires et les plate-
formes de mise en œuvre progressive
au bénéfice de tous les patients.

Courriel de l'auteur: 
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La consommation de cannabis est très
fréquente chez les patients psychotiques
et préoccupe les cliniciens disposant de
peu d'outils pour lutter contre ce fléau.
Face à ce groupe de patients, «faire la mo-
rale» rompt le lien thérapeutique: s'ins-
crivant dans le cadre d'un service spécia-
lisé dans la prise en charge de la psychose
débutante, le projet présenté ici cherche
à maintenir le dialogue afin d'informer
cette population particulière sur les dan-
gers du cannabis. (réd.)

Problématique 

Le cannabis bénéficie encore de l'image
d'une drogue "douce" en particulier
chez les jeunes qui fument de moins en
moins de tabac mais de plus en plus de
joints. Devant ce phénomène de masse,
une banalisation dangereuse s'est in-
stallée et depuis 1986 la consommation
de cannabis en Suisse a quadruplé chez
les jeunes de 15 ans et 12% de la popu-
lation (15-24 ans) en consomme régu-
lièrement.
Son usage serait encore plus fréquent
chez les patients psychotiques, 2 à 5 fois
supérieur à la population générale, et
une surconsommation est souvent
retrouvée dans les semaines précédant
l'épisode aigu. Entre 35% et 60% des
patients schizophrènes seraient donc
des usagers de cannabis. (1) (2) (3).
Or même si le rôle étiologique du can-
nabis dans la psychose reste une ques-
tion controversée, un consensus existe
quand au fait qu'il précipite la psycho-

se chez les personnes vulnérables, qu'il
exacerbe les symptômes et aggrave le
pronostic de la maladie (rechutes et hos-
pitalisations plus fréquentes) (4) (5) (6).
Partant des mêmes constats, l'équipe
pluridisciplinaire de notre service spé-
cialisé dans la prise en charge de la
psychose débutante, stagnait dans un
sentiment d'insatisfaction quant à sa
manière d'appréhender les difficultés
résultantes de ce fléau: seulement abor-
dée en entretien individuel, la confron-
tation à cette problématique pouvait 
rapidement prendre un caractère persé-
cutoire et inefficace auprès de patients
chez lesquels le déni domine encore à ce
stade de la maladie. De plus, confrontés
à leurs consommations intempestives,
nous fûmes régulièrement amenés à
adopter des mesures coercitives (fouille,
menaces de plainte ou d'exclusion,
chambre fermée, …) ceci afin de d'évi-
ter que le climat du service ne se dété-
riore. Or si ces mesures ont le mérite de
maintenir une cohérence interne aux
soins, elles ne favorisent pas le travail in-
dividuel et de collaboration que l'on
peut souhaiter d'une relation thérapeu-
tique. Ce projet est donc parti d'un sen-
timent de frustration chez les soignants,
regrettant de ne pas disposer de tech-
niques spécifiques ni d'espaces privilé-
giés pour débattre de ce sujet sans de-
venir menaçant, contrôlant et
moralisateur. 
Constatant que notre plaidoyer contre
ce produit s'avérait inefficace, notre
pratique infirmière a voulu considérer

autrement le cas cannabis, en proposant
une approche thérapeutique groupale
sur le thème «Cannabis et psychose».
Nous savons que les phénomènes liés à
la toxicomanie des jeunes ne se définis-
sent pas seulement par la nature des
produits utilisés, mais aussi par les 
caractéristiques et la personnalité de
celui qui les consomme. Il nous est donc
apparu primordial de réfléchir à la for-
me que prendrait notre intervention
adaptée aux particularités de notre po-
pulation : leur âge et leur vulnérabilité.
II nous fallait créer une approche inté-
grant la double problématique.
En raison des difficultés de compliance,
importantes à ce stade de la maladie,
nous ne pouvions tabler sur une appro-
che motivationnelle au risque de susci-
ter l'opposition des patients. Nous avons
donc axé notre intervention sur l'infor-
mation concernant tous les aspects du
produit (sa toxicité et ses conséquences),
y compris les expériences agréables
(convivialité, relaxation,…etc.). Au 
regard de la littérature, cibler la problé-
matique uniquement sur les effets 
délétères du cannabis eut été une erreur. 
Informer objectivement, sans parti pris
afin que notre approche s'attaque aux
croyances des patients sur l'inoffensivi-
té du cannabis fut notre intention. Nous
ne traitons pas directement dans cette
partie du groupe de leur motivation au
changement quant à leurs consomma-
tions, pour plutôt axer notre propos sur
la phase de pré-contemplation et de
contemplation. 

Psychose et cannabis: quelles 
possibilités thérapeutiques?

Danièle Besancon-Quelennec, Christophe Pouvreau, David Scerbanenko, infirmiers, HUG, Département
de psychiatrie, Programme Jade, Unité Alizé.



Projet 

Les modalités de notre intervention 
furent inscrites dans le cadre du pro-
gramme groupal du service. Il n'est nul
doute que le travail groupal représente
une approche thérapeutique de premiè-
re importance: ces espaces permettent
de travailler aussi bien les compétences
que les aspects pathologiques de chaque
patient. Les patients peuvent plus faci-
lement partager des éléments communs
et bénéficier de l'expérience des autres,
favorisant ainsi l'identification aux pairs.
Cette dynamique ne pouvait que ren-
forcer ce que nous visions, à savoir que
ce groupe devienne le lieu d'un vérita-
ble dialogue, un espace pour explorer de
manière empathique et sans jugement.
Le protocole de ce module est conçu sur
deux séances d'une heure à une semai-
ne d'intervalle conduit en co-animation
par deux infirmiers. C'est un groupe fer-
mé pouvant accueillir jusqu'à six pa-
tients, ce nombre se justifiant par le
maintien de l'espace nécessaire aux
interactions. La participation se fait sur
indication essentiellement en fonction
de leur état clinique. Tous les patients,
même non consommateurs peuvent bé-
néficier de cette démarche puisqu'elle
s'inscrit dans le cadre de la prévention
primaire, secondaire ou tertiaire.
Pour que notre propos soit didactique et
adapté aux difficultés liées à la psycho-
se, il nous fallait tenir un langage sim-
ple et concis. Passer une information
claire dans un cadre structuré mais non
menaçant fut notre mot d'ordre pour
conceptualiser cette intervention. En
faveur de ces caractéristiques, nous
avons créé la trame du groupe sur un
support informatique destiné à être pro-
jeté: ajouté à l'indéniable intérêt de ce
dispositif pour aider les patients à sou-
tenir leur attention, ce style d'interven-
tion nous offrait par ailleurs une multi-
tude de possibilités d'intégration
d'informations sous une forme que nous
souhaitions attractive. Nous avons mon-
té un support audiovisuel par l'intermé-
diaire d'un diaporama où sont insérées
des vignettes récapitulatives, des spots
TV et des extraits de reportages. Les dia-
positives présentent en premier lieu un
questionnement, puis des éléments de
réponse: leurs illustrations, extraites

d'Internet, sont de couleur vives em-
preintes d'humour!
Le premier groupe récapitule les effets
du cannabis sur la santé physique (com-
position, 
principe actif, effets physiologiques), et
plus spécifiquement sur la santé men-
tale (motivations à fumer, conséquen-
ces) sur la population générale; le se-
cond groupe s'attaque d'emblée aux
conséquences de cette consommation
sur les troubles psychotiques (état des
lieux sur la comorbidité).
Les vignettes proposées tentent de met-
tre en évidence l'importance des diffi-
cultés posées par un usage nocif donc
problématique de cannabis, même si
nous n'occultons pas l'existence d'un
usage récréatif ne faisant pas l'objet de
consultation. Leur contenu ne cherche
ni à être exhaustif ni capable à lui seul
de rendre compte des dommages causés
par le cannabis: il propose une série de
réponses susceptibles d'orienter le dé-
bat. Chaque séance est structurée sur le
même mode, une partie est didactique,
l'autre favorise les échanges et les inter-
actions. 
Les spots TV illustrant notre propos sont
issus du plan gouvernemental français
de lutte contre les drogues illicites, le ta-
bac et l'alcool 2004/2008. Le ministère
des Solidarités, de la Santé et de la
Famille, la MILDT (7) et l'INPES (8) ont
mis en place un programme de préven-
tion sur l'usage de cannabis. Les consé-
quences néfastes de cette consomma-
tion sont exprimées dans six spots, dont
quatre ont été sélectionnés selon leur
pertinence dans notre contexte. Dans sa
conception, la campagne vise à informer
sans diaboliser et à dénoncer non "la
consommation de cannabis mais son
usage problématique".
Autour du message "le cannabis est une
réalité", les spots (initialement prévus
pour la TV et la radio) opposent le my-
the largement répandu de produit na-
turel et inoffensif (comme "avec le can-
nabis on se sent super bien, on se fait
plein d'amis, on comprend tout"), à la
réalité des effets négatifs, sous forme de
témoignages recueillis auprès de jeunes
consommateurs réguliers qui racontent
des expériences de "bad trip", de trou-
bles de la mémoire et des capacités
d'apprentissage, de problèmes relation-

nels….Ces clips, renforçant les processus
identificatoires, illustrent par ailleurs les
informations passées en début de séan-
ce.
Dans le second groupe nous exploitons
des extraits d'un reportage diffusé sur
FRANCE 5 (9) où des jeunes décrivent
leur décompensation psychotique suite
à un usage précoce et régulier du can-
nabis, suivie du processus de rémission.
Ils témoignent de l'évolution de la mal-
adie après une période d'abstinence et
de soins psychiatriques: ces vidéos nous
offrent un excellent tremplin pour réaf-
firmer que le cannabis précipite la mala-
die, aggrave les symptômes psycho-
tiques et réduit considérablement
l'efficacité des neuroleptiques favori-
sant l'évolution vers la chronicité (4).

Regards sur la pratique

Nous avons souhaité créer une approche
propre aux caractéristiques de la per-
sonnalité de nos consommateurs et à
l'écart de toute polémique. Le cannabis
est loin d'être un produit inoffensif et ce
message doit être clairement transmis, a
fortiori aux jeunes déjà vulnérabilisés.
S'il est certain qu'un usage régulier de-
vient problématique chez tous les
consommateurs, il est aussi clairement
établi que même à titre occasionnel le
cannabis est totalement délétère en cas
de troubles psychotiques. C'est ce sujet
épineux que nous tentons de traiter au
sein de notre groupe.
Une recherche destinée à mesurer l'ef-
ficacité de notre intervention est en
cours: des échelles remises aux patients
au début et à la fin de chaque séance,
ainsi qu'un mois après le groupe nous
permettront d'évaluer l'incidence de no-
tre travail sur leur prise de conscience de
la dangerosité du produit. Cependant,
un regard sur la pratique nous autorise
d'ores et déjà à quelques constats.
Sur quarante patients indiqués pour le
groupe, 80% d'entre eux ont pu suivre
la démarche dans son ensemble. Le re-
fus est rare et l'absence des patients à
la seconde séance s'explique essentiel-
lement par des difficultés dans l'organi-
sation des soins.
Face à la polémique que peut susciter un
tel sujet, nous n'avons rencontré aucu-
ne difficulté dans la dynamique de
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groupe, les patients surpris par la dé-
marche ont rarement vanté le produit et
encore moins tenté de convaincre de ses
bienfaits.
Le support et le groupe sont deux atouts
majeurs! La formule multimédia que
nous exploitons capte indubitablement
l'attention des jeunes quels qu'ils soient
et est en l'occurrence d'un excellent se-
cours pour soutenir l'attention la plus
souvent déficitaire de nos patients en-
core symptomatiques. Les vignettes,
concises et récapitulatives, recentrent
en permanence le propos.
La mise en commun lors des séances
permet de désenclaver la problématique
individuelle: les reportages favorisent
l'identification aux pairs et invitent au
dévoilement personnel toutes propor-
tions gardées, la structuration du grou-
pe étant garante du cadre. 
De plus, si le groupe fonctionne comme
tiers, le support visuel prend quant à lui
le rôle de médiateur: il permet le passa-
ge d'informations qui seraient irreceva-
bles via les soignants et favorise l'ex-
pression des affects de manière moins
menaçante. Ces deux appuis écartent les
soignants de la tentation toujours trop
grande d'exprimer leur parti pris : que ce
soit via l'écran où grâce aux interactions
groupales, le déroulement du groupe
s'enchaîne grâce aux jeunes.
C'est ainsi qu'apparaît très vite une sy-
nergie au sein des séances, l'interactivi-
té de la démarche semblant favoriser
l'intégration de nouvelles informations.
A l'issue de la projection des vidéos un
débat s'installe, les participants échan-
gent doutes, convictions, interrogations
et expériences personnelles. Nous som-
mes surpris par leurs capacités à énu-
mérer les inconvénients engendrés par
le cannabis et rares sont ceux qui sont
encore en "lune de miel" avec ce produit.
La plupart des vignettes ne sont
d'ailleurs que le reflet des révélations des
patients et ont un effet renforçateur sur
la prise de conscience qu'ils ont en gran-
de partie du problème. Ceux qui doutent
encore des effets délétères du cannabis
adoptent en cours de séances une atti-
tude teintée d'ambivalence. Certains ne
manquent pas de situer leur consom-
mation en fonction des informations

objectives fournies via le support. Enfin,
il arrive que des patients abstinents
viennent renforcer la véracité des pro-
pos tenus au sein du groupe.
Cette approche s'est révélée être, de par
sa forme, un réel vecteur d'échanges
soignants/soignés se répercutant favo-
rablement sur la dynamique des soins :
cette problématique est désormais inté-
grée dans le dispositif thérapeutique et
non reçue uniquement comme une
transgression. 
Souhaitons que ce "succès" ne soit pas
que le reflet de l'enthousiasme des ani-
mateurs, la conduction de ce groupe
étant fort gratifiante de par la forte im-
plication de nos patients en son sein;
reste maintenant à démontrer son im-
pact réel comme précédemment évo-
qué: au-delà de l'intérêt manifeste qu'ils
témoignent pendant ce module, ont-ils
modifié leur croyance sur l'inoffensivi-
té du cannabis? 

Perspectives 

L'apport d'informations objectives au
sujet du produit et des conséquences de
sa consommation sont des sujets de dis-
cussion incontournables. Nous aime-
rions maintenant aller plus loin dans
cette approche. 
Durant cette première année de pra-
tique, ce module ne s'est déroulé qu'u-
ne fois par mois (soit deux heures) ce qui
nous oblige à être très sélectif dans le
recrutement; maintenant que sa légiti-
mité est vérifiée (grâce au taux de par-
ticipation et au niveau d'implication des
patients) nous souhaitons augmenter
notre intervention pour toucher le
maximum d'entre eux. Le retour de l'é-
quipe fait l'unanimité quant à inscrire ce
groupe comme l'une des priorités dans
notre dispositif de soins.
Il serait sans doute opportun de réfléchir
aussi avec eux au sens de leur consom-
mation: appartenance au groupe, lutte
contre les symptômes négatifs, réduc-
tion des effets secondaires des neuro-
leptiques? …autant d'hypothèses qu'eux
seuls pourraient nous confirmer. Ces pis-
tes nous conduiraient certainement aux
portes d'un travail motivationnel indivi-
duel ou en groupe, susceptible de sou-

tenir les patients dans leur capacité de
résolution de problèmes en développant
leurs compétences autour de la balance
décisionnelle.
Conscients de la complexité du sujet, et
compte tenu des difficultés de notre
population, nous tentons d'élaborer ac-
tuellement une brochure informative à
remettre en fin de module pour optimi-
ser le gain des bénéficiaires. Là encore,
la forme plus que le fond sera la garan-
tie de l'impact.
Enfin nous sommes ouverts à élargir no-
tre pratique vers d'autres secteurs: la
première demande émane de collabora-
teurs d'autres services qui souhaitent
soit s'inspirer de notre travail, soit nous
indiquer des patients. La seconde pro-
vient des familles qui, sensibilisées par le
retour qu'en font leurs enfants, désirent
plus d'informations sur les liens entre le
cannabis et la psychose.
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Dr R. Raggenbass, psychiatre, respon-
sable des expertises aux IPVR,
Martigny, Valais; M. A. Vallotton, délé-
gué aux affaires pénitentiaires, Vaud;
Dr M. Benmebarek, psychiatre, chef de
clinique, SMPP, DP-CHUV, Cery; M. N.
Grin, Fondation vaudoise de probation,
Epalinges
Dates et horaire: Vendredi 18 avril,
lundi 21 et mardi 22 avril 2008,
09h00-12h30 et 14h00-17h00
Lieu: Hôpital de Cery, salle Escale, bâ-
timent des admissions, Prilly
Prix: SFR 500.- (membre GREA SFR
400.-)

Entretien motivationnel
Public cible: Tout-e professionnel-le
socio-sanitaire occasionnellement ou
régulièrement en contact avec des
personnes dépendantes ou ayant une
consommation problématique.
Intervenant: Dr P. Gache, HUG, Genève
Dates et horaire: Lundi 28 et mardi 29
avril ; vendredi 20 juin 2008, 09h15 à
16h45
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon
Prix: SFR 500.- (membre GREA SFR
400.-)

Prise en charge des addictions sans
substances
Public-cible: Tout-e professionnel-le
du champ des addictions
Intervenant-e-s: Dr. D. Zullino, SAS,
HUG; Dr. Ph. Stephan, CHUV,
Lausanne; M. C. Gerber, Santé bernoi-
se, Bienne; Dr O. Simon, CJE, Lausanne;
Mme Y. Liebkind, Rien ne va plus,
Genève; Dresse M. Croquette-Krokar et
M. Ph. Nielsen, Phénix, Genève
Dates et horaire: Mercredi 7 mai, mer-
credi 21 et jeudi 22 mai 2008, 09h15 à
16h45
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon
Prix: SFR 500.- (membre GREA SFR
400.-)

Droits humains et pratiques profes-
sionnelles
Public cible: Tout-e professionnel-le
du champ des addictions
Intervenants: Prof. Ph. Chastonay,
Département de médecine et santé
communautaire, Faculté de médecine,
Genève; M. M. Geiser, Radix Promotion
de la santé, Berne; Prof. B. Gravier,
Service de médecine et psychiatrie pé-
nitentiaire, CHUV, Lausanne; M. E.
Kabengele, Département de médecine
et santé communautaire, Faculté de
médecine, Genève; Dr O. Simon,
Service de Psychiatrie Communautaire,
CHUV, Lausanne; Mme V. Zesiger,
Département de médecine et santé
communautaire, Faculté de médecine,
Genève
Dates et horaire: Jeudi 8 mai, lundi 26
et mardi 27 mai 2008, 09h15 à 16h45
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon 
Prix: SFR 500.- (membre GREA SFR
400.-)

Réduction des risques
Public cible: Toute personne, profes-
sionnelle, bénévole ou usagère de dro-
gues, pouvant agir comme multiplica-
trice auprès de personnes consommant
des substances psycho-actives.
Intervenant-e-s: M. E. Ducret, premiè-
re ligne, Genève; Mme B. Gomez
Rogers, première ligne, Genève; Mme
L. Petrocchi, Genève; M. T. Musset,
HUG, Genève; Mme J. Reverdin, CE-
FOPS, Ecole de Soins ambulanciers,
Genève 
Dates et horaire: Mardi 13 mai, jeudi
29 et vendredi 30 mai 2008, 09h15 à
16h45
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon
Prix: SFR 500.- (membres GREA SFR
400.-)
Le cours accueille 18 participants au
maximum, les inscriptions seront rete-
nues par ordre d'arrivée.

Perfectionnement 
professionnel GREA 
Information et inscription
www.grea.ch

Travailler avec les émotions
Public cible: Tout-e professionnel-le
socio-sanitaire occasionnellement ou
régulièrement en contact avec des
personnes dépendantes ou ayant une
consommation problématique.
Intervenant: M. F. Neu, psychologue
FSP
Dates et horaire: Lundi 18 février
09h15-16h45; lundi matin 3 mars et
lundi matin 7 avril 2008, 09h15-
12h30
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon
Prix: SFR 400.- (membre GREA, SFR
300.-) 

Repérer et répondre à la surcon-
sommation de cannabis 
Public cible: Tout-e professionnel-le
en lien avec des adolescents
Intervenant-e-s: M. J-P Gervasoni,
IUMSP, Lausanne; Mme C. Graap,
Départ, Lausanne; MM. Chr Jaggi, C.
Descoeudres, Le Rateau et Cannado,
Neuchâtel; N.N., Phénix, Genève; M. L.
Stark, responsable médical, GAIN,
ARUD, Zürich
Lieu: GREA, 8 rue des Pêcheurs,
Yverdon
Prix: SFR 400.- (membre GREA SFR
300.-)

Addiction et travail sous contrainte
Public cible: Tout-e professionnel-le de
la santé, des secteurs sociaux, éduca-
tifs, de la sécurité (surveillants des pri-
sons, policiers…) et du monde judiciaire
Intervenants: Pr B. Gravier, médecin
chef du SMPP, DP-CHUV, Cery; Dr C.
Ritter, médecin et formatrice, Genève;

Programme complet et informations: GREA - Fordd, case postale 638, 1401 Yverdon, 024 426 34 34, fax 024 426 34 35, e-mail: info@grea.ch
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