Aide a la survie,
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une introduction
terminologique sur
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aux drogues, Fribourg

Aide a la survie, réduction des
risques, services a seuil bas:
trois termes pour caractériser
les plus importants change-
ments intervenus ces quinze
derniéres années dans la luite
contre les problemes liés aux
drogues. Le présent article vous
propose de retracer l'apparition
de ces termes et d'en clarifier la
signification et l'utilisation. I
montre comment le travail
social a seuil bas et la prise en
charge médicale visant la
réduction des risques ont été
intégrés dans une politique de
santé publique globale.
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«On nous répéte toujours qu'il faut avoir
touché le fond pour remonter la pente.
Quel blabla! Si je n’avais pas eu de pers-
pectives ni de ressources, je n'aurais
strement jamais arrété de me shooter.
(...) Dans le labyrinthe de Cnossos, sur
lequel veillait la déesse du pavot, des
jeunes gens étaient dévorés ou ne parve-
naient plus a trouver la sortie. Seul
Thésée a réussi I'impossible: grace au fil
que tenait son amie Ariane et qui le reliait
au monde extérieur, il a pu sortir du laby-
rinthe aprés avoir tué le Minotaure.»
(Extrait d'un témoignage anonyme d'une
amie, journaliste héroinomane).

La réduction des risques au
quotidien

La réduction des risques occupe dans notre
société une place importante, plus particulie-
rement la réduction des risques liés a la
consommation, puisque cette dernire est
devenue un facteur identitaire de tout premier
ordre. Réduire les risques est devenu pratique
courante. Assurance maladie, fixations de ski,
équipement routier, notre société laique et
utilitariste s'est dotée d'un ensemble hétéro-
clite de réducteurs de risques, pragmatiques
et fonctionnels. Or, dans le domaine des toxi-
codépendances, cette méme réduction des
risques continue de susciter un tollé de portée
internationale. Pourquoi?

Pour répondre 2 cette question, il estinté-
ressant de retracer 'origine de ce concept
de réduction des risques. Ce que nous
allons faire en trois temps:

o Premiérement, nous aborderons le
concept de seuil bas, qui caractérise une

approche particuli¢re en travail social.
Nous allons le discuter en lien avec les
changements intervenus dans le champ
ot évoluent les professionnels du social.
« Ensuite, nous traiterons de la réduction
des risques a proprement parler, un
concept qui reléve quant a lui de change-
ments apparus dans le champ médical.

« Finalement, nous parlerons de la fagon
dont cette aide a la survie a été formulée
comme concept de santé publique.

Le seuil bas, un outil
de travail social

Avant que quiconque n'ait jamais parlé
de seuil bas ou de seuil tout court en
politique sociale, ce sont les pavés des
seuils des boutiques chic qui volerent
dans les vitrines a Zurich. Au début des
années 80, la jeunesse descend dans la
rue. Une résistance spontanée et peu
organisée s’enflamme au sujet des sub-
ventions mirobolantes que la Zurich
bourgeoise s'auto-octroie pour son opéra
de prestige. Au début sont scandés des
slogans surréalistes et fantaisistes, tel le
fameux «Plus de créme dans les mille-
feuilles!». Rapidement, le mouvement se
radicalise. Les “jeunes en colere” refu-
sent la discussion et dénoncent de manie-
re trés militante 1'inadaptation des ser-
vices et des institutions qui leur sont
destinés: les Drop-ins, les centres de loi-
sirs et de quartier mis sur pied dans les
années 70 travaillent principalement
avec une orientation thérapeutique ou
encore d'animation. Les jeunes protesta-
taires les boudent en bloc.



Clest dans ce contexte-1a que le travail
social de proximité, le Streetwork ou
travail de rue, voit le jour en Suisse.
Inspirées par les concepts américains et
européens', et trés proches du mouve-
ment de contestation, plusieurs personna-
lités du milieu social et alternatif com-
mencent a s'approcher des scénes cachées
et cotoient les populations marginales de
la rue, au départ a titre individuel et sans
étre intégrées dans une institution. Leur
action se résume alors a la simple présen-
ce dans le milieu. Trés engagés, ces pre-
miers travailleurs deviennent rapidement
les porte-parole des revendications des
jeunes en colére?, revendications qui por-
tent essentiellement sur des locaux, des
espaces autonomes, des subventions cul-
turelles octroyées sans condition étatique
aucune.

A ses débuts en 1980, le travail de rue est
donc encore étroitement lié au mouve-
ment des jeunes et n'a que trés margina-
lement la vocation d’agir dans le domai-
ne des toxicomanies. Malheureusement
et bien malgré lui, il va y étre confronté
trés rapidement. Le centre autonome
(AJZ), haut lieu du mouvement pendant
les années chaudes, devient rapidement
un lieu de rassemblement des toxico-
manes — non sans 1’aide de la police qui
en profite pour a la fois affaiblir le mou-
vement et faire disparaitre les toxico-
manes de I’espace public. Placés au pied
du mur, les leaders du centre autonome
décident d'y instaurer un local d'injection
avec mise a disposition de seringues.
Nous sommes en 1982 — quatre ans avant
la levée de l'interdiction cantonale de la
vente de seringues et & un moment ou
I’importance de 1'épidémie du sida n'est
pas encore comprise.

Dés les années 85

Pendant cette premiére moitié des années
80, plusieurs villes suisses vont mettre
sur pied et institutionnaliser le travail de
rue. Le travail social a seuil bas com-
mence a s'établir, souvent porté par des
institutions, notamment les Eglises, qui
vont par la suite s'engager fortement
dans I'aide a la survie pour toxicomanes.
Dans la deuxieme moitié€ des années 80,
le Streetwork est de plus en plus mangé
par le “probleme de la drogue”, principa-
lement dans les villes alémaniques tou-
chées par le phénomene et ot se forment
précisément les premiéres scénes
ouvertes. Le travail de rue institutionna-
lisé se transforme en une partie spéciali-

sée de l'aide spécifique pour les toxico-
manes — malgré les résistances des tra-
vailleurs concernés. Ils relevent a juste
titre que non seulement les problemes
qui se posent aux jeunes dans la rue ne se
résument de loin pas aux probleémes
posés par les drogues illégales, mais
qu'en plus le probleme de la drogue n'est
que trés marginalement un probleme de
rue, dans la mesure ou seule une infime
partie des drogues légales et illégales y
est consommée.

Ces résistances restent vaines. Vers la fin
des années 80, la situation se polarise:
marginalisation et clochardisation des
toxicomanes d'un cdté, renforcement de
la répression de l'autre. Les travailleurs
de proximité ne peuvent se dérober a
cette dynamique. En parallele a leur inté-
gration dans le dispositif d'aide aux toxi-
comanes, le concept du seuil bas fait son
entrée officielle dans le travail social.
Par la suite, l'apparition des scénes
ouvertes et la prise de conscience de
1'épidémie du sida confirme la nécessité
d'un travail de proximité qui se profes-
sionnalise. L'identification avec la scéne,
I'acceptation, voire la revendication de
la consommation de psychotropes a cédé
le terrain a une gestion institutionnalisée
de la problématique, a un accompagne-
ment et un encadrement professionnali-
sé. Dans la foulée, la quasi totalité¢ des
projets de proximité autogérés de, par et
pour les toxicomanes disparaissent ou
ne fonctionnent plus qu'en apparence sur
le mode de l'autogestion, tel que revendi-
qué dans les années mouvementées.
Une grande partie des autres revendica-
tions du mouvement des années 80 se
retrouve encore aujourd’hui dans les
concepts institutionnels du travail de rue.
Nous pouvons les regrouper en trois
catégories, qui désignent en quelque
sorte trois manieres de tenir un fil
d'Ariane pour échapper au piege du laby-
rinthe (cf. encadré, page 4). Ainsi se des-
sinent trois axes pour le travail social
dans la marginalité.

La marginalité n'existe pas!

La marginalité est le fruit d'une multitu-
de de facteurs, dont la consommation de
drogues illégales peut étre le plus décisif
ou celui qui déclenche une rupture. Il est
alors important de ne pas isoler un de ces
facteurs, mais de les comprendre dans le
contexte global de la personne.

L'accent est systématiquement mis non
pas sur la personnalité de I'individu qu'il

s'agirait de guérir, mais au contraire sur
l'intégration de la personne dans un
contexte donné. On cherche a com-
prendre ses réactions a l'intérieur de ce
contexte et discute avec lui de possibili-
tés pour augmenter sa marge de
manceuvre.

Le marginal n'existe pas!

Les profils des hommes et des femmes
marginalisés sont d'une grande diversité.
Origine sociale, appartenance culturelle,
formation, projet de vie, mode de
consommation etc. sont autant de fac-
teurs qui peuvent déterminer l'entrée
dans la marginalité et la maniere d’en
sortir. La prise en compte individualisée
des différents besoins est capitale pour
augmenter l'utilisation et l'utilité des
prestations sociales.

Trouver le sujet, le sujet
agissant

Le style de vie et le mode de consomma-
tion de drogues 1égales ou illégales doi-
vent &tre compris et acceptés — dans la
mesure du possible — comme le résultat de
décisions conscientes de la personne,
méme si le contexte ne lui laisse que trés
peu de marge de manceuvre. Ceci afin de
la sortir de sa victimisation et de lui per-
mettre, pas-a-pas, de regagner une autono-
mie de décision. Le sujet est responsable
de ses actes. Il a des compétences propres
et des besoins spécifiques qu’il définit lui-
méme. Le but du travail social est de créer
des conditions qui permettent a la person-
ne de recouvrer cette autonomie.

Ces trois axes nous montrent que le tra-
vail de proximité est un modele global
d'action sociale qui va bien au-dela de la
simple aide a la survie — et dont ce
fameux seuil bas ne désigne que les
conditions d'acces a I’aide.

Les médecins retrouvent
leur réle de soignants

Contrairement aux termes de seuil bas et
de l'aide a la survie dont la genese est
lide au travail social, le terme de réduc-
tion des risques est quant a lui tributaire
des développements apparus dans la prise
en charge médicale des toxicomanes.

L'idée de la réduction des risques médi-
caux liés a la consommation de drogues
illégales n'est en fait pas treés nouvelle.
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En 1926, le “Rolleston Report” préconi-
sait la prescription d’opiacés par les
médecins traitants. En 1977 encore, 4%
des héroinomanes anglais sont en traite-
ment de maintenance a 1’héroine aupres
de médecins privés (ce qui actuellement
correspondrait a environ 1200 places de
traitement en Suisse).

Ce n'est qu'a partir des années 70 que
s’installe une nouvelle pensée unique
fondée sur I'abstinence. Cette conception
déterminera pourtant la politique en
matiére de lutte contre les problemes de
drogues pendant presque deux décennies
et orientera toute démarche médicale et
psychothérapeutique.

Dans une analyse qui situe implicite-
ment les professionnels des traitements
visant strictement et uniquement 1’abs-
tinence dans une position complémen-
taire et indispensable a la répression,
Annie Mino n’hésite pas a qualifier
rétrospectivement ces démarches théra-
peutiques “d'exorcistes”: «La “guéri-
son” que nous leur offrions passait par
la souffrance (du manque, mais aussi
de la prison, de la maladie, de la mise-
re) a laquelle nous trouvions normal de
les livrer, l'aveu (seuls étaient dignes de
guérir ceux qui venaient nous parler) et
l'abjuration (les thérapies analytiques
comme les postcures exigeaient de
leurs patients un véritable retour sur
eux-mémes, semblable a une conver-
sion»3.

A la base de ces concepts thérapeutiques
des années 70 se cache une certaine
conception du psychotrope: I'héroine est
vue comme une substance toute puissan-
te, entierement négative, qui aliene 1'in-
dividu de sa liberté, de son individualité,
somme toute de sa personnalité.

Le seuil a franchir pour bénéficier d’un
traitement était alors extrémement élevé.
11 fallait, en dernier ressort et en réponse
a cette prétendue aliénation conséquente
a la consommation d’héroine, a cette
perte totale de liberté, que les patients
renient la continuité de leur étre. Ce seuil
¢levé représentait bien plus qu'une for-
malité d'entrée, qu’une condition admi-
nistrative, qu’une liste d'attente. Il résul-
tait de la frontiere absolue posée entre le
Bien et le Mal.

Les représentations du toxicomane qui
prévalent alors se situent pour la plupart
dans la lignée des travaux d'Olieven-
stein. Le toxicomane est vu —nous osons
ici un grand raccourci — comme une per-
sonnalité asociale, perverse, dans un état
de régression narcissique. Pas de limites,
pas de loi, sans image structurée de lui-
méme, les jugements sous-jacents a cette
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maniere de voir apparaissent pour le
moins discutables.*

Un autre point énoncé dans la citation
d'Annie Mino qui nous parait crucial est
celui de la souffrance. En allemand, le
terme de Leidensdruck (ou pression de
la souffrance) désigne la théorie selon
laquelle plus la souffrance est grande,
plus la guérison est proche. Cette vision
cynique prévalait encore largement au
début des années 80. Sagesse populaire,
elle servait largement de justification
pour la répression musclée qui chassait
les toxicomanes d'un point & l'autre de
nos villes.

Cette théorie de la "pression de la souf-
france" se situe totalement a 1I’opposé de
l'idée de la réduction des risques. C'est en
grande partie avec la prise de conscience
de I’ampleur de I'épidémie du sida vers le
milieu des années 80 — et dans une
moindre mesure la prévalence des hépa-
tites — que le corps médical commence a
remettre en question l'orientation de son
travail. Le sida renverse finalement la
certitude que 1'abstinence est préférable a
tout; pis, il montre que ce paradigme est
devenu dangereux et mortel.

L'arrivée du sida

Au début — et pendant fort longtemps
encore — les médecins sont impuissants
face au sida: pas de traitements, pas de
médicaments, seul domine I’impératif
d'enrayer I'épidémie. Face a eux, les toxi-
comanes deviennent subitement des
acteurs  extrémement  importants.
Imaginez: les toxicomanes qui aupara-
vant étaient priés de se plier aux exi-
gences thérapeutiques comme nous
venons de le décrire, se retrouvent sou-
dainement dans une position éminem-
ment stratégique pour combattre 1'épidé-
mie du sida, car les pratiques d'injection
par voie intraveineuse et la prostitution
sont des vecteurs importants de transmis-
sion. Du jour au lendemain, les médecins
ont donc besoin des toxicomanes pour
pouvoir mettre en place une prévention
efficace. S'ensuit une formidable remise
en question, qui permet d’éclairer des
zones d'ombre et d’écarter un certain
nombre de préjugés. La révolution ne fait
que commencer. Passons rapidement en
revue ces “découvertes”:

e Le produit: I'héroine n'est pas aussi
dangereuse que l'on croyait. Elle est
trés proche d'autres produits normale-
ment administrés telle que la morphine.
Elle n'est donc pas cette sorciere abso-

lutiste et maléfique comme on a eu ten-
dance a la considérer.

» La dangerosité: petit a petit, une autre
vérité subversive fait son chemin dans
le corps médical; ce ne sont pas tant les
opiacés qui tuent, mais les conditions
hygiéniques, les situations sociales et
les perspectives de vie des consomma-
teurs marginalisés et criminalisés qui
les mettent dans cet état. Ensuite,
l'échelle de la dangerosité qui condam-
nait I'héroine illégale et le cannabis,
tout en banalisant l'alcool et le tabac,
est remise sur 1'établi des experts.
 D'autres “certitudes” s’effritent par la
suite, en matiére de sexualité, rites d'in-
jection, comportements de prise de
risques et comportements de soins.

Lentement mais slirement s'opere un
changement fondamental dans la repré-
sentation des personnes toxicodépen-
dantes que se fait le corps médical’. Il
conduit finalement a I'abandon de cette
sinistre théorie de la "pression de la souf-
france" et ouvre la voie a la conviction
qu'il faux faire exactement le contraire:
soulager la souffrance, tant que cela est
possible, a tout moment et de maniere
individualisée.

Au lieu de vouloir résoudre le probleme
de drogue et libérer les toxicomanes, les
guérir au sens moral du terme, les méde-
cins reviennent a leur tiche premiere: se
préoccuper de I'état de santé des patients
et l'améliorer. Pour paraphraser Annie
Mino, les médecins retrouvent leur role
de soignants.

Retournons a nos questions terminolo-
giques. D’un cdté, nous avons la notion
de l'aide a la survie, qui — dans la pra-
tique — va bien au-dela de ce que le terme
de "survie" peut signifier. Elle désigne
cette orientation du travail social de se
concentrer sur la situation de vie de la
personne avant d'exiger des change-
ments du comportement addictif. A coté
de cette orientation sociale s'est donc
développée l'orientation médicale qui
vise principalement a réduire les souf-
frances actuelles et réduire les risques
liés a la situation d’existence et aux pra-
tiques toxicomaniaques®: la réduction
des risques. Le terme nous vient du
monde anglo-saxon, ou la harm reduc-
tion, la réduction des dommages,
désigne les efforts consentis principale-
ment dans le champ médical: distribution
de matériel d'injection, programmes de
substitution, soins de base. Mais, la
aussi, la pratique va bien au-dela de ce
que le terme de "dommage" ou méme
celui de "risques" peut laisser entendre. Il
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s'agit non seulement de réduire les
risques mais de reconstruire une base
commune de travail, une entente entre le
traitant et le patient, une compréhension
différenciée de la réalité des personnes
dépendantes et des nombreuses manieres
d'étre dépendantes et de le vivre. La
réduction des risques est finalement plus
qu'une technique: elle est une philoso-
phie. Elle comporte une vision de la per-
sonne toxicodépendante infiniment plus
différenciée de celle qui prévalait dans
les années 70. La réduction des risques a
permis aux professionnels de développer
une compréhension du phénomeéne de
dépendance qui permette la coexistence
de la substitution, de la réduction de la
souffrance et du projet individuel de
l'abstinence.

Un concept de politique en
santé publique

Comme nous le savons, le domaine des
toxicodépendances n'est pas a une
contradiction prés. Les exemples ne
mangquent pas, et les réponses des spécia-
listes en prévention sur le site
www.ciao.ch nous illustrent parfaite-
ment les acrobaties de bon sens qui sont
nécessaires pour tenir un discours pré-
ventif cohérent, aussi bien sur les dépen-
dances admises que sur celles illégales.
La politique des quatre piliers en est un
autre exemple, puisqu’elle integre dans
un seul concept de santé publique des
éléments aussi contradictoires que la cri-
minalisation de la consommation, les
soins 2 seuil bas, 1’abstinence et les pro-
jets d'intégration sociale pour consom-
mateurs. En quelque sorte, elle tente de
concilier l'esprit des jeunes révoltés des
années 80 avec la doctrine de répression
policiere qui se base sur la Lstup de
1975, un modele du genre, avec ’instau-
ration de la pénalisation de la consom-
mation et de ses actes préparatoires.
Comment est-ce possible? C'est la dose
qui fait le poison, disait déja le vieux
Paracelsius, et c'est visiblement égale-
ment le cas pour la formulation de cette
politique commune. Voyons rapidement
la genése de cette politique de santé
publique en Suisse.

Clest dans la région zurichoise que se
concrétise le premier concept de prise en
charge des toxicomanes autre que théra-
peutique. Les revendications d'institu-
tions privées, caritatives et religieuses et
des associations des médecins et des pro-
fessionnels en toxicomanies (VSD) ainsi
que les nombreuses interpellations parle-

mentaires l'emportent finalement en
86/87 sur la volonté du procureur général
et celle du médecin cantonal: l'interdic-
tion de la distribution de matériel stérile
est enfin levée. Par la suite, les conditions
d'acces aux programmes de prescription
de méthadone seront assouplies. La ville
de Zurich réagit rapidement avec la mise
sur pied de structures d'accueil (logement,
soins de base, travail, hébergement) a bas
seuil et, en 89, débute le premier projet de
distribution de seringues a trés bas seuil,
directement sur le Platzspitz.

En été 90, la ville de Zurich formalise
cette nouvelle politique en publiant 10
principes pour une politique en matiere
de drogues. Ceux-ci incluent I'aide socia-
le a bas seuil, la réduction des risques
médicaux, la substitution et le droit de
toute personne, consommatrice de pro-
duits illégaux ou non, de recevoir une

LLa réduction
des risques
est finalement
plus qu'une
technique:
elle est une
philosophie
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L’arrivée du sida a modifié la perception des dépendances

assistance adaptée a ses besoins. Pour la
premiére fois dans un document officiel,
le principe de l'abstinence est relativisé
dans la mesure ol son atteinte constitue
un objectif différé dans le temps. La prio-
rité est que 1’aide municipale atteigne le
maximum de personnes concernées.

A son niveau, la Confédération reprendra
cette politique avec un premier train de
mesures fédérales en 91 qui définit quatre
piliers: répression, traitement, aide a la
survie et prévention. La politique fédéra-
le définit d'emblée l'aide a la survie non
pas comme I’opposé de I'abstinence, mais
bien comme un complément aux autres
mesures qui visent toutes formellement
tot ou tard cet objectif.
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Si l'utilisation du terme de la “Uberle-
benshilfe” est discutable (il est étroite-
ment 1lié a la situation des scenes
ouvertes), sa traduction en frangais est
franchement malheureuse. L’aide a la
survie a rapidement été interprétée en
Suisse romande comme [|’expression
d’un pragmatisme alémanique outrancier
qui se contenterait d’assurer la seule sur-
vie physique. Suite a la confrontation
avec la réalité de I’apres-Letten et la sen-
sibilité romande a été ajouté, tres offi-
ciellement et a partir de 1995, le terme de
réduction des risques. Ce pilier s'appel-
le donc depuis cette date aide a la survie
et réduction des risques.

Depuis lors, 'usage du terme réduction
des risques s'est généralisé en Suisse
romande’. Celui-ci désigne de plus en
plus cet ensemble de mesures sociales et
médicales, a bas seuil d'exigence, qui
s'appuyent sur une acceptation provisoi-
re de la consommation de substances
psychotropes illégales — consommation
qui est considérée comme une mauvaise
réponse que donne la personne a sa situa-
tion de vie.

Cette définition de la «réduction des
risques» n'en est pas une. Un certain flou
terminologique a certainement contri-
bué par le passé a ce que des positions
trés différentes voire contradictoires
puissent étre réunies dans une méme
politique.

Des propositions
Pour conclure, nous formulons trois exi-
gences qui nous paraissent fondamen-

tales pour le développement des
concepts de la réduction des risques:
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1. Les concepts doivent orienter avec
rigueur et précision a la fois le travail
quotidien et de terrain, la formation et
la recherche.

2. Les concepts doivent définir les
informations, les ressources et les outils
que nous devons donner aux personnes
concernées afin qu’elles puissent déci-
der d’elles-mémes de leurs manieres de
réduire les risques.

3. Les concepts doivent tenir compte et
promouvoir la subtile dialectique entre
ce qui releve du savoir-faire et savoir-
étre propre au champ des dépendances
et ce qui releve de la sphere de 1’opinion
et de la gestion publique.

Références

1. En Allemagne, Hollande et en Grande
Bretagne, des travailleurs de proximité ten-
taient déja vers la fin des années 60 de
nouer des relations constructives et soli-
daires avec les groupes de rockers.

2. La sociologie allemande a forgé le terme
fleuri de jugendliche Subkultur (sous-cultu-
re des jeunes) pour désigner ce monde alter-
natif.

3. Annie Mino, Sylvie Arsever, 1996, p. 92
4. L'article cité de Louis-Pierre Roy donne
un excellent apercu du domaine passionnant
des représentations sociales des toxicomanes.
5. Ce changement ne concerne évidemment
pas que le corps médical, ni tout le corps
médical. Il est par contre certain que le
corps médical avait et continue d’avoir un
tres fort role de “opinion leader”.

6. Horrible terme dont la forme adjectivale
ne fait que renforcer le poids du jugement
moral: maniaque. Pourquoi donc parlons
nous d'alcoolisme, mais de toxicomanie?

7. Une évolution semblable a actuellement
lieu en Suisse alémanique, ou le terme de
Schadenverminderung (réduction des dom-
mages) a tendance a remplacer celui de
Uberlebenshilfe.
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	Aide à la survie, réduction des risques- une introduction terminologique sur fond historique-p.5
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