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Différents états des lieux successifs de la recherche en matiere de drogues
illicites ont été réalisés a I"échelon européen en vue d’éclairer les décideurs
&y‘ :’::"C‘:?;:: sur les priorités méritant d’étre inscrites a l'agenda des stratégies de
ﬁ DROGUES £7 DES développement de la recherche (Biihringer et al., 2009 ; EMCDDA, 2008,
TOXICOMANIES 2012 ; Kenis et EMCDDA, 1997 ; Milhet et al., 2015). 1l ressort que les
www.ofdt.fr pratiques professionnelles déployées dans le cadre des réponses proposées
aux usagers comptent parmi les champs peu explorés par les chercheurs.
En effet, les travaux se consacrent massivement a la mesure des prévalences
d’usage ainsi qu’a I'exploration des déterminants et des conséquences
des consommations de drogues. S’agissant des réponses publiques, les
chercheurs se penchent sur les interventions thérapeutiques (soins, prises
en charge) essentiellement en mobilisant un paradigme médical qui se
concentre sur |'efficacité des traitements sur les consommations observées
a court ou moyen terme. Par ailleurs, les mesures de prévention et de
réduction des risques et des dommages ne sont investies que de fagon plus
marginale. De plus, la mise en ceuvre des interventions visant la réduction
de la demande demeure un point aveugle empéchant de saisir et donc de
renforcer ou d’infléchir les processus de changement a I'ceuvre.
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populations placées sous main de justice. Dans ce cadre, une revue de la littérature a été réalisée afin de réunir
les connaissances disponibles issues des travaux en sciences humaines et sociales conduits par les chercheurs
francais. La présente note en expose les principaux résultats.

CHAMP COUVERT PAR LA REVUE DE LITTERATURE

La revue de la littérature s’est attachée a retenir en priorité les études ayant réalisé une analyse qualitative
des principales évolutions des interventions sanitaires a destination des usagers. Les points de vue exprimés
par les professionnels eux-mémes sur leur activité ont été retenus afin d’illustrer ces évolutions. Cependant,
une analyse approfondie des discours des professionnels dépasse le périmetre de cette note, la nature des
sources bibliographiques concernées requérant de plus une méthodologie spécifique. Deux bases de données
bibliographiques ont été interrogées, la base de I'OFDT (BDoc) ainsi que la Banque de données en santé publique

(BDSP), a partir du descripteur « pratiques professionnelles » associé a une série de mots clés : « Pratiques
professionnelles » ; « Traitement » et « Sciences humaines et sociales » ; « Prise en charge » ; « Addictologie » ;
« Réduction des risques » ; « Pratiques professionnelles » et « addictologie » ; « Psychanalyse » et « Prise en
charge » ; « Réduction des risques » et « Pratiques professionnelles » ; « ECIMUD? » ; « Equipe de liaison et de soin
en addictologie » ; « Equipe de rue » ; « Personnel médical » ; « Travailleur social » ; « Intervenant » ; « Consultation
jeunes consommateurs » ; « Pratiques professionnelles » et « Prison » ; « Pratiques professionnelles », « Prise en
charge » et « Réduction des risques » associés aux termes « Jeune », « Exclusion », « Sexe féminin »...

Un corpus de plus de 400 références a ainsi été établi. Une forte sélection a été effectuée a partir des titres et
des résumés en raison de la prédominance des évaluations d’efficacité de divers programmes n’objectivant que
rarement le travail effectivement réalisé par les professionnels. Un total de 89 références a finalement été retenu
pour la rédaction de cette note.

Quelques-uns des travaux examinés sont particulierement représentatifs de |’état de l'art a partir duquel
appréhender les pratiques professionnelles dans le champ des addictions. Ouvrage de référence, I'ftat et la
toxicomanie de Henri Bergeron permet ainsi de comprendre la constitution et I'ancrage durable du premier
modele de pensée ayant structuré I'intervention aupres des usagers de drogues dans les années 1970 (Bergeron,
1999). Peut-on civiliser les drogues ? d’Anne Coppel (Coppel, 2002) éclaire tout a la fois I"émergence d’un
référentiel de santé publique et la difficulté de I"adoption des pratiques de réduction des risques et des dommages
(RARD) par une diversité de professionnels. Parallelement, les travaux de Nicolas Fortané notamment retracent
['avenement de I’addictologie comme discipline universitaire et nouveau cadre de référence pour les intervenants
(Fortané, 2007, 2010, 2011, 2014). Enfin, I'lmpossible prohibition d’Alexandre Marchant expose |'évolution des
politiques publiques répressives ou médicales au sein desquelles une diversité de cadres d’intervention se sont
déployés (Marchant, 2018).

A c6té d’un ensemble d’études et analyses d’inspiration socio-historiques, d’autres travaux proposent une analyse
des pratiques au quotidien (Bioy et al., 2003 ; Dassieu, 2013 ; Escots et Sudérie, 2010 ; Jacob, 1996 ; Langlois,
2013 ; Lert et Lert, 1998 ; Milhet, 2003 ; Mutatayi, 2014a ; Protais, 2015, 2017 ; Schwartzentruber, 2003). Enfin,
des études se consacrent plus spécifiquement a I’évaluation de tout ou partie du réseau de soin, apportant d’utiles
informations sur les méthodes employées par les professionnels et les contraintes avec lesquelles ils doivent
composer (Gourmelon, 1997 ; Hesse et Duhamel, 2014 ; Roche, 2014).

La perspective historique permettant de comprendre de maniére fine I’évolution du champ de l'intervention
aupres des usagers, la premiére partie de cette note sera consacrée a un retour sur la succession des paradigmes
ayant présidé aux interventions aupres des usagers depuis I’avenement de la loi du 31 décembre 1970. Les
limites de cette approche seront par la suite abordées, afin d’interroger la pluralité des facteurs impliqués dans les
pratiques des professionnels.

1. Equipes de coordination et d'intervention médicale auprés des usagers de drogues




« DE LA TOXICOMANIE AUX ADDICTIONS » : UNE SUCCESSION DE CADRES DE PENSEE
GUIDANT L’ INTERVENTION DES PROFESSIONNELS.

Des années 1970 a nos jours, trois grands modeles de pensée de I'usage de drogues se sont succédé, inspirant
des stratégies d’interventions aupres des usagers tout a la fois tres spécifiques et coexistant pour partie a I’heure
actuelle. Les fondements essentiellement psychopathologiques attribués aux consommations ainsi que la norme
d’abstinence pronée par les premiers « intervenants en toxicomanie » ont été ébranlés par I'épidémie de sida au
milieu des années 1980. L'argumentaire de santé publique a fait irruption dans le champ, porté par une nouvelle
génération d’acteurs initiant les premieres interventions de RdRD. Dans le méme temps, « l'intervention en
toxicomanie », référentiel initial du travail aupres des usagers de drogues, est concurrencé a la fin des années 1990
par la montée de I’addictologie, une discipline s’appuyant sur un cadre théorique marqué par la référence aux
neurosciences ainsi qu’une attention particuliére portée aux populations les plus exposées et aux comportements
a risques.

1970-1980’s : ETHIQUE LIBERTAIRE, APPROCHE PSYCHOLOGIQUE DES USAGES ET NORME
D’ABSTINENCE

Le systeme de soins est profondément marqué par le moment fondateur que représente la loi de 1970, I’ensemble
de la littérature s’accorde a reconnaitre ce texte comme un point de bascule, a I'origine du dispositif sanitaire que
nous connaissons actuellement (Bergeron, 1999 ; Marchant, 2018). Le mouvement de médicalisation de ['usage de
drogues illicites, c’est-a-dire son rattachement a une conduite relevant de la médecine et non plus seulement a une
forme de déviance, est antérieur a cette date. Pour autant, 1970 demeure un moment charniere (Wojciechowski,
2005) notamment parce que les premieres interventions aupres des usagers de drogues se construisent en réaction
a la loi. Elle assigne a l'usager un double statut de délinquant et de malade fortement critiqué (Obradovic, 2012 ;
Zafiropoulos et Pinell, 1982). L'essentiel des analyses sociologiques et historiques de cette période pointent la
prédominance du volet répressif de la loi sur son volet sanitaire (Bernat De Celis et De Celis, 1992 ; Marchant,
2018). De méme, de nombreux professionnels considerent alors que les usages de drogues correspondent
davantage a un construit social qu’a une pathologie a méme de s’intégrer dans la nosographie psychiatrique de
I"époque (Castel, 1998 ; Guerrieri, 1986 ; Zafiropoulos, 1996). C'est dans ce contexte que se construit un premier
modele d’intervention aupres de ceux qui sont alors désignés sous le vocable « toxicomanes ».

Face au refus du secteur psychiatrique de s’impliquer aupres des usagers de drogues a cette période, des
professionnels en rupture de ban avec le modele asilaire et idéologiquement proches des usagers s’investissent
dans ce nouveau secteur et y mettent en application leur rejet de la psychiatrie et leur éthique libertaire (Bergeron,
1999). Ces premiers intervenants en toxicomanie (éducateurs, psychologues, travailleurs sociaux, mais aussi ex-
usagers de drogues...) n’identifient pas les usagers a des malades (Bergeron, 1999 ; Guerrieri et Pinell, 1984).

En ce qui concerne I"approche théorique de la toxicomanie, deux conceptions s’opposent. Une approche basée
sur le produit affirme que le potentiel addictif est totalement déterminé par la substance. En opposition a cette
approche, les théories qui se rapprochent de la psychanalyse affirment que c’est dans la psyché de I'individu qu’il
faut rechercher les causes des usages considérés comme problématiques par la profession. Un modele théorique
s’imposera a I'issue des années 70, énoncé par le Docteur Olievenstein, I’approche bio-psycho-sociale qui cherche
a intégrer les différentes dimensions de I'usage de drogues en insistant autant sur les causes biologiques que sur
le rapport que peut entretenir I'individu au produit dans un contexte culturel et social donné (Olievenstein, 1977,
1983). Cette approche concorde par ailleurs avec la position particuliere qu’occupe I'intervention en toxicomanie
dans le systeme de soin, en rupture avec la pratique traditionnelle. Les intervenants en toxicomanie revendiquent
a la fois une forte pluridisciplinarité et une indifférenciation des titres professionnels ou des expertises, des ex-
usagers de drogues étant parfois impliqués dans certaines structures au titre de leur expérience profane.

Ressentant néanmoins une incitation a professionnaliser leur activité afin de se [égitimer mais aussi de transmettre
les connaissances accumulées, les intervenants constituent un corpus théorique afin d’étayer leur clinique. Ils
se tournent vers la psychanalyse en accord avec leur mouvement de rejet de la psychiatrie. La psychanalyse
francaise ayant été tenue a I’écart du modele asilaire, elle constitue en effet un modele compatible en plus de
fournir une thérapie centrée sur le rapport relationnel entre le soignant et le patient (Jacob, 1996).




Le cas du centre Marmottan est emblématique de cette période initiale et a suscité un grand nombre d’analyses
aux dépens des autres structures dont les pratiques sont moins bien connues (Guerrieri et Pinell, 1984)%. Les
premieres années de la structure sont marquées par un refus de hiérarchiser les intervenants en fonction de leurs
compétences, tous rassemblés sous le terme d’« intervenants en toxicomanie », voire d’établir une hiérarchie
entre les usagers et le personnel. A partir du milieu des années 1970, des normes sont toutefois mises en place
afin d’instaurer une relation thérapeutique plus hiérarchisée (Bergeron, 1999 ; Guerrieri et Pinell, 1984), ce qui
contribue a un rehaussement des conditions d’acces aux thérapies réservés par exemple aux seuls usagers formulant
une motivation forte au sevrage® (Castel et al., 1992 ; Fournie et AFLS, 1993 ; Jacob, 1996). Les programmes alors
mis en place par les intervenants en toxicomanie peuvent apparaitre novateurs dans le contexte de la psychiatrie
francaise mais sont la plupart du temps la reproduction de dispositifs existant a I'étranger, voués a |’abstinence
et basés sur des psychothérapies a fondement psychanalytiques (Guerrieri, 1986). L’antipsychiatrie, leur éthique
libertaire et I'idéal d’abstinence qui animent les intervenants en toxicomanie les conduisent notamment a rejeter
I'option pharmacologique qui reconduirait a leurs yeux la dépendance sans résoudre les tensions dans la psyché
de l'usager. Dans ce contexte, il n’y aura en France que deux programmes méthadone de 1972 a 1989 (Lert,
1989 ; Marchant, 2018).

En paralléle de cette évolution de la clinique, les professionnels relévent a la fin des années 1970 un changement
des profils d'usagers fréquentant leurs établissements. Ils passent de jeunes contestataires auxquels le personnel
des centres pouvait facilement s’identifier a des publics plus marqués par la précarité avec lesquels ils partagent
moins d’affinités idéologiques. La distribution des consommations semble alors évoluer tant d’un point de vue
social que spatial, s’étendant des centres villes aux banlieues (Jacob, 1996) et touchant ainsi des publics ayant
moins recours au systeme de soin (Coppel, 2002). Il n’est pas possible de s’assurer que les consommations dans
ces espaces n’étaient pas présentes antérieurement a |’observation, celles-ci se sont peut-étre intensifiées ou bien
ont changé de produit et de type d’usages. Quoi qu’il en soit, les professionnels percoivent alors une dégradation
des conditions sanitaires des usagers de drogues.

L'administration tarde a finaliser la structuration du dispositif d’intervention aupres des usagers de drogues. Si la
loi du 31 ao(t 1970 prévoit la création d’un réseau de soin spécifique, il faut attendre 1992 pour voir un premier
texte réglementaire préciser les missions des CSST (Centres spécialisés de soins aux toxicomanes). Pendant les
22 ans qui ont précédé, les professionnels ont donc défini leurs pratiques par la seule référence a I'objectif
d’abstinence. Cela a pu donner lieu a des situations de blocage lorsque des dérives autoritaires voire sectaires
sont apparues dans les communautés thérapeutiques de |’association Le Patriarche (Lert, 1989 ; Nadeau, 1992).

Des ANNEES 1980 Aux ANNEES 2000 : ARGUMENTAIRE DE SANTE PUBLIQUE ET
REDUCTION DES RISQUES

A la fin des années 1980, I'intervention auprés des usagers de drogues a déja beaucoup évolué en raison de la
mutation des populations rencontrées et de I’évolution des formes de consommations. Certains auteurs soulignent
toutefois les lacunes du systeme de soin frangais qui, en restant centré sur I’exercice clinique comme socle des
interventions aupres des usagers de drogues jusqu’au début des années 1990, peine a intégrer des mesures visant
['amélioration de leurs conditions sanitaires et sociales (Coppel, 1996 ; Ehrenberg, 1995 ; Jacob, 1996 ; Setbon,
1991).

Face a I"épidémie de sida et de sa forte prévalence chez les usagers injecteurs, de nouveaux acteurs issus du monde
associatif médical, humanitaire et certains médecins remettent en question les principes de « I'intervention en
toxicomanie » (Coppel, 2002 ; Le Naour, 2014) et mettent en place les premiers programmes de RdRD. Ils initient
notamment des dispositifs d’échanges de seringues et portent le développement des traitements de substitution
aux opioides (TSO) en prenant appui sur les expériences étrangeres en la matiére (Marchant, 2011). Le consensus
sur le rejet des TSO parmi les premiers intervenants avait concouru a marginaliser cette réponse possible aux
épidémies de VIH et d’hépatites, et ce en dépit des expérimentations lancées suite a la loi de 1970 (Marchant,
2018). La France accumule alors un écart conséquent par rapport a ses voisins lesquels ont commencé dés les
années 1980 a mettre en place des programmes d’échanges de seringues, les TSO ayant été initiés des les années
1960 aux Etats-Unis (Rhodes et Hartnoll, 1996).

2. Pour une analyse d'autres centres et programmes, voir Castel, 1998 ainsi que Marchant, 2018.
3. Ce type de patient est ensuite présenté par Bergeron comme le « bon patient », celui sur lequel les professionnels estiment en majorité qu'un vrai travail
curatif peut avoir lieu, nous verrons plus tard comment cette notion de bon patient peine a évoluer.




En vue de toucher les populations les plus marginalisées les intervenants initient une série de changements
dans leurs répertoires d’action, en développant notamment I'« Aller vers » (Causse et al., 2002 ; Coppel, 2002 ;
Jacob, 1996). Empruntant aux méthodes ethnographiques, « I’Aller vers » est vu comme une méthode permettant
d’élaborer une offre de soin adaptée, appuyée sur une connaissance des pratiques de consommation et des
conditions sanitaires des usagers de drogues les plus marginalisés. Les professionnels et les bénévoles cherchent
a rapprocher ces publics de I'offre sanitaire et sociale. Le développement de « I’Aller vers » porte les équipes
a intégrer d’anciens usagers qui ont une meilleure connaissance du terrain et des sociabilités entre usagers de
drogues (Marchant, 2013). Par ailleurs, ce mouvement se poursuit par la reconnaissance progressive du savoir
expérientiel des usagers désormais considérés comme des acteurs du processus thérapeutique (Lalande, 2010 ;
Pedersen, 2019 ; Suissa, 2012). Les programmes initiés par les associations sont par la suite intégrés a la politique
des réponses sanitaires a 'usage de drogues.

Visant en premier lieu a nouer un lien avec les usagers en vue d’éviter les surdoses, les infections et améliorer les
conditions sanitaires et sociales globales des plus précaires, les interventions de RdRD s’inscrivent dans ce qui
est appelé un « bas seuil » d’exigence. L'abstinence n’est plus un préalable a I'offre de soins de premiére urgence
et les intervenants de la RdRD récusent le principe selon lequel il est nécessaire que I'usager soit en mesure de
formuler une demande d’aide pour qu’un accompagnement puisse débuter et porter ses fruits. Plusieurs types
d’interventions sont alors mis en place : distribution de matériel de prévention stérile (boutiques, distributeurs
automatiques...), développement des soins infirmiers et de médecine générale (traitement des abces et nettoyage
des plaies par exemple), accueil de nuit (Sleep’ in), délivrance de médicaments de substitution aux opioides (MSO)
y compris via des dispositifs mobiles (bus méthadone), etc. Ce systeme a été originellement pensé de maniere a
amorcer un travail social aupres des usagers au sein des CAARUD (centre d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues) qui les conduirait potentiellement vers les CSAPA (centre de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictologie).

Dans les années 1990, du fait de I'introduction de la RdARD et des MSO, le systeme se scinde en deux poles
complémentaires. D’un c6té des interventions dites « haut seuil », qui correspondent a I’entrée de |'usager dans
un parcours de soin demeurant principalement orienté vers I’abstinence, de I’autre le dispositif « bas seuil » dédié
aux usagers n’exprimant pas de voeux d’abandon de I'usage de drogues. S’opére ainsi un mouvement inverse au
rehaussement des conditions d’acces ayant eu lieu au cours des années 70. Les acteurs du bas seuil renouent avec
I’engagement qui caractérisait les intervenants en toxicomanie a leurs débuts et s’opposent a la loi de 1970. Les
études divergent toutefois sur la présence ou non d’un idéal d’abstinence parmi eux : certains mettent en avant un
discours et une pratique ayant pour visée principale la construction d’un lien avec I'usager (Jacob, 1996) dans un
objectif d’amélioration des conditions sociales et sanitaires tandis que d’autres avancent que, s’ils prennent des
distances avec I'idéal d’abstinence qui prévalait jusque-13, la perspective du soin entendue comme ['implication
de l'usager dans un dispositif thérapeutique visant I'abandon des consommations demeure I’objectif poursuivi
(Roche, 2014). Cette différence pourrait étre due a la professionnalisation du personnel des structures bas seuil
qui integrent progressivement des intervenants moins politisés au cours des deux décennies qui séparent les
études citées.

Ces professionnels expriment assez t6t leur crainte de voir leur activité subordonnée aux impératifs des structures
haut-seuils, d’étre empéchés d’agir par les forces de 'ordre et de tenir la place de dominés du systéme en raison
de la distance prise avec I'idéal d’abstinence (Morales et al., 1998). Si I'on considére que, comme c’est le cas
dans le reste du champ de la médecine, les normes dominantes sont celles du soin, le travail clinique orienté
vers |'abstinence demeure I'objectif le plus légitime (Bergeron, 2001)*. Toutefois le principe de légitimation de
leur activité que mettent en avant les intervenants des dispositifs bas seuils, semble étre centré sur la création
d’un lien avec l'usager et la prise en compte des dommages sanitaires associés aux consommations (Gourmelon,
1997 ; Jacob, 1996). A la fin des années 1990, les acteurs de la réduction des risques font état de glissements
majeurs dans leur pratique : celle-ci s’est étendue de I'injection a d’autres types d’usages ; elle s’est élargie dans
ses interlocuteurs, s’étendant des usagers a I'ensemble de la communauté les environnant afin de faciliter leur
acceptation (Morales et al., 1998).

En autorisant la mise sur le marché des deux MSO, la méthadone en 1995 et la buprénorphine haut dosage
(BHD) en 1996, les pouvoirs publics ont accompagné les modifications des cadres de pensée et d’intervention,
favorisant un changement majeur dans I'offre de soins. Il faudra néanmoins attendre la loi de santé publique de
2004 pour que la RdRD soit reconnue par le législateur, la formalisation d’un référentiel national de réduction des

4. 'auteur met en évidence le fait qu'a cette période les structures spécialisées pouvaient sélectionner les usagers correspondant a leurs attentes afin
de conserver une forte proportion d’activité curative et ne pas se centrer sur la prévention ou l'intervention auprés d'usagers n'ayant pas de motivation
au sevrage.




risques délimitant des objectifs et modalités d’interventions de réduction des risques (Ministére des Solidarités, de
la Santé et de la Famille et al., 2005). Enfin, la loi de santé publique de 2016 protege légalement les intervenants
des structures bas seuil dont les activités demeuraient jusque-la dans un flou juridique que ceux-ci jugeaient
néfaste a leur travail.

1999 — AUJOURD’HUI : CONSTRUCTION DE L’ADDICTOLOGIE

La succession des paradigmes dans le champ de l'intervention auprés des usagers de drogues au cours des
années 1990 a conduit & une cohabitation plus ou moins harmonieuse de ceux-ci. A la fin de la période,
c’est par une unification des champs de l'intervention en toxicomanie, de la tabacologie et de I’alcoologie au
sein de "addictologie que se renouvelle le regard clinique porté sur les usagers de drogues (Fortané, 2014).
Le rapprochement des diverses disciplines (alcoologie, tabacologie et intervention en toxicomanie) est rendu
possible par le succes de la notion d’addiction liée a la découverte du role de la dopamine et de soubassements
neurobiologiques impliqués dans les consommations. Ces découvertes sont portées par des professionnels bien
intégrés dans le champ (Fortané, 2010) et en rapport réguliers avec I’administration car intégrés dans des positions
de conseil. Le succes que rencontre le concept d’addiction n’est ainsi pas étranger au soutien qu’il regoit alors
de la part de la MILDT (Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les toxicomanies), lequel se
manifeste pleinement dans le plan triennal de 1999-2001 (MILDT, 2000). La reconnaissance de "addictologie
comme discipline médicale et le soutien renouvelé que I'administration accorde aux thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) dans l'intervention aupres des usagers de drogues témoignent d’une volonté de modifier
les pratiques professionnelles. Révélateur de ces changements, la MILDT devient en 2014 MILDECA abandonnant
le terme « toxicomanie » au profit de celui de « conduites addictives ». Depuis le plan triennal 1999-2001, les
programmes gouvernementaux donnent une importance accrue a la prévention, a I’expérimentation de méthodes
de suivi axées sur les sciences comportementales ainsi qu’au développement du travail pluridisciplinaire (Setbon
et al., 2003). Les professionnels sont accompagnés par des textes orientant leurs pratiques. Les recommandations
de bonnes pratiques sont d’abord impulsées par I'administration, et les autorités de santé ont joué un role
moteur dans les années 1990 et 2000 pour faciliter la mise en place de référentiels communs aux intervenants
impliqués aupres des usagers de drogues. Par la suite, le travail de I’administration a accompagné la montée
de I'addictologie. En 2006, le rapprochement des CSST alcool et toxicomanie dans le cadre des centres de
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) créés par larticle L. 312-1 du code de
I'action sociale et des familles (CASF) entérine la réorganisation du dispositif d’intervention aupres des usagers.
On remarque cependant que les professionnels du champ, constitués en association, élaborent également
leurs propres manuels de bonnes pratiques, avec le soutien financier de la MILDECA et des autorités de santé,
privilégiant la plupart du temps les approches cognitivo-comportementales (Reynaud et al., 2016). Concernant
ces guides de bonnes pratiques, plusieurs théories existent dans la sociologie de la médecine. S'ils peuvent
constituer un mécanisme d’institutionnalisation de normes dominantes dans le champ, il est également possible
de les considérer comme un mécanisme de défense des professionnels vis a vis d’un contréle administratif sur les
pratiques (Castel et Coppel, 1991). Il apparait des lors utile d’explorer davantage le travail d’élaboration de ces
bonnes pratiques afin de mieux comprendre la logique qui les sous-tend.

Le passage a une compréhension des usages davantage axée sur la neurobiologie et la santé publique a des
conséquences importantes. Les fondements psychanalytiques ne disparaissent ni de I’analyse, ni de la pratique
mais ceux-ci ne sont alors légitimes qu’en tant qu’explication concordante au phénoméne des usages et plus
comme fondement théorique central. Le regard que porte la santé publique sur les consommations de drogues
reproduit les effets déja observés dans d’autres champs (Fassin, 2005). Il ne se fonde plus sur une clinique
individuelle pour déterminer les seuils pathologiques induits par I'exposition a des substances néfastes ou par des
comportements. Ainsi, le nouveau paradigme se détache d’une vision centrée sur la dépendance et integre dans
le domaine du pathologique des comportements jugés a risque, par leur potentiel addictogene ou leur toxicité.
Par cet abaissement des seuils considérés comme pathologiques, de nouvelles interventions voient le jour qui
se situent a la jonction de la prévention et de la clinique individuelle (par exemple les interventions breves). Un
champ connu pour sa valorisation de I’acte curatif est alors sommé de promouvoir les interventions a des stades
considérés comme antérieurs a la pathologie. L'addictologie connait ainsi une évolution similaire au champ de
la maladie mentale qui passe d’une clinique curative a une prise en charge de la souffrance psychique et de la
santé mentale (Ehrenberg et Lovell, 2001). Par ailleurs, en se concentrant davantage sur les contextes d’usage et
les comportements a risque, la vision en termes de santé publique favorise un découpage des populations les plus
exposées et pousse a développer des interventions spécifiques aux différents publics identifiés.




UN FAISCEAU DE DETERMINANTS PEU DOCUMENTES

La succession des cadres de pensée des usages de drogues depuis les années 1970 témoigne des adaptations du
champ de l'intervention aupres des usagers a des contextes sanitaires, sociaux et politiques mouvants. Pour autant,
s’ils constituent I'inspiration des initiatives thérapeutiques et d’accompagnement qui sont mises en ceuvre sur le
terrain, ces paradigmes n’englobent pas I'ensemble des déterminants influant sur les pratiques professionnelles. Il
semble nécessaire d’évaluer notamment la réceptivité des différentes professions a ces référentiels, la cohérence
que ceux-ci ont, ou n‘ont pas, avec leur éthos professionnel. Suivant ce point de vue, I’existence d’un cadre cognitif
commun n’est pas nécessairement synonyme d’un rapprochement des pratiques des divers intervenants. Celles-ci
évoluent notamment en fonction du statut professionnel, des institutions impliquées, lesquelles répondent a des
normes différentes, et les confrontent a des publics aux caractéristiques sociales bien distinctes. Ces éléments
concourent a la diversification des interventions mises en ceuvre sur le terrain.

VERS UNE HYBRIDATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES ?

Les cures vouées au sevrage n‘ont pas cessé d’exister le jour ou la réduction des risques est parvenue a s'imposer
comme une modalité d’intervention légitime et efficace. De méme, les thérapies psychodynamiques n’ont pas
disparu lorsque les bonnes pratiques promues par les autorités sanitaires ont soutenu les TCC. Le systeme de prise
en charge actuel est donc caractérisé par la cohabitation de divers dispositifs qui, tout en visant des objectifs
thérapeutiques différents, doivent en principe permettre une couverture continue des usagers de drogues. On y
observe donc des pratiques répondant aux paradigmes présentés précédemment, lesquels semblent avoir connu
une progressive hybridation au fil des ans. Ils cohabitent aujourd’hui par une répartition dans le systeme de soin
ainsi que par un rapprochement des démarches, certains professionnels mettant en avant leur complémentarité
dans I'explication méme du phénomeéne de la dépendance (Valleur, 2012). On peut ainsi retrouver aujourd’hui
dans les traités d’addictologie, certes marginalement, des analyses psychanalytiques ainsi qu’un fort soutien pour
les mesures de réduction des risques (Pedersen, 2019 ; Reynaud et al., 2016). L'addictologie revendique une
forte adhésion a la RARD (Gobrecht, 2019 ; Grant et al., 2016 ; Marlatt et al., 2001 ; Pedersen, 2019 ; Rogissart,
2017) et rassemble un large spectre d’approches : neurobiologiques, génétiques, comportementalistes mais aussi
économiques et sociologiques, au point qu’il est aujourd’hui complexe de donner une définition unifiée de
I’addiction (EMCDDA et West, 2013).

Toutefois, la coexistence de méthodes d’intervention héritées de chacun des paradigmes ne signifie pas que toute
opposition entre les intervenants ait disparu. Ainsi, la possibilité de recourir a un traitement de substitution qui
a fortement divisé les professionnels au cours des années 1990 est encore aujourd’hui I'objet de vifs débats. De
nombreux professionnels rejettent dans le principe ce qu’ils pergoivent comme une maintenance n’ayant pas de
véritable portée thérapeutique, le sevrage est alors considéré comme le seul objectif égitime de I'intervention.
D’autres acceptent la maintenance et placent "essentiel de I'objectif thérapeutique dans le rétablissement d’une
« vie normale » (Dassieu, 2014 ; Pedersen, 2019), ce qui s’apparente en général a une socialisation hors du
cercle des consommateurs (Weinberg, 2002) et une intégration dans le monde de I'emploi ainsi que dans une
vie familiale. Ainsi, se confrontent des objectifs de guérison (vie sans produit) et de normalisation, c’est-a-dire de
réinsertion de l'usager dans la société qui peut se traduire par la gestion des consommations (Soulet, 2003) ou
bien par un traitement de substitution.

Au final, si I'appartenance a un paradigme renseigne dans une certaine mesure sur les orientations thérapeutiques,
elle ne suffit pas a définir les représentations que les professionnels peuvent avoir des usages, des usagers et
des visées de leurs interventions. Le découpage en termes de paradigmes remplit ainsi une fonction utile en
permettant de catégoriser les diverses postures des professionnels du champ mais I"évolution des théories de
I"addiction ainsi que de la perception des usagers de drogues au cours des dernieres années a pu provoquer des
hybridations qui méritent d’étre renseignées plus avant. De plus, observer la prégnance de ces paradigmes en
fonction des professions pourrait éclairer I'influence que joue I’ethos professionnel dans la pratique (Ogborne et
Birchmore-Timney, 1998 ; Tammi, 2004)°.

5. Dans leur étude, Ogborne et Birchmore-Timney mettent par exemple en évidence la relation qui existe entre I'adhésion a un « modele maladie » de
I'addiction (disease model of addiction) et une plus faible adhésion aux méthodes de la réduction des risques. Au contraire, les personnes présentant une
plus forte adhésion aux modéles issus des sciences cognitives et comportementales présentent une adhésion plus forte a la RdRD. Ces résultats étant
tirés d'une étude canadienne, leur extrapolation au contexte frangais pose cependant probléme tant pour des raisons sémantiques que pour des raisons
culturelles.




LA PROFESSION COMME DETERMINANT PRINCIPAL ?

Le développement du champ des addictions est marqué par son extension progressive a des professions qui
se sont au départ tenues a |’écart de l'intervention aupres des usagers de drogues. Durant les années 1970,
outre les psychiatres, les médecins généralistes et les équipes hospitalieres ont également fait preuve d’une forte
défiance vis-a-vis des usagers de drogues, en partie en raison des besoins spécifiques de I'intervention mais
aussi du fait de leur mauvaise réputation (Bergeron, 1999 ; Dassieu, 2014 ; Langlois, 2014 ; Lert et Lert, 1998).
Premiers intervenants en toxicomanie, les éducateurs spécialisés et les psychologues cétoient désormais d’autres
disciplines qui participent a la définition de I"addiction comme probleme de santé publique et a sa prise en
charge. L'ensemble des professions médicales a ainsi été progressivement impliqué, jusqu’a la médecine du travail
qui tient un réle de prévention et d’orientation des usages de drogues en entreprise (Ménard et al., 2011). Les
intervenants s’approprient différemment les missions qui leur sont confiées ce qui se remarque particulierement
dans le cas de la RdRD et de I’addictologie. La représentation des MSO semble étre a cet égard un bon marqueur :
outils de la réduction des risques pour certains, médicaments adaptés a une maladie chronique pour d’autres, ils
peuvent également étre utilisés en vue d’un sevrage (Bergeron, 1999 ; Dassieu, 2013 ; Milhet, 2003).

[llustration de cette diversité de représentations, I’autorisation de mise sur le marché (AMM) du Subutex® en 1996
a eu des effets inégaux chez les médecins généralistes. Alors qu’une partie d’entre eux a progressivement adopté
cette modalité d'intervention, d’autres ont eu recours a des stratégies de répartition et de marginalisation des
usagers de drogues dans leur patientele afin de préserver une identité professionnelle qu’ils estimaient étre centrée
sur le soin (Dassieu, 2014 ; Lert et Lert, 1998). Du point de vue de ces professionnels, les MSO ne constituent
pas une offre thérapeutique ordinaire et sont apparentés a une continuation des consommations ainsi qu’a une
reconduction de la dépendance. Les médecins généralistes ont par ailleurs longtemps eu un rapport distant avec
la prévention (Bloy, 2015), leur investissement dans le repérage, I'intervention et la prévention sont positivement
corrélés a leur formation et a leur appartenance a des réseaux de professionnels spécialisés dans le traitement
des addictions (Andler et al., 2018 ; Lert et Lert, 1998). La conceptualisation de I’addiction comme maladie
chronique, favorisée par I'approche neurobiologique caractéristique de I’addictologie, a facilité I'implication de
ces professionnels aupres des usagers de drogues qu’ils maintiennent néanmoins la plupart du temps a la marge
de leur patientele (Dassieu, 2014).

La littérature concernant I’étude des professionnels impliqués dans I'intervention aupres des usagers reste limitée
mais tend également a reproduire les rapports de dominations déja présents dans le champ en négligeant le travail
effectué par les personnels infirmiers et du travail social. Leur activité d’accompagnement n’est quasiment pas
explorée par les travaux les plus récents®. Ce manque d’intérét pour le travail des éducateurs et des travailleurs
sociaux se ressent par exemple dans le peu d’études concernant I'entretien individuel (Hoareau, 2016). Ces
professions ont été principalement étudiées dans le courant des années 1990 suite a la mise en place des
« boutiques » avant d'étre quelque peu délaissées par I’analyse, laquelle s’est recentrée sur le versant médicalisé
de Iintervention. Quelques travaux se sont penchés sur la réception de la RARD parmi ces intervenants. lls mettent
en avant des résultats contradictoires : une plus grande facilité a abandonner I'idéal d’abstinence en comparaison
avec le personnel médical est rapportée par certaines études (Burke et Clapp, 1997), tandis que d’autres pointent
I'important turnover des éducateurs spécialisés et travailleurs sociaux dans les équipes travaillant aupres des
usagers de drogues. Ce renouvellement fréquent du personnel serait lié€ a une incompatibilité entre les principes
diffusés dans la formation au travail social et celle requise par les méthodes de la RdRD (Roche, 2014).

D’une maniére générale, I'impact du statut et de la formation des intervenants impliqués aupres des usagers de
drogues ont rarement été objectivés. Peu d’attention a été prétée jusqu’ici a I'effet que la composition des équipes,
mélant dans des proportions variables personnel médical des champs somatiques et psychiques, travailleurs
sociaux ainsi que travailleurs pairs parfois, peut avoir sur les pratiques professionnelles et sur les normes du
champ, 1a ot une analyse en termes de segments professionnels pourrait s’avérer heuristique (Baszanger, 1990). Il
serait ainsi possible de s’intéresser a I’hybridation des pratiques qui peut avoir lieu dans un espace professionnel
pluridisciplinaire (Laqueille et Richa, 2019).

6. A I'exception de I'étude de Pierre Roche (Roche, 2014).




Par ailleurs, a I'exception de certains rapports d’activités qui présentent les actes réalisés par les professionnels et
I'orientation des publics en fonction de leur trajectoire, les analyses se sont rarement penchées sur la dynamique
interne aux équipes. Comment s’organise la répartition des taches ? Existe-il des dynamiques de pouvoir permettant
a certains intervenants de se délester d’actes considérés comme subalternes, le « sale boulot »” (Lhuilier, 2005),
aupres de leurs collégues ? Les rapports de pouvoirs éventuels sont-ils liés a une qualification professionnelle
spécifique ?...

Les mémes questionnements peuvent s’appliquer aux missions partagées entre les diverses structures impliquées
aupres des usagers. Quelles sont les positions de pouvoir a l'ceuvre dans les partenariats ¢ Quels sont les
fondements des partenariats opérationnels ?... Les interactions entre les différents dispositifs et les caractéristiques
des partenariats sont parties prenantes de I'offre de soin, impactant la circulation des usagers a I'intérieur du
dispositif d’aide (Bergeron et Castel, 2010 ; Lert et Lert, 1998)°. Un rapport de I'lGAS souligne notamment les
difficultés que peuvent rencontrer les structures lorsqu’elles souhaitent initier ou maintenir des partenariats avec
d’autres services de santé (Hesse et Duhamel, 2014).

Au final, la dynamique des relations internes aux équipes et des partenariats mérite d’étre éclairée par la recherche.
L’ INFLUENCE DU CONTEXTE INSTITUTIONNEL

La pratique est également influencée par le contexte institutionnel dans lequel la rencontre entre intervenants
et usagers a lieu notamment parce que ce dernier détermine en grande partie les caractéristiques sociales des
usagers présents dans les différents dispositifs (jeunes, femmes, précaires, populations placées sous main de
justice etc.) ainsi que la relation qu’ils peuvent nouer avec les professionnels. Le rattachement institutionnel
des différents dispositifs les confronte ainsi a des publics et a des normes de champs distincts. L'exemple des
CSAPA en milieu carcéral est a ce titre particulierement révélateur. Bien que les équipes médicales assurant
I'intervention ne dépendent plus de I’administration pénitentiaire depuis 1994, les contraintes liées aux normes
de l'univers carcéral continuent a agir sur la pratique des professionnels (Farges, 2003), lesquels considerent
parfois que la prescription de produits de substitution a pour utilité principale de préserver la paix sociale au sein
de la prison (Brillet, 2009) et ainsi faciliter la détention (Fédération Addiction, 2019 ; Griguere, 2002 ; Protais et
al., a paraitre). D’autres institutions de rattachement peuvent également limiter la latitude des professionnels, les
équipes hospitalieres (ELSA et ECIMUD) par exemple, peuvent étre confrontées au probleme de la valorisation
en indice d’'activité des actes d’éducateurs spécialisés ou liés a I'accompagnement social des usagers de drogues
(Schwartzentruber, 2003). Les effets du contexte institutionnel sur la mise en ceuvre des interventions aupres
des usagers gagneraient donc a faire I'objet d'études ad hoc, d’autant plus que les institutions ne filtrant pas
la patientéle au regard de leurs objectifs thérapeutiques induisent une confusion dans la notion de seuil sur
laquelle est basée I'une des principales distinctions des pratiques professionnelles dans le champ. Ainsi les
équipes hospitalieres qui s’étaient majoritairement tenues a I’écart des usagers de drogues (Langlois, 2014) ont a
naviguer entre le haut et le bas seuil en fonction de leur patientéle, de méme que celles des consultations jeunes
consommateurs (CJC) qui, au vu de leurs missions, doivent s’intégrer dans un réseau afin d’assumer la prévention
autant que les premieres étapes du soin chez des publics aux profils de consommation assez variés (Bloy, 2015 ;
Obradovic et Palle, 2012 ; Protais, 2017).

« L’EFFET USAGER »

Au-dela des professions et du contexte institutionnel, la diversité des profils et parcours des usagers portent les
professionnels a adapter leurs pratiques a I'individu qu’ils rencontrent, y compris dans le cadre d'un dispositif
dont les missions et objectifs s’adressent a I'ensemble du public. La mise en ceuvre des interventions se décline en
fonction des spécificités de I'usager accueilli. Elles sont notamment modulées en fonction de I'intensité d’usage,
avérée ou supposée, des produits comme cela a pu étre montré concernant la RARD (Eversman, 2012). l’adaptation
des programmes a des populations spécifiques s’observe avec les débuts de la RdRD, pensée comme un moyen
de rattacher les publics précaires au systeme de soin. Elle se poursuit de nos jours avec la volonté d’ajuster les
interventions aux publics féminins (Mutatayi, 2014a, b) et jeunes (Obradovic et Palle, 2012). Cette ouverture
des programmes a des publics spécifiques pourrait conduire a davantage de spécialisations expérientielles des
professionnels (Protais, 2017) et donc a une nouvelle diversification des pratiques.

7. Le « sale boulot » est un concept de la sociologie des professions permettant d'observer la répartition des taches jugées ingrates au sein d'un espace
professionnel et ainsi d’en apprendre davantage sur les motifs de distinction entre professionnels. Seule I'analyse de Petersen reprend cette catégorie a
notre connaissance (Pedersen, 2019).

8. Bergeron et Castel parlent d'« institutions captantes » pour désigner celles ayant un impact important sur la trajectoire de I'usager dans le réseau de
soin.




Les interventions effectivement déployées sont également influencées par les interactions entre usagers et
professionnels, lesquelles dépendent notamment de la capacité des usagers a faire valoir le savoir expérientiel
qu’ils peuvent mettre au service de leur trajectoire de changement. Il serait ainsi intéressant de chercher a
comprendre sous quelles conditions les usagers de drogues parviennent a mobiliser les ressources symboliques
nécessaires a une mise en récit de leur trajectoire, leur permettant de mobiliser leur savoir expérientiel et de le
faire valoir aupres des professionnels comme un savoir légitime (Pedersen, 2019). La question de la confrontation
entre le savoir légitime détenu par le personnel soignant et le savoir profane des usagers a notamment été explorée
s’agissant des TSO (Milhet, 2003). La reconnaissance par les professionnels de |'expertise des usagers détermine
tout a la fois leurs modalités d’intervention et I'acceptabilité de ces dernieres par les usagers. Plus globalement,
on peut voir une certaine contradiction entre la forte tendance a I’objectivation des usages induite par le regard
en termes de santé publique et la mobilisation de la neurobiologie, avec la revendication d’une prise en compte
accrue du savoir expérientiel de 'usager dans la mise en place de la thérapie (Lalande, 2010 ; Pedersen, 2019 ;
Suissa, 2012).

Parvenir a une compréhension de I'impact de ['usager sur les pratiques des professionnels implique une observation
fine des interactions et pratiques au quotidien. L'observation de la trajectoire des usagers dans le réseau de soin
permettrait également de mieux comprendre les ressources mobilisées dans I"interaction, ainsi que la définition
que les différents professionnels peuvent avoir du « bon » et du « mauvais » patient.




CONCLUSION

Les travaux des sciences sociales disponibles renseignent les principales évolutions des cadres de pensée qui ont
guidé la pratique des intervenants impliqués dans le champ des addictions depuis les années 1970. Tout d’abord,
il convient de remarquer la médicalisation croissante dont 'usage de drogue a fait I'objet. La ou les premiers
« intervenants en toxicomanie » refusaient de qualifier la dépendance ou 'usage de drogues de maladie, les
pratiques actuelles se sont étendues a des usages en deca du seuil de dépendance dans un objectif de prévention
des risques. On assiste également a un brouillage des frontieres entre les deux seuils d’intervention, « bas seuil
/ haut seuil », longtemps considérés comme des opposés au vu de l'idéal d’abstinence qui prévalait jusqu’a
I'introduction de la RdRD en France. La réduction des risques s’est immiscée dans toutes les étapes de la pratique,
notamment chez les professionnels chargés du soin avec un objectif d’abstinence qui, face aux taux de rechute
importants en sortie de cure, ont intégré la continuation d’une consommation ou la rechute dans les étapes du
projet thérapeutique. Si les CSAPA et CAARUD ont pu étre percus comme non conciliables dans leurs objectifs
et pratiques (haut seuil pour les CSAPA, bas seuil pour les CAARUD), la notion de seuil n’a plus la méme
pertinence que dans les années 1990 et 2000 pour désigner I’ensemble des dispositifs impliqués. Il est donc plus
crucial qu’auparavant d’accorder de I'importance a la pluralité des facteurs impliqués dans la mise en ceuvre des
interventions.

La succession des paradigmes de pensée et d’interventions aupres des usagers de drogues a également conduit
a l'intégration d’un nombre de personnes de plus en plus importantes dans le dispositif d’aide. La RdRD a ainsi
mis en place des méthodes favorisant I'inclusion des publics les plus précaires dans le spectre de I'intervention
en modifiant profondément les objectifs thérapeutiques. De condition sine qua non du traitement, I’abstinence
est devenue un objectif souhaitable des lors qu’elle ne met pas en péril les bénéfices tirés par la prévention et
la prise en charge des problemes somatiques des usagers de drogues. Le poids de la santé publique au sein de
I'addictologie a ensuite renforcé la tendance a la spécialisation des dispositifs et des pratiques en fonction des
caractéristiques de publics spécifiques.

La succession des paradigmes, de l'intervention en toxicomanie a l’addictologie en passant par la RdRD, a
constitué un prisme puissant pour l’analyse des pratiques et leur construction socio-historique, mais il semble
désormais insuffisant pour qualifier leur diversité. Tout d’abord, I'appartenance a une profession constitue une
variable déterminante dans la pratique.

Ensuite, le brouillage des catégories d’analyse classiques (haut seuil/bas seuil, soin/prévention, prise en charge...)
pousse a considérer qu’il est nécessaire de développer la compréhension des pratiques professionnelles en
recentrant I’analyse sur un examen des pratiques au quotidien et des interactions avec les usagers et les partenaires.
Enfin, on ne peut traiter le champ de I'intervention aupres des usagers de drogues comme un ensemble homogene :
les différents intervenants sont rattachés a des institutions spécifiques qui peuvent avoir une influence sur le type
de publics rencontré ainsi que sur la latitude laissée aux professionnels pour exercer, les contraintes du champ
de l'institution se superposant a celles de I'intervention. Il apparait des lors nécessaire de renseigner davantage la
pratique quotidienne des différentes professions impliquées.
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