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4 l ÉDITO GRÉGORY LAMBRETTE

« Deux dangers ne cessent de menacer le mon

de, écrivait Paul Valéry. L'ordre et le désordre. »  

Et l’un ne saurait exister sans l’autre. Le pre-

mier est toutefois de plus en plus régulièrement 

convoqué comme rempart au second. Pour ce 

faire, çà et là, on peut voir apparaître une rhé-

torique aujourd’hui décomplexée légitimant  

des politiques publiques pratiquant peu ou prou 

le désengagement, la stigmatisation quand ce 

n’est pas tout simplement l’exclusion. Il n’est plus 

l’heure d’embrasser la complexité des mondes 

possibles - et à plus forte raison celui des usages 

et des usagers de substances psychoactives  

qui sont pourtant divers et variés – pour mieux 

répondre aux multiples enjeux qui s’y jouent.  

Il faut faire simple, voire simpliste, cliver et pen-

ser désormais à court terme. C’est là d’ailleurs  

un projet de société qui semble, en différents  

endroits du globe, faire florès. 

Mais cela n’est pas sans poser question. Car au 

fond, quel horizon commun souhaitons-nous 

atteindre ? « Où atterrir ? » pour reprendre  

la formule du sociologue Bruno Latour ? Quel(s) 

monde(s) désirons-nous (co)construire et (co)

habiter ? Le « vivre ensemble » aurait-il vécu ? 

Serait-il (dé)passé ? Et ce au profit du culte de 

l’individu - désormais hors sol et par là-même 

déconnecté – et de la performance ?

Face à la radicalité et aux stigmatisations dont 

nous constatons çà et là le retour depuis plu-

sieurs années, nous avons opté à l’occasion  

du dixième anniversaire de la revue Addic-
tion(s) : recherches et pratiques pour une cer-

taine forme de liberté et d’ouverture. La diver-

sité y est donc fort logiquement le maître-mot. 

Diversité des sujets traités. Diversité des pro-

blématiques abordées. Diversité des pratiques  

et des profils qui y sont présentés. L’ambition de 

ce numéro est donc de mettre au jour la com-

plexité de ce que recouvre la notion d’usage 

des substances psychoactives, de montrer  

l’extrême hétérogénéité des profils qui y sont 

associés, mais également la richesse et la capa-

cité d’adaptation des dispositifs et des actions 

qui leurs sont dédiés. Il y sera donc question  

des multiples réalités rencontrées sur le terrain, 

par les uns comme par les autres, et des bilans 

qui peuvent en être extraits. 

Si la méfiance et la discrimination s’affichent  

désormais ouvertement au regard de la diffé-

rence et de l’altérité - et ce même si notre or-

ganisation du monde, comme le considère 

l'anthropologue Philippe Descola, s’est sou-

vent appuyée sur la rupture, le cloisonnement, 

la séparation et la discontinuité –, le moment 

est peut-être venu de repenser nos modèles  

et de considérer la diversité comme une quali-

té inhérente et nécessaire au vivant ; une qua-

lité à préserver et à nourrir ; une qualité enfin  

qui doit nous encourager à soigner nos rela-

tions à l’autre. Après tout, faire communauté,  

c’est faire co-exister dignement l’hétérogénéité 

d’individus aux visages pluriels. 

Puisse ce numéro contribuer - modestement -  

à nous rapprocher plus qu’à nous éloigner,  

à toucher du bout des doigts cette complexi-

té du monde et des vivants qu’il est nécessaire 

de reconnaître et d’appréhender pour mieux  

s’y adapter et (re)faire société.

Bonne lecture à toutes et à tous. 

Grégory Lambrette 
Chargé de direction, psychologue 

 – psychothérapeute au Quai 57  
 de l'association arcus (Luxembourg)

© DRÉDITO
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LA RHÉTORIQUE DISCRIMINANTE 
DES MÉDIAS SUR LES ASSUÉTUDES :  
LE POUVOIR DES MOTS ET DES IMAGES 

Les faits divers et l’angle adopté dans leur traite-

ment médiatique ont servi de terreau à la construc-

tion d’une mythologie de la drogue. On a tous vu 

ces unes de journaux : une seringue abandonnée, un 

visage marqué par la précarité, un titre en lettres 

capitales qui sonne comme une alerte sanitaire  

« FLÉAU », « TSUNAMI », « DÉRIVE ». Ce langage 

n’est pas neutre. Il alimente une représentation bien 

particulière, où la passion l’emporte sur la raison,  

où l’usager de drogues reste souvent réduit à une 

figure inquiétante, marginale, voire coupable. Dans 

de nombreux domaines sociaux (origine, genre, 

handicap, santé mentale), on observe une évolu-

tion progressive vers un langage plus respectueux 

et inclusif. Pourtant, lorsqu’il s’agit d’assuétudes,  

le stigmate reste tenace. L’Organisation mondiale 

de la santé a confirmé cette idée en considérant  

les assuétudes aux substances comme l’une des 

conditions les plus stigmatisées au monde1. 

Les médias, reflets de notre société, n’inventent 

pas la stigmatisation : ils la prolongent. Et sans sur-

prise, ils ne se contentent pas de relater des faits : 

à travers leurs choix de mots, de récits et d’angles,  

ils participent à la « discursivité sociale », c’est-à-

dire à la circulation et à la construction collective 

des discours dans l’espace public2. Ces récits contri-

buent à façonner notre manière de percevoir une 

problématique ou un événement, en influençant 

les représentations individuelles et collectives qui  

y sont associées. Les assuétudes sont des sujets  

fortement chargés émotionnellement. Les stéréo-

types moraux oscillent entre fascination et répul-

sion, notamment via un système politique prohi-

bitionniste, des représentations négatives dans 

l’imaginaire collectif mais aussi une grosse charge 

émotionnelle et sensationnaliste3. 

Le rapport TREND4 rappelle par ailleurs que dans 

la presse francophone, 40 % des articles traitant  

de drogues adoptent un ton humoristique cynique, 

et 30 % un ton négatif. En influençant le débat  

politique, les médias deviennent un vecteur central 

de représentations sociales, en particulier pour les 

personnes qui n’ont pas d’expérience directe avec 

les substances



6 l LA RHÉTORIQUE DISCRIMINANTE DES MÉDIAS SUR LES ASSUÉTUDES : LE POUVOIR DES MOTS ET DES IMAGES  
AÏNOA MINET 

LE POUVOIR 
DES MOTS 
On ne s’en rend pas toujours 

compte, mais les mots ont 

une importance capitale. Dire 

« toxicomane », « drogué »,  

« ivrogne », c’est coller une 

étiquette qui engloutit tout le 

reste de la personne. Comme 

si son identité se réduisait à sa 

consommation. 

Le Groupement romand d’études des addictions 

(GREA)5 rappelle qu’il est possible — et nécessaire —  

d’employer d’autres formulations : « personnes 
consommatrices », « personnes dépendantes »,  

« personnes en situation d’addiction ». Cela change 

tout : ce n’est plus une identité figée, c’est une  

situation vécue. Il est également conseillé d’éviter  

le sensationnalisme dans les titres pour plutôt choi-

sir des titres informatifs, ou encore de mettre l’être 

humain au centre du sujet plutôt que l’assuétude.  

La nuance entre usage, abus et dépendance est  

aussi fondamentale, comme essaient de le rappeler 

de nombreux spécialistes. En amalgamant tout sous 

le mot « drogue », les médias brouillent les réalités, 

alimentent la peur et, parfois, empêchent un débat 

public éclairé. Pourtant, la peur n’a jamais été bonne 

conseillère…

L’analyse menée sur le traitement médiatique grâce 

à un logiciel a permis de mettre en évidence les 

termes les plus fréquemment utilisés par la presse 

française sur la question des drogues6. On y observe 

la forte présence d’un univers de référence mascu-

lin, la centralité du cannabis parmi les substances 

évoquées ainsi qu’un traitement largement dominé 

par l’angle judiciaire. Cette focalisation sur le re-

gistre pénal s’explique en partie par le cadre poli-

tique francophone, marqué par une logique prohibi-

tionniste qui criminalise la production, la détention, 

l’usage et la vente des substances classées comme 

stupéfiants, faisant de la consommation elle-même 

un délit. Elle reflète également une certaine ten-

dance médiatique à privilégier un ton sensationna-

liste, auquel le traitement judiciaire se prête particu-

lièrement bien.

LES IMAGES  
QUI FRAPPENT  
(ET QUI FIGENT)
L’impact visuel est tout aussi (voir plus) détermi-

nant. Dans le paysage médiatique et donc dans 

notre imaginaire collectif, la consommation de 

psychotropes reste habituellement associée au 

personnage du junky, du délinquant, du marginal 

ou encore du malade. Elle est souvent jointe à des  

clichés visuels, une certaine mise en scène théâtrale 

et dramatique : scènes de rue, seringues usagées 

au sol, regards perdus, visages dans les mains. Or, 

ces représentations ne reflètent qu’une minorité  

des usages, seulement associée à la précarité et aux 

produits psychotropes illégaux, en excluant toute 

autre consommation. 

Ce sont également les produits qui subissent une 

classification radicale. C’est ce que le rapport 

TREND montre : quand il s’agit d’alcool ou de tabac, 

les images sont douces, festives, banalisées. Quand 

il s’agit de crack ou d’héroïne, on bascule dans  

le sordide. Certaines substances sont valorisées 

(alcool, cocaïne, MDMA), associées à la fête et à la 

performance, d’autres sont diabolisées, voire même 

que l’on ose évoquer. Le mode de consommation 

n’échappe pas non plus à cette hiérarchie : l’injec-

tion fait peur, le sniff amuse7.

PISTES POUR  
UNE REPRÉSENTATION 
RESPONSABLE ET UN 
CHANGEMENT D’ÉTAT 
D’ESPRIT
Changer ce regard, ce n’est pas seulement une 

question de morale journalistique. C’est aussi une 

responsabilité sociale. Les médias contribuent à 

façonner les représentations collectives et à in-

fluencer les décisions publiques. Alors, pourquoi 

ne pas laisser une place aux spécialistes des as-

suétudes dans le secteur de la communication 

de masse ? Pourquoi pas même une spéciali-

sation journalistique en addictologie ? Comme  

il existe des correspondants santé, économie ou  

climat, des journalistes formés spécifiquement pour-

raient couvrir les assuétudes et les consommations 

avec nuance et pédagogie.

Dans cette lignée, il est intéressant de proposer  

des médias plus didactiques destinés aux parents, 

aux éducateurs ou aux professionnels, pour rempla-

cer la logique du « choc » et du « buzz ». Et, plus 

largement, une approche non-prohibitionniste pour 

sortir du carcan moral et judiciaire pour enfin parler 

d’assuétudes comme d’un enjeu structurel de san-

té publique — et non d’un problème individuel ou  

d’un échec moral.

Imaginez des contenus qui expliquent les méca-

nismes de dépendance, proposent des stratégies  

de réduction des risques et valorisent les politiques 

publiques efficaces. Une telle couverture média-

tique pourrait déstigmatiser les personnes concer-

nées, nourrir le débat collectif et créer une société 

où l’assuétude est comprise, discutée et prise en 

charge plutôt que jugée.

5  GREA. Couverture médiatique 
des personnes avec des problé-
matiques d’addictions : recom-
mandations pour les journalistes 
ainsi que les rédactrices et rédac-
teurs. GREA, 2024.

6  Comelli Cécilia, Le Campion 
Grégoire et Jauffret-Roustide 
Marie. Le traitement médiatique 
des drogues dans la presse quo-
tidienne française (2013-2018). 
EchoGéo, 2021.

7  Ibid.
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Depuis plus de dix ans, le principe de continuité  

des soins1, concept-clé des nouvelles réformes des 

secteurs du social et de la santé, transforme les  

modes d'accompagnement. Sur le terrain, il s'arti-

cule avec le principe de la conditionnalité des soins2, 

qui tend à s'affirmer dans le contexte politique  

de plus en plus sécuritaire instauré ces dernières  

années en Belgique.

À partir de projets développés au cœur de leurs 

institutions, des professionnel∙le∙s du Réseau d'aide 

et de soins spécialisés en assuétudes de la région 

namuroise RASANAM3, soulèvent, à travers cet ar-

ticle, les enjeux éthiques qui naissent de la coexis-

tence de ces deux logiques au sein des trajectoires 

de soins. Ils∙elles y soulignent également l’impor-

tance de s’interroger sur la manière dont celles-ci 

s’articulent et peuvent influer sur les postures et  

les pratiques. 
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4  Cellule générale de Politique 
Drogues, 2023. 

5  La dénomination de « réforme 
107 » fait référence à une initia-
tive politique visant à restructu-
rer le paysage des soins de san-
té mentale en lien avec l’article 
107 de la loi coordonnée du 10 
juillet 2008 sur les hôpitaux et 
autres établissements de soins. 
Elle prévoit qu’il est possible de 
réaffecter des ressources exis-
tantes en vue de créer de nou-
velles structures, telles que des 
circuits et des réseaux de soins 
(Plate-forme de Concertation en 
Santé Mentale de la province de 
Luxembourg, 2025). Voir aussi le 
Guide vers de meilleurs soins en 
santé mentale par la réalisation 
de circuits et de réseaux de soins 
(https://www.psy107.be/files/
Wallonie.pdf). 

6  « L’approche de soins plus 
intégrés se destine aux patients 
qui nécessitent différents types 
d’aide et de soins. Le patient 
se situe au centre : dans ce 
modèle, il a la possibilité de 
prendre en charge ses soins, 
tout en étant encadré par un 
réseau professionnel multidis-
ciplinaire. Chaque acteur im-
pliqué dans la prise en charge 
d'un patient collabore avec les 
autres acteurs autour de lui au 
sein d'une équipe multidiscipli-
naire » (INAMI, 2025). 

7  Fédito wallonne, 2015.

8  Association sans but lucratif 
(ASBL) - Belgique. 

UN SECTEUR 
ASSUÉTUDES 
WALLON EN 
TRANSITION 
Depuis les années 1990, la 

Belgique prône une approche 

intégrée et globale de la 

consommation de produits 

psychotropes4. S’adaptant aux 

évolutions de la société, le sec-

teur spécialisé assuétudes wal-

lon s’est transformé au cours 

de ces dix dernières années. 

Il s’est ainsi structuré en ré-

seaux de soins régionaux afin 

d’organiser une coordination 

locale visant à promouvoir la 

continuité de l’accompagne-

ment des usager∙ère∙s, prônée 

notamment en 2010 lors de la 

« réforme 107 » en santé men-

tale5 et en 2023, lors de l’éta-

blissement du plan fédéral 

pour des soins intégrés6.

L’offre ambulatoire s’est am-

plifiée. Plusieurs initiatives ont 

vu le jour, basées sur un accompagnement inten-

sif et flexible centré sur les personnes au sein de 

leurs milieux de vie, la valorisation des logiques de 

pair-aidance et des savoirs expérientiels et la col-

laboration des acteur∙rice∙s d’une première ligne 

de soin qui s’est déployée. Les approches prônant 

la réduction des risques se sont ancrées dans les 

discours officiels et dans des initiatives concrètes 

(développement des comptoirs d’échange de ma-

tériel stérile, promotion de la santé en milieu festif, 

etc.), encourageant la mise en place de partena-

riats entre les services spécialisés et des institutions  

issues d’autres secteurs (social, hospitalier, carcéral, 

du logement et de la santé mentale notamment)7. 

Les différents projets qui animent les services du ré-

seau RASANAM, présentés ci-dessous, témoignent 

de ces évolutions qui favorisent la continuité des 

soins. Ils mettent également en évidence les condi-

tions qui sous-tendent l’accessibilité aux soins pour 

des publics aux profils complexes et diversifiés. 

DES QUESTIONNEMENTS 
ET DES PROJETS  
INNOVANTS  

EN RÉGION NAMUROISE
Addictions et accompagnement social : 
l’impact d’une posture relationnelle 
Hélène Montluc, directrice du Service mobile d’ac-

compagnement au logement (SMAL) et du service 

de stabilisation – Housing First de l’association 

Les Trois Portes, exemplifie les changements des 

regards portés sur la consommation au sein des 

maisons d’accueil de son institution, insistant sur 

l’impact de la posture relationnelle dans l’accompa-

gnement :

« À l’occasion de ses 50 ans, l’association Les Trois 

Portes8 a pris conscience d’un paradoxe révéla-

teur : si son siège n’a jamais changé d’adresse, sa 

pratique de terrain, elle, a profondément évolué.  

Au fil du temps, ses services se sont transformés 

pour répondre aux besoins mouvants des personnes 

qu’elle accompagne.

Animé∙e∙s par l’envie de repenser leurs pratiques 

d’accompagnement, d’accueil et d’hébergement, 

l’ensemble des professionnel·le∙s et la direction ont 

engagé une réflexion de fond. Et si l’on pouvait faire 

autrement ? 

En 2021, l’association a lancé sa campagne " Chan-

gement d’adresse ". Il ne s’agissait donc pas  

de changer son adresse physique mais sa manière 

de s’" adresser " aux personnes accompagnées.  

Il semblait possible de s’approcher plus encore des 

objectifs d’accompagnement de l’autonomie et  

de l’insertion en modifiant sa posture. L’institution 

a décidé de placer la personne au cœur de son  

approche.

Ce tournant a également été l’occasion de redé-

finir les valeurs fondatrices de l’association : le  

respect, l’optimisme et la coopération. Ce qui l’anime ?  

Reconnaître et renforcer le pouvoir d’agir de  

chacun·e.

Certaines pratiques routinières ont été interrogées. 

Pourquoi réaliser, sans objectif clair, des fouilles 

dans les chambres à la recherche de produits ? 

Comment accompagner la personne après une ex-

clusion immédiate liée à un comportement violent, 

parfois en lien avec une consommation ? À travers 

des situations concrètes, les professionnel·le∙s ont 

compris la nécessité d’agir autrement, avec davan-

tage d’humanité et de cohérence.

Ces constats ont alors conduit à engager des chan-

gements concrets : révision du règlement d’ordre 

intérieur, renforcement de la politique de forma-

tion continue (sur la réduction des risques, sur  
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9  Le « Réseau Santé Namur »,  
réseau intersectoriel de san-
té mentale pour adultes de la 
province de Namur lié à la « ré-
forme 107 », est un « espace de 
concertations dans lequel pro-
fessionnels, usagers et proches 
développent des outils, projets, 
initiatives et procédures vers de 
meilleurs soins en santé mentale 
» (Réseau Santé Namur, 2025). 

10  Équipes mobiles de crise et 
de soins continus, dans le cadre 
de la « réforme 107 » en santé 
mentale.

11  Cannabis, héroïne, kéta-
mine, etc. et médicaments non 
prescrits.

12  Les employeurs du disposi-
tif sont les deux hôpitaux psy-
chiatriques namurois, le Centre 
neuro-psychiatrique Saint-Mar-
tin (situé à Dave) et l’Hôpital 
du Beau Vallon (situé à Saint- 
Servais).

le développement du pouvoir d’agir de la personne 

et des collectivités, etc.), mise en œuvre d’un accueil  

inconditionnel : " Viens comme tu es, reste comme 

tu es, si c’est ce que tu souhaites. "

Dans les maisons d’accueil, les échanges autour 

des consommations de substances psychoactives 

et autres sont désormais possibles et ouverts.  

La loi belge continue de s’appliquer – l’usage et la 

détention restent interdits dans les espaces com-

muns – mais les professionnel∙le∙s reconnaissent que 

ces réalités peuvent faire partie du quotidien.

L’histoire d’un homme hébergé à deux reprises il-

lustre cette évolution. Lors de son premier passage, 

il n’avait jamais osé parler de sa consommation.  

Mais revenu quelques années plus tard, il a ressenti 

un véritable changement dans la posture de l’insti-

tution et a pu s’ouvrir : " Ça a changé ici. Maintenant, 

je ne vous la fais plus à l’envers. "

Cette phrase, adressée à la directrice générale,  

résonne encore aujourd’hui. Elle montre combien 

une relation authentique peut être déterminante 

dans un parcours de vie marqué par l’addiction.

Les professionnel∙le∙s des Trois Portes ne se posi-

tionnent ni comme juges, ni comme détenteurs 

d’une norme, ni comme sauveurs. 

Ce changement de posture ne va pas sans hésita-

tion. Il peut parfois donner aux travailleur∙euse∙s  

le sentiment qu’ " il n’y a plus de cadre ". Or, un cadre 

existe bel et bien. Mais il est co-construit avec la per-

sonne, et non imposé unilatéralement. Ce cadre est 

bien là pour sécuriser les deux parties et permettre 

une relation d’accompagnement plus équilibrée.

L’ambition de l’institution est que chacun·e rede-

vienne auteur·rice et acteur·rice de sa propre vie. »

Addictions et souffrance psychique : 
l’impact d’un appel à projets
Ludovic Dahlem revient sur les critères d’éligibilité 

des appels à projets et sur les ponts qui se créent 

entre le secteur de la santé mentale et celui des  

assuétudes, en présentant le nouveau dispositif  

qu’il coordonne :

« Vu l’intérêt de soutenir un travail de liaison entre 

les secteurs de la santé mentale et des assuétudes, 

un nouveau dispositif a vu le jour en 2025 dans la 

province de Namur, à la suite d’un appel à projets 

du service public fédéral Santé publique. La problé-

matique de la consommation interpelle les gouver-

nant∙e∙s depuis plusieurs années déjà. Cette initiative 

fait suite à un constat de plus en plus marquant dans 

les demandes de soins : la pré-

sence de pathologies duelles  

et la souffrance psychique sé-

vère liée à la consommation de 

drogues.

Face à ce constat et à la com-

plexité de mettre en œuvre ou 

de pérenniser un parcours de 

soins, cet appel à projets sou-

tient de facto l'accessibilité et 

la continuité de soins adaptés.

Dans la province de Namur, 

la réponse du Réseau San-

té Namur9, soutenue par ses 

membres, a consisté à propo-

ser un dispositif ambulatoire.  

À l'instar des équipes mobiles10, 

cette nouvelle équipe a pour objectif de soutenir 

les professionnel∙le∙s confronté∙e∙s à des problé-

matiques psychiatriques liées à la consommation  

de drogues illicites11, lorsque la mise en œuvre et/

ou la pérennisation d'un parcours de soins s'avère 

complexe.

Ce nouveau dispositif adopte néanmoins une  

posture particulière. Bien qu'il soit porté par des  

travailleur∙euse∙s du soin et soutenu par les hôpitaux 

psychiatriques12, il se situe à la charnière de deux 

univers qui, parfois, se rencontrent peu. Entre le 

secteur de la santé mentale et celui des assuétudes, 

ce soutien ne vise pas nécessairement l'abstinence, 

même si le projet de l'usager∙ère peut s'orienter 

dans cette direction. Ce paradigme vient certaine-

ment bousculer les habitudes et mobilise différem-

ment le soin, ouvrant la voie à d'autres approches 

thérapeutiques. Ce dispositif peut aussi venir sou-

tenir les travailleur∙euse∙s du social et du médical  

qui, confronté∙e∙s à une accessibilité au soin limitée 

ou parfois rendue trop complexe, peinent à orienter les 

personnes accompagnées.

Un travail de liaison constitue l'essence même  

de ce projet et de sa pratique clinique. Il s'agit de 

créer des liens vers et pour une continuité des soins 

adaptée et plus fluide. »

Addictions et mesures judiciaires :  
l’impact des attentes institutionnelles
Julie Tihon, responsable adjointe des services de 

cohésion sociale de la ville d'Andenne et Jean- 

Philippe Gilain, responsable du service de préven-

tion, d'accompagnement et de cohésion sociale 

de la ville de Beauraing expriment leurs ques-

tionnements concernant l’accompagnement des  

justiciables soumis∙es à une obligation de soins :
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13  De Munck et al., 2003. « Les services L’Autre sens » 

(situé à Beauraing) et SAGEISS 

(situé à Andenne) sont des ser-

vices ambulatoires d’aide et de soins qui proposent 

un accompagnement psycho-médico-social dans 

une philosophie de réduction des risques à destina-

tion des consommateur∙rice∙s et de leurs proches. 

En complément des suivis volontaires, ces services 

encadrent des mesures judiciaires, notamment 

lorsque des justiciables sont soumis∙es à une obli-

gation de soins comme condition de leur proba-

tion ou de leur libération conditionnelle. Le soin est 

alors conditionné par une injonction judiciaire afin  

d’éviter l’emprisonnement. La particularité de ce 

type de demande est qu’elle introduit une condi-

tion spécifique à la demande de la personne : la 

contrainte. L’enjeu est dès lors de pouvoir renverser 

le principe de la demande « classique » (demande 

de se soigner, de gérer ou d’arrêter sa consom-

mation, etc.) par une offre qui ouvre à la personne  

un espace de parole inconditionnel. 

L’expérience nous montre que cet outil de contrôle 

peut alors devenir un levier thérapeutique. Il a pour 

effet d’éviter une rupture dans le parcours de soin 

hors de la détention, de soutenir la réinsertion et 

de faire émerger une demande latente qui s’arti-

cule en réponse à cette offre de parole. Toutefois, 

il implique pour les équipes de nombreux enjeux 

cliniques. En effet, le cadre de la justice impose un 

rythme, une temporalité à un∙e bénéficiaire qui n’est 

pas forcément prêt∙e à s’engager dans un processus 

thérapeutique. La priorité de certain∙e∙s patient∙e∙s 

ne se situe pas dans le soin mais dans la ges-

tion d’urgences concrètes (logement, démarches  

sociales, alimentation, consommation) qui prennent 

le pas sur toute possibilité d’élaboration psychique 

ou d’introspection. 

Les travailleur∙euse∙s s’interrogent dès lors sur la 

manière dont ils∙elles peuvent mobiliser le sujet et 

lui permettre de devenir acteur∙rice. Les constats 

de terrain mettent en évidence que la parole de 

l’usager∙ère peut être modulée pour répondre aux 

attentes de l’institution judiciaire, ne permettant 

pas toujours d’accéder à sa réalité et à sa subjec-

tivité. Certain∙e∙s vont se saisir de l’injonction de 

prise en charge et du cadre thérapeutique pour 

initier une introspection sur leurs comportements 

pouvant être marqués par l’absence de limites  

ou des passages à l’acte transgressifs. D’autres 

vont, au contraire, développer un mécanisme de 

résistance qui peut s’exprimer par une polarisation 

des plaintes sur le fonctionnement du système judi-

caire et sociétal. Les usager∙ère∙s ne reconnaissent 

parfois pas les faits, n’expriment pas de volonté  

de changement, ce qui peut se lire en autres comme 

une défense : déni, déresponsabilisation, minimisa-

tion, etc. Les professionnel∙le∙s se retrouvent alors 

confronté∙e∙s au défi d’ouvrir cet espace de parole 

qui permet d’initier un discours authentique sur leur 

vécu subjectif.

L’ACCOMPAGNEMENT  
DES USAGER∙ÈRE∙S :  
ENTRE CONTRAINTES  
ET OPPORTUNITÉS 
Au fil du temps, les perspectives de continuité  

et de conditionnalité des soins se sont articulées 

différemment, suivant les évolutions des modèles 

mis en place pour prendre en charge les individus 

s’écartant des normes d’autonomie prônées par 

les sociétés modernes. Alors que l’on assiste au-

jourd’hui au développement d’un modèle valorisant 

l’interconnexion des dispositifs et le décloisonne-

ment institutionnel de la prise en charge médicale, 

les aspects sécuritaires, hérités des modèles asi-

laires développés au XIXe siècle, semblent resurgir 

en s’articulant au travers du prisme de la judiciarisa-

tion du champ de la santé mentale13. Les enjeux liés 

à la protection de la société se traduisent au sein 

des services de soins par le recours à des mesures 

de suivi qui contraignent le traitement des personnes 

ayant commis un acte répréhensible (toxicomanie, 

alcoolisme, abus sexuel, violences, etc.). 

Ainsi, de nombreuses contraintes peuvent peser sur 

les usager∙ère∙s, qu’il s’agisse de conditions sécuri-

taires imposées par des instances légales, judiciaires 

ou répressives, des critères d’inclusion fixés par les 

institutions ou encore du cadre posé par les profes-

sionnel∙le∙s au sein des relations interpersonnelles. 

Ces divers impératifs soulèvent des enjeux éthiques 

liés à l’opérationnalisation du trajet de soin. Com-

ment composer avec les différents aspects de la 

conditionnalité des soins ? Comment éviter que 

les règles imposées ne pénalisent des publics qui,  

fragilisés par diverses problématiques (précarité, 

difficultés liées à la mobilité, altération des facultés, 

méfiance envers les institutions, fracture numérique, 

etc.) peinent à s’y conformer (rendez-vous man-

qués, comportements impulsifs et/ou anticonfor-

mistes, difficultés à élaborer une demande claire, 

mise à l’épreuve et/ou en échec des liens et des  

limites, etc.) ? Comment transformer des injonctions 

en occasions propices à la création de liens théra-

peutiques ? Comment éviter qu’elles ne mènent 

au contrôle des comportements, au désinvestis-

sement des usager∙ère∙s forcé∙e∙s de se raconter  
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et à une perte de sens des travailleur∙euse∙s se 

sentant instrumentalisé∙e∙s ? Comment protéger 

les individus et la société sans générer davantage  

d’inégalités ? Sans imposer des trajectoires nor-

malisées à des publics marginalisés ? Comment 

promouvoir le développement d’un système qui 

ne limiterait pas les droits des personnes en condi-

tionnant l’accès aux soins à l’adhésion à des critères 

spécifiques et réglementés ? Comment donner 

sens aux contraintes et les transformer en projets ?  

Comment veiller à ce qu’elles favorisent non pas 

les ruptures mais bien la continuité dans les par-

cours de soins ? Comment faire des exigences  

de la conditionnalité non pas des critères d’exclu-

sion ou de conformité mais des leviers ? 

Ces réflexions animent particulièrement les profes-

sionnel∙le∙s des services spécialisés qui proposent 

un accueil basé sur la notion d’« inconditionnalité ». 

Recevant chaque jour des personnes aux parcours 

discontinus, ponctués d’errances et d’itinérances, 

ils∙elles ont conscience de la nécessité de prendre  

en compte la singularité des situations et de respec-

ter le rythme, l’autonomie et le pouvoir d’agir des 

personnes rencontrées. À travers les actions et la 

souplesse des cadres proposés par leurs services, 

les travailleur∙euse∙s du secteur spécialisé sou-

tiennent l’émergence, parfois lente, d’une demande 

latente. 

Les professionnel∙le∙s auteur∙rice∙s du présent écrit 

affirment la plus-value d’une offre de soins diversi-

fiée et revendiquent un espace de liberté qui puisse 

leur permettre de réfléchir avec l’usager∙ère à la 

création d’un cadre stimulant et au sens clinique 

des trajectoires proposées. Ils∙elles Iels expriment 

la nécessité de consacrer du temps aux réflexions 

et aux discussions concernant le travail en réseau 

et en multidisciplinarité. Ils∙elles se questionnent 

face à la volatilité des normes et des critères qui 

conditionnent les subsides dont les financements 

modèlent le fonctionnement des services. Ils∙elles 

alertent face à l’instabilité des moyens octroyés  

qui engendrent turn-over, arrêts de projets porteurs 

et discontinuité des services proposés. 

OUVERTURE 
Il semble ainsi important de considérer avec recul 

le recours à la conditionnalité dans l’accès aux soins 

et de ne pas la subir mais de composer avec celle-ci 

dans le respect des besoins singuliers et des droits 

fondamentaux des usager∙ère∙s. Questionner les im-

pacts de ces deux modes d’être relationnel que sont 

la continuité et la conditionnalité, c’est aussi se de-

mander dans quelle société l’on souhaite évoluer :  

une société tournée vers le contrôle, la répression  

et le sécuritaire (Foucault, 1975) ou une société  

valorisant le « care » (Tronto, 2009) ?
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MAL-ÊTRE AU TRAVAIL :  
LES ÉQUIPES EN SOUFFRANCE 

Réduction des ressources et des budgets, manque d'effectif, surcharge des tâches, évolu-
tion des attentes… Les professions d’aide et de soins où la relation à l’autre est centrale sont  
particulièrement touchées par la démotivation, le mal-être au travail, le burn-out. Ces risques 
sont-ils suffisamment pris en compte ? Témoignages.

ARP. LE PHÉNOMÈNE SEMBLE  
GÉNÉRALISÉ : L’ÉPUISEMENT  
PROFESSIONNEL AFFECTE  
DE PLUS EN PLUS DE PERSONNES.  
QUE CONSTATEZ-VOUS ? 

Naïra Meliava : Les indicateurs de mal-être sont 

les mêmes dans nos activités que dans la société 

en général : on parle de surmenage, de démoti-

vation, de burn-out. Ces indicateurs sont d’autant 

plus significatifs avec les profils professionnels de 

nos équipes : les personnes s’engagent dans des 

métiers portant sur le social, le médical et le para-

médical, des métiers qui sont associés à des no-

tions de sens, de valeurs auxquelles elles tiennent, 

et qui sont de l’ordre de la militance. 

 

Tous les métiers sont exposés, dans tous les 

secteurs. Pour les encadrants, ce sont les tensions 

budgétaires, les tensions règlementaires, la charge 

partenariale, l’animation des réunions. Les équipes 

s'épuisent. Le secteur connaît une problématique 

d'attractivité et des difficultés de recrutement, 

avec un taux d’emplois vacants de 10 %. Nous 

Interview de Naïra Meliava, Sandhia Vadlamudy, Gregory 
Lambrette par Natalie Castetz, journaliste
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avons notamment du mal, ce qui est nouveau,  
à recruter des psychologues.

Sandhia Vadlamudy : Le travail de relation 
d'aide dans le milieu de la dépendance est particu-
lièrement exigeant, d’autant plus dans la conjonc-
ture actuelle du Canada confronté à une crise du 
logement, à l’augmentation de la pauvreté et de la 
vulnérabilité et à la crise de surdoses qui s'est ag-
gravée au cours de la pandémie de Covid-19 : près 
de 55 000 personnes sont décédées de surdoses 
depuis une dizaine d’années. Depuis début 2025, 
on compte déjà au Québec quelque 700 décès, 
soit une augmentation de 30 % par rapport à la 
même période en 2024. 

Les équipes rapportent des situations très fré-
quentes de fatigue émotionnelle, de sentiment 
d’impuissance, d’épuisement et de difficultés  
face aux deuils répétés. Il en résulte les recours  
à des arrêts de travail et des départs.

Grégory Lambrette : Les travailleurs sociaux  
se retrouvent aujourd’hui dans des situations extrê-
mement compliquées face à des personnes vivant 
des problèmes particulièrement aigus, comme 
l’accès au logement ou l’insuffisance des capacités 
d’accueil en milieu hospitalier. Ils se retrouvent 
alors confrontés au mécontentement des usa-
gers quand eux-mêmes n’ont pas de prise sur ces 
problèmes, avec le sentiment de ne pas parvenir à 
répondre correctement aux attentes. Cela impacte  
le moral et accentue le sentiment de perte de sens. 
Et au Luxembourg, contrairement à l’Allemagne 
par exemple, il n’y a aucune contrainte règlemen-
taire obligeant l’entreprise à mettre en place des 
actions concernant les risques psycho-sociaux.

Autant de difficultés qui entraînent des problèmes 
de pénurie de personnel compétent et obligent  
à chercher de plus en plus loin pour recruter 
parfois au-delà de la Belgique, de la France et de 
l'Allemagne qui sont par tradition des pourvoyeurs 
de main d'œuvre pour le Luxembourg. 

ARP. COMMENT EXPLIQUEZ-VOUS CES 
SITUATIONS ? 

Naïra Meliava : Les facteurs sont nombreux.  
Ce secteur vit une augmentation significative  
des contraintes administratives et de la logique 
gestionnaire, avec des réorganisations structu- 
relles et des méthodologies bureaucratiques et 
chronophages, ce qui crée des tensions au sein  
des équipes. Autre évolution, la fonction transver-
sale d’intervenant a peu à peu laissé place, au sein 
des Centres de soin, d'accompagnement et de pré-
vention en addictologie (Csapa), à des catégories 
plus classiques, celles d’infirmier, psychologue… 
Une dimension plus technique sans doute néces-
saire avec la professionnalisation des disciplines.

Par ailleurs, la précarité des contrats avec des 
financements non pérennes et les menaces de 

plans sociaux créent des incertitudes du lendemain, 
épuisantes. Par exemple, le dispositif expérimental 
des « haltes soins addictions » (HSA), ouvertes en 
2016 à Paris et Strasbourg devait devenir caduc au 
31 décembre 2025. Il a été prolongé de deux ans 
mais reste fragile. 
 
Travailler dans le secteur de l’addictologie conduit 
forcément à accompagner les personnes dans l’en-
semble de leur vulnérabilité, pas uniquement sur  
la question des usages. Or, les équipes rencontrent 
de réelles difficultés à pouvoir accompagner les 
personnes dans une politique globale de santé, 
avec les tensions que vivent tous les secteurs. 
Ainsi, quand il s’agit d’accompagner une personne 
dans le droit commun, que ce soit pour l’ouverture 
des droits de la sécurité sociale ou pour des soins  
à l’hôpital. Et on se retrouve avec le phénomène 
des patates chaudes, où chacun se renvoie l’usager.
 
Enfin, nos professionnels sont exposés à des 
situations de violence, directe et indirecte, venant 
d’un public qui a vécu des traumatismes et subi des 
violences dans des parcours de vie extrêmement 
heurtés. Cela contribue à l’épuisement pour les 
acteurs de première ligne mais aussi pour ceux qui 
les accompagnent au long cours. Et l’intervenant 
ne peut pas, non plus, ne pas voir la stigmatisa-
tion par la société de nos publics, qui attaque les 
valeurs humanistes portées par les équipes. C’est 
la première fois qu’un Centre d'accueil et d'accom-
pagnement pour la réduction des risques auprès 
des usagers de drogues (Caarud) est fermé, cette 
année, dans le centre de Paris !

Sandhia Vadlamudy : Depuis la pandémie Covid, 
on a constaté une saturation des ressources liée  
au fait que les besoins et les demandes ont décuplé 
mais pas les moyens. Il s’agit aujourd’hui de faire 
plus avec moins et les services n’ont pas les outils 
pour répondre aux besoins. On ne voit pas, au 
Canada, quand la crise de surdoses pourra être ré-
sorbée, vu le manque d’investissements du gouver-
nement qui entre dans une période de compression 
budgétaire au niveau de la santé et des services  
sociaux, avec une diminution d’1,5 milliard de dol-
lars canadiens. Ainsi, le projet de loi n°103 qui vise 
à encadrer les services de consommation supervi-
sée (SCS), qui existent depuis 2017 va restreindre 
pour les personnes les plus vulnérables l’accès à 
des ressources de soutien et d’aide de proximité. 

Par ailleurs, le Québec connaît une augmentation 
des personnes en situation d’itinérance, de près de 
40 % entre 2018 et 2022 tandis que les ressources 
pour les services de réduction des méfaits ne suf-
fisent pas. Il n’y a pas non plus de logements suf-
fisamment disponibles, alors l’intervenant dans un 
centre de ressources en réduction des méfaits voit 
les personnes repartir dehors quand il fait – 25 °, 
- 30°. Confronté tous les jours à la détresse, il n’a 
pas les moyens d’y faire face et connaît un terrible 
sentiment d’échec, d’impuissance. Sans compter 
les deuils qu’il vit aussi, qu’ils soient liés ou non  
à la crise de surdoses d'opioïdes.
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Gregory Lambrette : On constate une tendance 
à la rationalisation des soins, avec une petite mu-
sique venue du côté du secteur hospitalier évo-
quant une pression difficilement vécue par  
le personnel. Mais pour ce qui est de l’ambulatoire, 
le Grand-Duché de Luxembourg reste encore pri-
vilégié côté budgétaire et la question des effectifs 
se pose de façon moins aiguë que dans les pays 
frontaliers, comme la Belgique et la France.

Confrontés à des situations de plus en plus com-
plexes, notamment pour l’emploi et le logement, 
avec une augmentation de la mendicité qui n’exis-
tait pas jusque-là et avec la saturation des ser-
vices d’urgence, les travailleurs sociaux voient les 
consultations augmenter comme la fréquentation 
des services. Résultat, ils travaillent dans l’urgence 
et sous la pression.

ARP. LES PUBLICS PRIS EN CHARGE ONT 
ÉGALEMENT ÉVOLUÉ.

Naïra Meliava : Les intervenants se retrouvent 
souvent aux prises avec des éléments difficiles  
à composer et à coordonner, avec des publics  
aux parcours complexes, dont les problématiques 
se croisent, la précarité et les vulnérabilités aug-
mentent et qui vieillissent. Ainsi, le dispositif des 
appartements thérapeutiques avait été créé  
à l’époque pour des usagers ayant des troubles  
du VIH /VHC et addictologie. Aujourd’hui, les 
troubles sont plus larges et la durée de la prise  
en charge très compliquée.

Gregory Lambrette : La misère augmente  
et les bénéficiaires des services manifestent une 
plus grande agressivité parfois pour accéder à  
des services et/ou obtenir des mesures auxquels  
ils estiment avoir droit. L'accueil réservé aux 
réfugiés est ainsi fréquemment évoqué comme 
exemple de discrimination que certains ont du 
mal à comprendre. 

ARP. FACE À CES SITUATIONS, QUELLES 
ACTIONS METTEZ-VOUS EN PLACE ?

Naïra Meliava : Penser que le mal-être au travail 
relève de vulnérabilités individuelles est une erreur 
: c’est aussi de la responsabilité de nos collectifs  
et de nos organisations. Nous essayons de déve-
lopper la démocratie associative et de valoriser  
la dimension des savoirs expérientiels, d’avoir des 
espaces de partage, de rencontres et d’échanges 
sur des projets mutualisés et de favoriser, via les 
formations, les montées en compétences. Et, à  
tout moment, il est possible de faire appel à une 
association de soutien aux soignants avec des  
dispositifs d’appui, comme d’échanger avec  
des psychologues.

Sandhia Vadlamudy : Nous développons du 
soutien pour les personnes en première ligne.  
En 2023, par exemple, nous avons mis en place  
une formation « Entretenir son feu intérieur », 
spécialement conçue pour soutenir la motivation 

des personnes qui interviennent dans le champ de 
la dépendance. Pour offrir une réponse structurelle, 
pas juste individuelle, l’AIDQ propose aussi une 
formation destinée aux personnes gestionnaires 
d’équipes appelées à assumer les rôles de supervi-
seur et soutien cliniques.

La sensibilité à ces risques psycho-sociaux est bien 
là mais il n’est pas toujours évident de les prendre 
réellement en compte, quand les groupes en pre-
mière ligne vivent des situations d’urgence et que 
l’effectif des équipes s’avère souvent incomplet.

Gregory Lambrette : Nous ne sommes plus  
dans la traditionnelle structure verticale, avec  
une logique autoritaire et directive, mais de plus  
en plus dans le développement d’un management 
plus collaboratif, participatif qui permet au per-
sonnel impliqué de trouver du sens. L’association 
arcus, par exemple, qui accompagne les familles  
en difficulté en proposant un encadrement adapté, 
en matière de logement, d’éducation et d’accueil, 
de santé et d’insertion et compte 1 500 salariés, 
met progressivement en place une hiérarchie la 
plus horizontale possible. Une organisation plate 
favorise l’auto-gestion des salariés.

Les préoccupations, comme l’équilibre entre la  
vie familiale et la vie professionnelle sont de plus 
en plus importantes, et certains organismes ont 
développé en interne des programmes tel que  
la bien-traitance ; d’autres commencent à penser 
à mettre à disposition du personnel, au-delà des 
délégations du personnel, des services psycho- 
sociaux. Mais il s’agit là de grosses structures,  
qui ont davantage de moyens et peuvent mu
tualiser les coûts. 

Du côté du gouvernement, le ministère de la santé 
s’engage dans des plans d’action visant à améliorer 
la qualité de vie. Il y a eu le Plan d'action luxem-
bourgeois de réduction du mésusage de l'alcool 
(PALMA) et, plus récemment, le plan d’action  
pour la santé mentale qui offre des dispositifs  
pour prendre soin des personnes et par-là même, 
d'une certaine manière, du personnel. Néanmoins, 
on peut s’interroger sur les politiques appelées à 
se développer face à une frange de la population 
de plus en plus conservatrice à l'égard d'un public 
toujours très stigmatisé.
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À CONTRETEMPS 

« Ça urge ! », ça ne peut pas attendre. Il y a dans 

cette injonction une exigence de réponse rapide  

qui pousse les professionnels à faire, à agir, privant 

chacun de sa parole, laissant peu, voire pas, de place 

à l’inédit et à l’invention.

« Tout va trop vite. » La vie courante est-elle aus-

si contaminée par ce nouveau rapport au temps ?  

On mange dans des fast-food, on regarde des sto-

ries, on zappe et même on scrolle.

L’heure contemporaine est à l’urgence.

Qu’est-ce qui fait urgence aujourd’hui ? Et quelles 

sont les conséquences pour chacun de cette sou-

mission à cette nouvelle temporalité?

Ce qui est certain, c’est qu’elle occupe une place 

considérable et de plus en plus croissante dans 

notre société. 24 heures sur 24, il est possible pour 

tout un chacun de répondre à son envie, son dé-

sir, de satisfaire sans délai sa demande. SOS pizza, 

SOS pressing, SOS apéro et bien d’autres SOS pro-

mettent de nous donner entière satisfaction, à n’im-

porte quelle heure du jour ou de la nuit. Tout cela 

a été rendu possible depuis le début du 21e siècle 

par l’essor des nouvelles technologies de commu-

nication. L’exigence de l’instant s’est ainsi propagée 

dans tous les domaines de la vie quotidienne.

Bon, il ne s’agit pas non plus de nier le fondement 

réel de l’urgence dans notre monde si complexe 

sur le plan climatique, humanitaire, économique,  

écologique.

Sur le plan de la santé mentale, de la psychiatrie, 

nous avons aussi à faire avec l’urgence. Au CSAPA 

(Centre de soins, d’accompagnement et de préven-

tion en addictologie), on reçoit des patients sous 

obligation de soins exigeant un rendez-vous le jour 

même car le lendemain, ils voient le service péniten-

tiaire d’insertion et de probation (SPIP) ou cet autre 

patient réclamant son TSO (traitement de substitu-

tion aux opiacés) « aujourd’hui même » car il ne peut 

pas attendre le lendemain, sinon il sera contraint de 

vivre des douleurs de corps atroces… Nous sommes 

sommés de répondre à l’urgence… par l’urgence. 

Déjà en apnée, nous devons également satisfaire 

des tâches administratives qui envahissent le quoti-

dien, remplir des protocoles et rendre compte dans 

des tableurs Excel de la moindre de nos actions.  

Une cadre dirigeante me disait il y a quelques jours :  

« J’ai trois réunions en même temps, je ne sais pas 

comment je vais faire. »

Patients et professionnels, nous voilà tous pris dans 

le tourbillon du temps.

« Tout, tout de suite et que ça saute ! » Et ça saute 

vraiment, à l’image des premières urgences, celles 

des hôpitaux qui ont littéralement explosé, les 

Dans une société dominée par l’immédiateté et l’injonction à agir sans délai, l’urgence s’impose 
comme une nouvelle norme, y compris dans le champ du soin psychique. Cet article propose 
une pause réflexive pour interroger les effets de cette accélération sur les pratiques cliniques, 
la rencontre thérapeutique et notre rapport subjectif au temps, rappelant que soigner suppose 
parfois de ralentir, d’attendre et de laisser advenir.
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contraignant même à fermer 

pour certaines, à ne plus exis-

ter. La société craque, ne sa-

chant plus comment soigner 

les plaies et les bleus à l’âme.

Cette accélération du temps, 

symptôme de notre moder-

nité a des conséquences sur 

notre manière de travailler, de 

rencontrer l’autre et de vivre  

le temps.

Face au temps qui presse, cet 

écrit est l’occasion d’une pause, de lever le pouce 

comme dans la cour de récréation, de marquer 

une ponctuation face à la frénésie du temps qui ne 

cesse de s’emballer pour retrouver plaisir à penser, 

à éprouver et peut-être même à patienter, voire 

prendre le temps ou même perdre son temps.

Alors, qu’est-ce que le temps ? « Si personne ne me 
le demande, je le sais, mais si on me le demande  
et que je veuille l’expliquer, je ne sais plus »1 nous dit 

Saint Augustin. Notion abstraite, le temps est insai-

sissable, impossible de capturer le moment présent 

car aussitôt dit, il n’est déjà plus. Et il n’y a jamais 

aucun moment qui ressemble à un autre.

Le temps ne s’écoule pas de la même manière 

pour chacun et nous connaissons tous ces sensa-

tions de variabilité du temps subjectif lorsque nous 

nous exclamons « déjà, ça a passé trop vite ! »  

ou au contraire « oh ça m’a paru interminable ! » 

Chacun a son propre vécu du temps bien différent 

du temps des horloges. Et cela a des conséquences 

sur l’homme qui est devenu pressé…

Aussi, nous avons tout un florilège de métaphores 

sur le temps comme « avoir du temps », « manquer 
de temps », « gagner du temps », « perdre du temps »,  

qui nous fait entrevoir que le temps serait un  

objet, un bien que l’homme chercherait à s’appro-

prier, à acquérir, à maîtriser pour contrer sa propre 

mort, dans un fantasme du tout possible. Mais Freud 

dans son essai L’Inconscient (1915) nous indique  

que l’inconscient ne connaît pas le temps, que dans 

l’inconscient, le temps n’existe simplement pas.  

Il écrit : « Les processus du système inconscient  
sont intemporels, c’est-à-dire qu’ils ne sont pas 
ordonnés dans le temps, ne sont pas modifiés par 
l’écoulement du temps, n’ont aucune relation avec 
le temps. »2 En effet, l’inconscient répète inlassa-

blement le même, quel que soit le temps passé. 

Alors, rien ne sert de courir après le temps, votre 

inconscient aura toujours une longueur d’avance.

Un peu plus tard, en 1977, Lacan nous parle d’ « un 
réel comme un impossible à supporter »3. Un réel 

qui surgit d’une impasse à pouvoir se dire, un pas-

sage à l’acte, qui ne cesse de s’échapper aux mots 

du langage et déborde le sujet dans son corps  

et sa pensée. Et c’est bien celui-ci auquel nous 

avons affaire lorsque nous rencontrons nos patients 

et auquel nous avons à répondre avec le plus grand 

des sérieux.

« On n’a plus le temps ! » : comment rester dispo-

nible à la rencontre ?, tel était le thème des 10es  

Rencontres soignantes en psychiatrie en octobre 

2024, à Paris. Je vous fais part de ce que j’ai retenu 

de cette journée : balloté d’une urgence à une autre, 

on n’a plus le temps d’être, on se contente alors  

de parer au plus pressé avec le sentiment amer de 

ne jamais être réellement présent à ce que l’on fait. 

On n’a plus le temps d’être mais que le temps d’agir.

Les professionnels ne manquent pas d’idées pour 

tenter de réguler l’urgence et de répondre à toutes 

les demandes qui leur sont faites. Des équipes mo-

biles sont créées, de nouveaux métiers apparaissent, 

des listes d’attente ne cessent de toujours s’affiner 

pour évaluer le degré d’urgence : rouge, orange, 

violet, vert, bleu. Mais aussi innovants soient-ils, ces 

dispositifs ne semblent jamais suffisants.

Répondre à l’instant, à l’immédiateté, nous précipite 

dans l’éphémère chargé de sensations fortes liées  

à la seule jouissance de l‘ici et maintenant. Cela n’est 

pas sans nous rappeler le « shoot » du toxicomane. 

Pas de temps mort pour la pulsion. On passe à l’acte.

L’urgence vide le temps de sa profondeur, le ré-

duisant à l’instant présent, chargé d’une intensité  

insoutenable.

Mais accompagner la psychose engage sur des  

années voire des décennies. La permanence des 

soins dans et hors les murs, s’ils sont inscrits dans 

une durabilité sûre, offre au sujet de pouvoir s’an-

crer dans un lieu stable, structurant, enveloppant  

et lui permettre de lutter contre les effets dévasta-

teurs de sa psychose. 

La clinique de la psychose ne coïncide pas avec  

la dimension de l’urgence. Le temps est un outil 

thérapeutique efficace à condition qu’il soit long. 

Claude Cloës nous dit dans Chronique de la psy-
chiatrie à l’ère hypermoderne : « Or, l’idéologie de 
la rentabilité, la logique gestionnaire, le soin réali-
sé dans l’urgence n’offriraient plus un asile sûr pour  
les "fous" . » 4 Mais au-delà de la psychose, lors-

qu’un sujet vient nous voir parce qu’il est bloqué, 

fixé, englué dans un symptôme, un vécu, une his-

toire familiale plus ou moins inconsciente, le travail 

avec le thérapeute va consister à revisiter le pas-

sé, à remonter le temps grâce au travail d’associa-

tions qu’il fera pendant et entre chaque séance dans  

un rythme plus lent que celui des séances réelles.  

Le sujet ne cesse de faire des allers-retours afin 

de déchiffrer le symptôme qui l’encombre et cela 

prend du temps.

Pour prendre le temps de prendre soin, il faut s’af-

franchir de l’impératif d’efficacité et de rentabilité.

Alors ne nous laissons pas piéger par l’urgence, 

piège des sociétés capitalistes et rejoignons  

Philippe Delerm qui nous invite dans son célèbre 

livre, La Première gorgée de bière et autres plai-
sirs minuscules, à nous enfoncer dans le plaisir de  
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l’instant pour lui-même, sans autre objectif que de 

goûter avec modération le moment présent.

Le temps étant toujours compté, je me permets,  

tout de même, un détour par un temps conté. 

C’est un conte roumain qui s’intitule « L’Histoire  

de l’homme et de ses années »5 : 

« Lorsque Dieu créa le monde, il réunit toutes ses 

créatures pour leur accorder leur durée de vie et leur 

dire combien de temps elles vivraient et quel mode 

de vie elles mèneraient.

Le premier à apparaître devant Dieu était l’homme. 

Et Dieu lui dit :

-  Toi, l’homme, tu seras le roi du monde, marchant 

debout sur tes pieds et regardant vers le ciel. Je 

te donne un visage noble. Le pouvoir de la pensée 

et du jugement sera à toi, et la capacité à révéler 

tes pensées les plus initiées au moyen de la parole.  

Tout ce qui vit, bouge et circule sur la Terre sera 

sous ta domination, les oiseaux ailés et les rampants 

t’obéiront. Les tiens seront tous les fruits de l’arbre 

et de la terre, et ta vie sera de trente ans.

Puis l’homme se détourna, insatisfait, en grognant.

-  À quoi bon vivre dans le plaisir et dans la  

puissance, si toutes les années de ma vie doivent 

être de trente seulement ! 

Ce fut le tour de l’âne. Il s’avança pour entendre  

ce que Dieu avait décidé pour lui.

Le créateur dit : 

-  Tu travailleras dur ; tu porteras de lourds fardeaux 

et tu seras constamment battu. Tu seras toujours 

grondé et tu auras très peu de repos. Ta nourriture 

sera pauvre, de chardons et d’épines, et ta vie sera 

de cinquante ans.

Quand l’âne entendit ce que Dieu avait décidé  

pour lui, il tomba à genoux et s’écria :

-  Doux créateur miséricordieux, suis-je vraiment 

né pour mener une vie si misérable et dois-je avoir 

une nourriture aussi pauvre que les chardons et les 

épines ? Dois-je travailler si dur et porter de si lourds 

fardeaux, et vivre pendant cinquante ans dans une 

telle misère ? Aie pitié de moi et retire vingt ans.

Alors l’homme, avide de longue vie, s’avança et  

demanda pour lui-même ces vingt ans que l’âne 

avait rejetés. Et le Seigneur les lui accorda.

Puis, vient le chien. Le Créateur lui dit :

-  Tu garderas la maison et la propriété de ton maître. 

Tu t’attacheras à eux comme si tu avais peur de les 

perdre. Tu aboieras même à l’ombre de la lune et, 

pour tous tes ennuis, tu rongeras les os et mangeras 

de la viande crue, et ta vie sera de quarante ans.

-  Doux Créateur miséricordieux, s’écria le chien,  

si ma vie doit être faite de soucis et de problèmes,  

et si je dois vivre d’os et de matières premières, re-

tire, je te prie, vingt ans.

Encore une fois, l’homme avide de vie, s’avança  

et pria le Créateur de lui accorder les vingt ans reje-

tés par le chien. Et le Créateur a de nouveau satisfait  

à sa demande.

C’était maintenant le tour  

du singe.

Le Créateur dit :

-  Tu n’auras que la ressem-

blance d’un homme, mais tu ne 

seras pas un homme. Tu seras stupide et enfantin. 

Ton dos sera plié. Tu seras un objet de moquerie 

pour les enfants et la risée d’idiots, et ta vie sera de 

soixante ans.

Quand le singe entendit ce qui avait été décidé pour 

lui, il tomba à genoux et dit :

-  Doux Dieu miséricordieux, dans ta sagesse tu as 

décidé que je serais comme un homme sans être 

un homme, que mon dos serait plié, que je serais 

la risée des jeunes et des imbéciles, et que je serais 

stupide. Prends pitié et retire trente ans de ma vie. 

Et Dieu, le miséricordieux, accepta sa demande. Et 

encore une fois, l’homme, dont la cupidité ne peut 

jamais être satisfaite, s’avança et demanda aussi ces 

trente ans que le singe avait rejetés. Et de nouveau, 

Dieu, lui a donnés.

Alors Dieu renvoya tous les animaux et toutes  

ses créatures, et chacun alla à son poste désigné  

et à la vie qui lui avait été accordée.

L’homme vit en roi et en chef sur toutes les créa-

tures pendant les trente années que le Seigneur  

lui a données, dans la joie et le bonheur, sans souci 

et sans problème.

Puis viennent les années de trente à cinquante,  

qui sont les années de l’âne ; elles sont pleines de 

dur labeur, de lourds fardeaux et de peu de nourri-

ture, car l’homme a hâte de rassembler et d’amasser 

quelque chose pour les années à venir. Il ne pouvait 

en être autrement, car n’étaient-ce pas les années 

qu’il avait prises à l’âne ?

Viennent ensuite les années de cinquante à soixante-

dix, où l’homme est assis chez lui et garde avec  

des tremblements et la peur de perdre le peu qu’il 

possède, craignant toute ombre, mangeant peu, 

éloignant toujours les autres de peur qu’ils ne lui 

volent ce qu’il a rassemblé, et aboyant contre tous 

ceux qu’il soupçonne de vouloir emporter ce qui lui 

appartient. Il n’est pas étonnant qu’il se comporte 

ainsi, car ce sont les années du chien, que l’homme 

avait demandées pour lui-même.

Et si un homme vit au-delà de soixante-dix ans,  

alors son dos se plie, son visage change, son esprit 

s’obscurcit, il devient infantile, une risée pour les  

enfants, un amusement pour le fou, et ce sont les 

années que l’homme avait reprises au singe. »

Je laisse à chacun le soin de lire ce conte à travers 

ses propres résonnances, de laisser vagabonder sa 

pensée, de s’arrêter, de s’étonner, d’accueillir ce qui 

se passe quand il ne se passe rien, de contempler  

le monde avec une douce mélodie et de se laisser 

surprendre par l’inattendu… telle est l’urgence.
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1  https://www.addictionsuisse.
ch/press/non-aux-coupes-bud-
getaires-dans-le-domaine-des-
addictions/

2  https://grea.ch/wp-content/
uploads/files/Synthesis_Report_
final_f-1.pdf

Matthieu Amstutz
Travailleur social, praticien  

en psychologie positive © DR

LA PSYCHOLOGIE POSITIVE  
AU SERVICE DU POUVOIR D’AGIR  
DES PROFESSIONNEL·LE·S DE TERRAIN

La période actuelle a vu dans de nombreux pays une 

réduction des budgets consacrés à la prévention et 

à la prise en charge des addictions. Dernièrement, 

en Suisse, environ un quart du budget alloué aux 

maladies non transmissibles et aux addictions a été 

coupé pour des raisons d’économie1. Parallèlement, 

les problématiques associées sont en hausse et pré-

sentent une complexité croissante.

Dans ce contexte, plusieurs options sont envisa-

geables :

La première consiste à mener des actions de lobbying 

et à intervenir auprès des instances publiques. Il s'agit 

de présenter des arguments mettant en avant la né-

cessité de financer les stratégies liées aux addictions 

et de montrer en quoi cet investissement peut per-

mettre de limiter les conséquences liées aux compor-

tements addictifs, tout en générant des économies 

pour la collectivité2. Cette démarche concerne prin-

cipalement les responsables d’institutions chargés  

de défendre les résultats du travail de leurs équipes, 

mais également les acteur·rice·s étatiques concernés, 

syndicaux, associatifs ou militants.

La deuxième option consiste à ce que les travail-

leur·se·s de terrain maintiennent — d’elles/eux-mêmes 

ou que les organes dirigeants des institutions spéciali-

sées ou étatiques l’exigent — les standards de prise en 

charge, malgré le contexte de réductions budgétaires 

ou de contraintes accrues. Toutefois, cette approche 

comporte le risque d’engendrer une surcharge de tra-

vail pouvant conduire à l’épuisement ou la démobili-

sation des équipes, alors même que certains acquis 

tendront inexorablement à se dégrader. Cela sans 

parler du manque de perspectives d’évolution qui 

est un facteur important d’épuisement au travail ou  

de perte de sens dû à l’inadéquation entre les objec-

tifs à remplir et les moyens de mise en œuvre.

Mais c’est dans l’exploration d’une troisième voie que 

je vous propose de nous immerger. Malgré le contexte 

difficile et la diminution des différents soutiens, celle-

ci pourrait permettre aux professionnel·le·s de terrain 

de continuer à innover et à maintenir, voire à amé-

liorer la qualité de l’accompagnement des personnes 

concernées par les addictions. Les outils et interven-

tions issus de la psychologie positive — courant de  

la psychologie scientifique qui étudie les conditions  

et processus qui contribuent au bien-être, à l'épa-

nouissement et au fonctionnement optimal des indivi-

dus et des collectivités — semblent particulièrement 

pertinents dans cette perspective 
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À L’ACTION
Cette troisième voie, qui s’apparente à l’innovation 

frugale3, est une approche qui vise à répondre à un 

besoin de manière simple et efficace tout en utilisant  

un minimum de ressources. Ce concept, inspiré du 

principe indien « Jugaad4 », est notamment utilisé 

pour surmonter les contraintes d’environnements 

complexes ou défavorables, c’est un art de la débrouil-

lardise. Il s’agit de redonner aux travailleur·se·s de ter-

rain la possibilité d’améliorer les dispositifs de prise  

en charge et de prévention de manière à prendre soin 

de leur santé mentale et physique tout en diminuant 

le désengagement et la fatigue liés à la dégradation 

des conditions de travail. Il s’agit ainsi de leur redon-

ner du pouvoir d’agir pour préserver le sens et les  

valeurs de leur engagement quotidien.

Il est néanmoins important de noter qu’un risque  

significatif doit être pris en considération lors du dé-

veloppement de nouvelles approches dans le domaine 

de l’aide à la personne. En effet, il s’agit d’éviter toute 

expérimentation hasardeuse qui pourrait conduire  

à la mise en œuvre de pratiques inefficaces, voire po-

tentiellement préjudiciables aux bénéficiaires. Comme 

le souligne la philosophe Cynthia Fleury5, il est néces-

saire de garder à l’esprit la réalité des corps derrière 

les grandes idées. Il s’agit de rechercher des outils  

qui fournissent une valeur ajoutée aux accompagne-

ments proposés et qui ont fait l’objet de validations 

scientifiques solides.

Depuis plus de vingt-cinq ans, la psychologie positive 

constitue un champ de recherche dédié à l’analyse 

des conditions et des processus favorisant l’épanouis-

sement ainsi que le fonctionnement optimal des in-

dividus, des groupes et des institutions6. Cette disci-

pline repose sur des recherches méthodologiquement 

rigoureuses et scientifiquement validées issues de 

la psychologie « classique ». Elle vise à identifier les 

facteurs donnant du sens à l’existence, à étudier les 

forces individuelles et à comprendre le fonctionne-

ment optimal et les déterminants du bien-être, tout 

en proposant des interventions éprouvées et validées.

Le panel des outils issus de ce champ de recherche 

englobe une variété d’objectifs, tels que l’augmenta-

tion du bien-être, l’amélioration des comportements 

prosociaux ou le développement des forces de ca-

ractère, ainsi que différents niveaux d’application,  

qu’ils soient individuels, groupaux ou institutionnels. 

Par ailleurs, la plupart de ces interventions peuvent 

être mises en place de manière simple et avec des  

ressources financières ou matérielles limitées.

Leur impact auprès d’un public présentant des com-

portements addictifs a été évalué et les résultats 

obtenus sont encourageants7. Toutefois, le nombre 

d’études spécifiques dans ce domaine reste limité8, ce 

qui laisse un large champ d’investigation à explorer.

Dans le cadre du travail certifiant d’un CAS (Certificate 

of Advanced Studies) en psychologie positive effectué 

à l’université de Lausanne, j’ai 

eu l’opportunité de mettre en 

œuvre une intervention rele-

vant de la psychologie positive 

au sein d’un lieu d’accueil à bas 

seuil d’accessibilité et orienté 

vers la réduction des risques9. 

Ma démarche, axée sur l’uti-

lisation d’un tableau de gra-

titude10 par les usagers et sur 

son impact potentiel sur leur 

bien-être psychologique visait 

à répondre à deux question-

nements principaux. Premiè-

rement, il s’agissait d’évaluer 

la variation du bien-être entre 

le début et la fin de l’interven-

tion quatre semaines plus tard, 

ainsi que d’analyser la faisa-

bilité et l’acceptabilité de cet 

outil dans ce contexte spéci-

fique (libre adhésion, anony-

mat, etc.). Le deuxième objet 

de ma recherche portait sur 

l’éventuel effet de l’utilisation 

passive de ce dispositif sur le 

bien-être des participant·e·s. 

L’utilisation active du tableau 

consistait pour les partici-

pants à inscrire sur le tableau 

des choses pour lesquelles ils 

ressentaient de la gratitude 

alors que l’utilisation passive 

ne consistait qu’en la lecture 

des moments partagés. Si les 

résultats quantitatifs (ques-

tionnaires) n’ont pas montré 

une différence significative 

après intervention, tous les 

critères d’acceptabilité et de 

faisabilité étaient positifs, que 

ce soit en termes de fréquence 

d’utilisation, du retour émo-

tionnel des participant·e·s ou 

de l’adéquation d’un tel outil 

dans ce type de lieu d’accueil.  

Le retour émotionnel de l’utilisation passive de l’outil, 

suite à une auto-évaluation du vécu des participants 

lors d’un entretien semi-directif à la fin de la période 

d’évaluation de l’outil, était même sensiblement meil-

leur que celui de l’utilisation active puisqu’aucune 

mention d’émotions dites « négatives » n’est appa-

rue. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la lecture 

seule des mots du tableau mettait les usagers dans 

une posture moins « engagée » face au regard et aux 

jugements de leurs pairs.

Cette étude, qui propose une approche encore  

peu investiguée visant à mesurer les effets d’une 

utilisation passive d'un outil issu du domaine de la 

psychologie positive, suggère que ce domaine de re-

cherche et ses applications sur le terrain pourraient 

faire évoluer les moyens de prise en charge dans ce 

3  ou « Jugaad » , qui vient d'un 
mot hindi signifiant « savoir se dé-
brouiller et trouver des solutions 
dans des conditions hostiles »  
https://www.valuans.com/in-
novation-frugale/ approche qui 
consiste à créer des solutions 
simples, peu coûteuses et ingé-
nieuses en utilisant un minimum 
de ressources pour répondre à 
des besoins essentiels. Née dans 
les pays émergents face aux 
contraintes de rareté, elle privilé-
gie la débrouillardise, la flexibilité 
et l'adaptabilité plutôt que des 
processus complexes et coûteux.

4  Ibid.

5   https://soundcloud.com/
club-44/le-devenir-indigne-de-
nos-societes-cynthia-fleury

6  Gable S. L. & Haidt J. (2005). 
What (and why) is positive psy-
chology ?, Review of General 
Psychology, 9 (2), 103-110.

7  Akhtar M, Boniwell I. Ap-
plying positive psychology to 
alcohol-misusing adolescents: A 
group intervention Groupwork: 
An Interdisciplinary. Journal for 
Working with Groups. 2010; 
20(3):6–31.

8  Krentzman, A. R. (2013).  
Review of the application of posi-
tive psychology to substance use, 
addiction, and recovery research. 
Psychology of addictive beha-
viors, 27(1), 151.

9  Influence d’un tableau de gra-
titude sur le bien-être psycholo-
gique de personnes confrontées 
à des problématiques d’addic-
tion.

10  Support collectif où chacun 
peut partager des moments pour 
lesquels il ressent de la gratitude, 
favorisant l’expression et l’écoute 
au sein du groupe. La gratitude 
est associée à une augmentation 
du bien-être psychologique, des 
émotions positives, de la satis-
faction de vie et des relations 
sociales, ainsi qu’à une diminu-
tion du stress et des symptômes 
dépressifs. Emmons, R. A., & 
McCullough, M. E. (2003). Coun-
ting blessings versus burdens: 
An experimental investigation 
of gratitude and subjective well-
being in daily life. Journal of 
Personality and Social Psycholo-
gy, 84(2), 377–389. https://doi.
org/10.1037/0022-3514.84.2.377
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contexte spécifique. Pouvant 

être portées et misesen œuvre 

par les équipes sur le terrain, 

ces interventions ont la capa-

cité de redonner du pouvoir 

d’agir aux professionnel·le·s, 

de participer à l’évolution et à 

la mise en place de nouvelles 

pratiques métiers dont on 

peut mesurer les effets grâce 

à des indicateurs quantitatifs 

(tests, questionnaires) ou qua-

litatifs (entretiens personnels,  

fréquences d’utilisation, etc.) 

précis et éprouvés.

Il convient toutefois de noter que ce type de propo-

sitions ne saurait se substituer à une psychothéra-

pie ni aux différents services médicaux ou sociaux.  

Il doit être envisagé comme un soutien complémen-

taire, facilitant le renforcement des ressources indivi-

duelles ou collectives et participant à l’optimisation 

du cadre dans lequel s’inscrit le « prendre soin ».  

À cet égard, l’étude de Roger S. Ulrich11 réalisée en 

milieu hospitalier a examiné les différences observées 

concernant la consommation d’analgésiques et la du-

rée d’hospitalisation entre des patient·e·s bénéficiant 

d’une vue sur des arbres et ceux exposés à un mur  

de briques. Pour une même intervention chirurgicale, 

les résultats indiquent que les patient·e·s avec vue sur 

les arbres sont restés hospitalisés en moyenne 7,96 

jours contre 8,70 jours pour ceux avec vue sur un 

mur. Le personnel soignant a également rapporté da-

vantage d’événements négatifs parmi les patient·e·s  

exposés au mur (3,96) par rapport à ceux ayant vue 

sur les arbres (1,13). Enfin, la patientèle avec vue sur  

la nature a réduit sa consommation de médicaments 

analgésiques plus rapidement que les autres.

À L’AVENIR
Dans ce contexte de contractions budgétaires, il est 

légitime de s'interroger sur l'opportunité de pour-

suivre l'innovation et le maintien d'une qualité opti-

male d'accompagnement avec des ressources limi-

tées, ce qui pourrait être perçu comme une validation 

implicite de ces choix politiques. 

Il ne m’apparaît cependant pas opportun de remettre 

en question ce principe car il est essentiel que les 

professionnel·le·s de terrain conservent leur capacité 

à façonner leur environnement de travail12 et à opti-

miser les prises en charge dont ils sont responsables. 

Comme déjà évoqué, la préservation de la santé  

du personnel et sa capacité à faire face aux différents 

défis nécessitent un renforcement de leur autonomie 

ainsi qu’une réelle possibilité d’agir sur leurs outils 

professionnels.

Les interventions et outils du domaine de la psy-

chologie positive ne sont pas destinés à remplacer  

les dispositifs psychothérapeutiques, médicaux ou 

sociaux classiques. Ils doivent être considérés comme 

des compléments possibles ou comme des solutions 

alternatives pour les personnes n’ayant pas accès 

ou refusant les services des réseaux médico-sociaux 

standards. Ils peuvent également être appréhen-

dés comme une approche palliative du travail social 

telle que proposée par Marc-Henry Soulet13, qui met  

l'accent sur la capacité des individus à maintenir leurs 

acquis plutôt que sur des démarches d'amélioration 

ou d'insertion traditionnelles. 

Il n’est pas question ici de donner raison aux poli-

tiques d’austérité en montrant que l’on peut faire 

plus, ou du moins autant, avec moins. Au contraire,  

les potentielles économies engendrées par ces outils 

ne doivent être pensées que comme des possibilités 

de prioriser financièrement les domaines où la ré-

duction de l’offre n’est ni envisageable ni négociable.  

Si un tel projet d’intervention basé sur la psycholo-

gie positive génère une diminution de la violence, 

cette amélioration doit bénéficier en priorité aux tra-

vailleur·se·s de terrain, en leur offrant des conditions 

d'exercice moins contraignantes et un climat plus  

favorable à l'accompagnement des bénéficiaires.

Depuis plusieurs années, je m’intéresse à la question 

du développement des compétences métiers et des 

standards de prise en charge dans des contextes 

marqués par des contraintes financières, infrastruc-

turelles ou de ressources humaines. Si ces situations 

soulèvent de nombreux enjeux concernant les condi-

tions de travail et d’accompagnement, elles offrent 

également l’opportunité d’analyser les pratiques 

existantes et d’identifier des solutions pertinentes et  

durables dans un environnement complexe. 

Poursuivre cette réflexion dans un contexte de res-

trictions budgétaires croissantes suppose de recen-

trer radicalement nos priorités : placer la personne  

— soignante, bénéficiaire, employée ou aidée — 

au cœur des dispositifs d'assistance, précisément 

lorsque les moyens se raréfient ; reconnaître le rôle 

du plus vulnérable comme source de connaissance et 

vecteur de capacité, en valorisant sa singularité et en 

prenant en compte son récit et son expérience indi-

viduelle. Face aux logiques comptables qui menacent 

de réduire l'accompagnement à des indicateurs de 

performance, il devient urgent de dépasser l'usage 

exclusif des données quantitatives pour intégrer la 

dimension qualitative de l'éthique du « Care14 » , qui 

privilégie la préservation de la vie et de la dignité en 

considérant tant la personne aidante que celle ac-

compagnée, ainsi que leur environnement social et 

économique. Dans un paysage où les coupes budgé-

taires tendent à déshumaniser l'aide à la personne, 

l'intégration de ces réflexions dans nos pratiques pro-

fessionnelles devient un acte de résistance construc-

tif, permettant de maintenir un accompagnement de 

qualité malgré l'adversité des contraintes financières. 

C'est par ces actions individuelles et collectives que 

nous façonnons le type de société solidaire que nous 

souhaitons préserver, même — et surtout — en pé-

riode d'austérité.

11  Ulrich Roger S., View 
Through a Window May In-
fluence Recovery from Surge-
ry.Science224,420-421(1984). 
DOI:10.1126/science.6143402.

12  Voir notamment les travaux 
de Fanny Weytens sur la notion 
de jobcrafting.

13  Soulet, M-H. (2007). La re-
connaissance du travail social 
palliatif. Dépendances, 112, 14-18.

14  Zielinski, A. (2010). L’éthique 
du « care » Une nouvelle fa-
çon de prendre soin. Études, 
Tome413(12), 631-641. https://
doi.org/10.3917/etu.4136.0631
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PRATIQUE DE L’ADDICTOLOGIE :  
FORMER EN CONSCIENCE POUR  
ACCOMPAGNER SANS EXCLURE 

Depuis plus de trente ans, le Réseau Alto accom-

pagne en Wallonie les professionnels confrontés  

à des personnes ayant des conduites addictives.  

Sa création remonte au début des années 90, dans 

un contexte où l’héroïne faisait figure de principal 

problème sanitaire avec, en toile de fond, la mon-

tée depuis plusieurs années de l’épidémie du VIH et 

de la criminologie. Les réponses à ces deux pro-

blématiques visaient respectivement l’abstinence 

pour l’aspect médical et l’incarcération pour l’as-

pect sociétal, ce qui malheureusement accentuait 

les phénomènes de marginalisation. L’urgence de 

l’époque a mené les premières missions d’Alto vers 

le soutien et la formation des médecins généralistes,  

alors isolés dans leurs pratiques face à des patients 

dont les parcours échappaient souvent aux logiques 

classiques de soins. De leur côté, les centres spé-

cialisés récemment créés, déjà saturés tant l’épidé-

mie était grande, en venaient parfois à présenter  

la longueur de leur file d’attente comme un levier 

de motivation, considérant que seuls les patients  

les plus déterminés persisteraient dans leur  

demande de prise en charge. 

Au fil du temps, les consommations ont changé,  

les produits aussi et avec eux, les figures sociales 

de leurs usagers. La palette s’est élargie avec  

la cocaïne et sa forme fumable le crack, la MDMA, 

la kétamine, le protoxyde d’azote et toute une plé-

thore de nouveaux produits de synthèse. L’addic-

tion s’est déployée dans des formes plus diffuses, 

parfois plus invisibles. Et surtout, elle s’est dépla-

cée au sein de groupes sociaux multiples, dépas-

sant les clichés du marginal ou du « toxicomane ».  

Ces évolutions ont profondément modifié les  

modalités de l’accompagnement, obligeant les pro-

fessionnels à repenser leur posture et leur langage.
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prestataires de soins de première 

ligne, dont les missions principales 
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acteurs psycho-médico-sociaux 

à l’accueil et l’accompagnement 

de personnes présentant des 

conduites addictives. 
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Dans ce paysage mouvant,  

le Réseau Alto a évolué lui aus-

si en adaptant ses formations,  

en diversifiant ses approches 

et en élargissant son public 

cible. Ce qui était au départ 

un réseau de soutien aux mé-

decins généralistes est deve-

nu un acteur clé de la formation et de la réflexion 

pour l’ensemble du secteur psycho-médico-social.  

En effet, l’accompagnement en addictologie ne 

repose plus seulement sur des compétences mé-

dicales mais sur une approche transversale où  

se croisent les savoirs scientifiques et expérientiels, 

les techniques de soin, la prévention et la réduction 

des risques.

LE CONCEPT  
HUMANISTE DU TRIANGLE :  
PRODUIT, ENVIRONNEMENT 
ET PERSONNE
L’un des grands tournants a sans doute été, à par-

tir des années 1970, la reconnaissance que le pro-

duit, aussi central soit-il, ne suffit pas à expliquer ni 

à traiter une conduite de dépendance. Le célèbre 

triangle inspiré par la pensée humaniste du psy-

chiatre Claude Olievenstein (produit, environne-

ment, personne) a d’abord constitué une rupture 

conceptuelle, avant d’inspirer lentement, mais dura-

blement, l’évolution des pratiques, jusqu’à continuer 

de guider les approches contemporaines. Il rappelle 

que la substance n’est qu’un point d’entrée, parfois 

un symptôme ou un moyen de tenir debout dans 

une existence compliquée. Remplacer le produit 

sans toucher aux autres dimensions (douleurs, iso-

lement, violence sociale ou précarité) revient à dé-

placer le symptôme sans en comprendre les causes. 

Prenons l’exemple du traitement de substitution 

aux opioïdes. À l’époque où l’héroïne dominait les 

scènes de consommation (années 1980 à 2000),  

la mise en place de traitements de substitution re-

présentait une avancée majeure. La méthadone, puis 

la buprénorphine ont permis d’apporter une forme 

de stabilité aux usagers, de réduire les risques in-

fectieux, de diminuer les faits de petite délinquance1  

et de restaurer une certaine régularité dans le quoti-

dien. Leur action prolongée assurait une couverture 

tout au long de la journée, permettant en quelque 

sorte de « mettre au repos » l’organisme et d’of-

frir une base plus stable pour entamer un travail  

psychologique ou social.

Cependant, depuis une quinzaine d’années,  

la consommation de cocaïne s’est diffusée massi-

vement à travers l’Europe. De nombreux patients 

sous traitement agoniste opioïde, n’ayant pas en-

core résolu leurs conflits internes ni trouvé d’équi-

libre dans leur environnement, ont alors eu re-

cours à la cocaïne comme forme d’automédication.  

Ce phénomène met en lumière une réalité clinique 

importante : une addiction déjà présente consti-

tue en elle-même un facteur de vulnérabilité pour 

l’émergence d’une nouvelle addiction. En d’autres 

termes, l’arrêt ou la substitution d’un produit ne suf-

fit pas toujours à apaiser la souffrance sous-jacente. 

Celle-ci peut simplement se déplacer vers une autre 

substance ou un autre comportement. Cette dyna-

mique se retrouve également dans les usages plus 

quotidiens. Ainsi, nos patients sont majoritaire-

ment polyconsommateurs, associant souvent tabac  

et alcool, voire d’autres substances telles que des 

médicaments détournés de leur usage médical, 

les benzodiazépines notamment. Ces usages s’ins-

crivent dans un contexte de banalisation des dro-

gues légales, comme l’alcool, mais aussi d'une tran-

sition sociale qui rend certains produits, comme le 

cannabis, progressivement plus acceptables. Cela 

complexifie encore l’accompagnement, en brouil-

lant les repères entre consommation probléma-

tique, norme sociale et soulagement subjectif.

Cette évolution nous rappelle les limites d’une ap-

proche purement pharmacologique de l’addiction. 

Si les traitements médicamenteux sont des leviers 

précieux, ils ne sauraient suffire à eux seuls. Dans 

certains cas, ils peuvent même n’apporter qu’un 

temps de répit avant que n’émerge une nouvelle 

forme de consommation. Ainsi, bien que l’addiction 

prenne appui sur l’usage d’un produit, elle ne sau-

rait s’y réduire. Elle s’inscrit dans une dynamique 

complexe, à la croisée du psychique, du médical 

et du social. Pathologie chronique et évolutive, elle 

appelle des réponses plurielles, coordonnées, por-

tées par des professionnels issus de champs com-

plémentaires, réunis dans une approche véritable-

ment interdisciplinaire. C’est d’ailleurs ce que reflète 

le terme « réseau » dans le nom « Réseau Alto », 

un choix qui n’est pas anodin. Il désigne une façon 

de travailler ensemble, en s’appuyant sur la diversi-

té des métiers et des expériences. Le Réseau Alto 

regroupe des professionnels aux profils variés qui 

croisent leurs regards pour proposer des formations 

ancrées dans les réalités de terrain et adaptées à la 

complexité des situations rencontrées. 

Car au-delà des pratiques professionnelles, ce sont 

aussi les représentations sociales qui méritent d’être 

questionnées. Si les usages se transforment, le re-

gard de la société, lui, évolue lentement. Le poids 

du contexte social continue de façonner des per-

ceptions rigides. Dans l’imaginaire collectif, la per-

sonne qui consomme reste souvent enfermée dans 

1  NDLR : La petite délinquance 
imputable aux assuétudes  
marginalisantes : vol dans les 
pharmacies pour obtenir directe-
ment des produits psychotropes 
(historiquement : morphine, 
Rohypnol® et Vesparax®), vol 
dans les magasins, bris de vitre 
des voitures à des fins de vol et 
vols à l’arraché.
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des stéréotypes négatifs : elle est perçue comme 

une menace, un danger ou l’incarnation d’un échec.  

La stigmatisation est tenace. Le mot « déchet » 

n’est jamais bien loin. Et pourtant, ce que la socié-

té rejette dit beaucoup d’elle-même. « Montre-moi 

tes déchets, je te dirai qui tu es. » La manière dont 

une société traite les personnes les plus vulnérables, 

les plus en marge, révèle sa capacité à faire place, 

à inclure, à reconnaître la complexité de l’exis-

tence. Chaque accompagnement d’une personne 

en situation de dépendance engage une dimension 

politique, souvent invisible mais essentielle ; c’est 

faire le choix d’un regard qui ne réduit pas, qui n’éti-

quette pas, qui ne rejette pas ; c’est défendre l’idée 

que chaque personne a droit à un accompagnement 

digne, à une écoute et à un espace pour se recons-

truire ; c’est résister à la tentation de la normalisa-

tion à tout prix, à la logique punitive et à la peur  

de la différence.

Les enjeux de société autour de l’addiction sont 

multiples, ils touchent à la santé mais aussi à la jus-

tice, à l’éducation, à l’emploi, à la précarité, au loge-

ment, à l’exclusion et à la violence. Ils touchent à la 

manière dont nous construisons le vivre-ensemble. 

La consommation de drogues interroge nos cadres, 

nos normes et nos seuils de tolérance et souvent, 

elle dérange. Elle est aussi révélatrice de failles plus 

profondes : une société anxiogène, des liens sociaux 

fragilisés, une quête de performance permanente, 

une difficulté à faire face à l’ennui et parfois, la perte 

du sens de la vie.

Dans ce contexte, le rôle d’un réseau comme Alto 

est essentiel. Il ne s’agit pas seulement de former 

ou d’intervenir mais aussi de maintenir vivante une 

certaine éthique de l’accompagnement. Une éthique 

faite d’humilité, de patience, d’écoute et de respect ;  

une éthique qui refuse les réponses toutes faites, 

les discours simplistes et les logiques binaires ; une 

éthique qui accepte de ne pas toujours comprendre 

mais qui reste présente.

Trente ans après sa création, le Réseau Alto pour-

suit son chemin, avec la même conviction : celle 

que l’accompagnement des personnes concernées 

par des conduites de dépendance nécessite des 

professionnels formés, soutenus et reconnus. Ainsi,  

c’est à travers cette reconnaissance mutuelle que 

l’on contribue à construire des réponses plus justes 

et efficaces. Cette reconnaissance inclut aussi celle 

du savoir d’expérience des patients qui, par leurs  

récits, leurs parcours, leurs hésitations ou leurs 

élans, nous aident à affiner nos pratiques et à rester 

au plus près du réel.

Dans cette dynamique, le Réseau Alto a su adap-

ter ses offres de formation à d’autres profils que 

les médecins. Les modules intègrent aujourd’hui 

des thématiques variées telles que la réduction des 

risques, les nouveaux produits de consommation, 

les troubles psychiques et médicaux associés et la 

connaissance du réseau d’aide et de soins. Ils ques-

tionnent aussi les pratiques professionnelles elles-

mêmes : comment poser un cadre sans exclure ? 

Comment accompagner sans infantiliser ? Comment 

écouter sans juger ? Comment rester attentif au lan-

gage utilisé, à ces mots qui blessent parfois ? Car les 

mots ont leur importance. Parler de « toxicomanes » 

renvoie à une vision réductrice, pathologisante, sou-

vent stigmatisante. On préfère aujourd’hui parler de 

« personnes concernées par une conduite de dépen-

dance », d’ « usagers de drogues », de « personnes 

en situation de consommation ». Ce glissement 

lexical n’est pas anodin : il marque un déplacement  

du regard, une tentative de restituer aux personnes 

une part de leur humanité. On ne définit plus les 

individus uniquement à travers leur comportement 

ou leur pathologie.

Cette approche s’inscrit dans une réflexion plus 

large, portée notamment par des instances interna-

tionales comme le groupe Pompidou, l’Agence de 

l'Union européenne sur les drogues (EUDA) ou le 

Consortium international des universités (ICUDDR), 

qui plaident pour une intégration des questions 

liées à l’usage de substances dans la formation de 

base de tous les professionnels du champ psycho- 

médico-social. Pourtant, ces thématiques restent 

encore trop marginales dans les cursus initiaux, 

alors même que les professionnels sont régulière-

ment confrontés à des situations d’usage à risque  

et de dépendance. Ce manque de formation contri-

bue à creuser un « treatment gap » important : un 

délai parfois long entre l’apparition des premières 

difficultés et la mise en place d’un accompagne-

ment adapté. 

Malgré les efforts de formation du Réseau Alto, 

une question demeure frustrante : que deviennent 

les professionnels une fois formés ? L’évaluation 

de l’impact est difficile, faute de retours de terrain 

suffisants. Comment transmettre efficacement des 

savoirs et s’assurer qu’ils seront réellement mis 

en pratique ? La réponse n’est pas simple. Notre 

conviction est qu’avant de transmettre des connais-

sances techniques, il faut d’abord toucher les pro-

fessionnels en tant qu’êtres humains, avec des outils 

qu’ils peuvent s’approprier personnellement. C’est 

dans cette optique que nous avons notamment 

choisi d’emprunter le chemin de la métaphore pour 

éclairer autrement les enjeux du soin. Ainsi est née 

la métaphore de l’Himalaya, devenue aujourd’hui un 

fil rouge de nos interventions. Elle s’inscrit parmi 

d’autres outils développés au sein du Réseau Alto, 

tous pensés pour nourrir une approche sensible  
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et réflexive du soin. En établissant un parallèle entre 

les consommations des patients et nos propres  

attachements ou habitudes de vie, elle permet une 

mise en récit accessible, sensible et marquante  

du processus de changement. Bien plus qu’un 

simple outil pédagogique, elle offre un cadre sym-

bolique puissant pour penser le soin en addictolo-

gie et pour susciter une réflexion profonde chez  

les professionnels.

L’HIMALAYA  
COMME CHEMIN  
DE TRANSFORMATION
Comme toute expédition en haute montagne,  

un éventuel sevrage ou un changement profond  

de rapport à un produit ne s’improvise pas. La 

métaphore de l’Himalaya permet d’inciter les pro-

fessionnels à envisager autrement le parcours 

d’un patient, à y reconnaître les efforts invisibles,  

les phases de doute, la nécessité de pauses mais 

aussi de moments d’élan. Elle se décline en cinq 

grandes étapes (décrites ci-après). Le sommet visé 

n’est pas l’abstinence comme but unique ou systé-

matique, mais bien la (re)construction d’un projet 

de vie, que celle-ci passe par une réduction des 

risques, une modification durable des usages ou, 

pour certains, par l’abstinence. Car derrière l’un des 

sommets de la chaîne de l’Himalaya se profilent bien 

d’autres sommets à atteindre, comme autant de  

défis de vie : restaurer des liens, retrouver une place 

professionnelle, redonner du sens à l'existence 

au-delà de la seule question des produits.

1. La préparation de l’expédition :  
poser les bases d’un changement
Avant de se lancer à l’assaut des sommets, chaque 

alpiniste consacre un temps long à se préparer : 

rassembler du matériel adapté, s’entourer d’une 

équipe de confiance, choisir un itinéraire, se former 

aux risques. Cette phase symbolise le temps de ma-

turation avant la réduction de sa consommation ou 

son arrêt. Les objectifs peuvent alors rester ouverts 

et évolutifs, allant d’une réduction des usages à un 

arrêt complet, selon le moment et la situation de la 

personne. C’est ici que se formulent les premières 

questions : suis-je prêt ? Ai-je les bonnes ressources 

autour de moi ? Quelle est la meilleure voie pour 

moi ? À ce stade, rien n’est encore engagé concrè-

tement, mais le travail de fond est déjà en route.  

Le patient n’est pas encore « en cure », mais com-

mence à envisager un changement de vie, dont la 

cure ne sera qu’une étape parmi d’autres. Cette 

phase souligne l’importance d’un temps d’amont 

trop souvent négligé dans les prises en charge. 

2. La mise en route : avancer à son 
rythme, sans perdre de vue la direction
Le départ se fait pas à pas. Il n’y a pas de pas plus 

important qu’un autre : tous sont nécessaires.  

Certains pas peuvent consister à sécuriser les usages 

ou à en réduire les risques, d’autres à modifier  

plus profondément le rapport au produit. Le der-

nier pas atteignant le sommet ne peut exister  

si le premier ne s’est pas fait. L’alpiniste, comme 

le patient, progresse en gardant un œil sur le sol 

tout en maintenant un cap plus lointain. Certains 

passages du chemin sont faciles et permettent 

l’échange, l’entraide ; d’autres, au contraire, sont 

escarpés, exigeant de marcher seul, parfois dans 

le vertige ou le silence. Mais même dans ces mo-

ments-là, la cordée symbolique qui le relie aux 

autres (soignants, proches, pairs) reste essentielle. 

Cette étape invite les professionnels à accompagner 

la progression avec bienveillance, en reconnais-

sant les efforts déployés, les peurs, les hésitations,  

tout en aidant à garder en vue ce qui motive la 

marche : où veut-on aller, une fois la consommation 

réduite ou laissée de côté ?

3. La chute : ne pas nier, mais intégrer le 
risque comme faisant partie du voyage
Dans toute ascension, le risque de chute est réel. 

On peut glisser malgré la prudence. Parfois la chute 

est sans conséquence, parfois elle impose un dé-

tour ou une hospitalisation. Ce moment, souvent 

perçu comme un échec, mérite d’être abordé dès le  

départ : en parler, c’est déjà s’y préparer. La rechute 

ne signe pas l’arrêt du parcours, elle peut même de-

venir un point d’apprentissage, un temps de recul 

pour mieux repartir. Dans la métaphore, l’équipe 

reste soudée malgré la chute grâce à la cordée.  

C’est une invitation pour les professionnels à main-

tenir le lien avec le patient, y compris dans les  

moments de repli ou de retour à la consommation.

4. Les camps de base : se poser, faire  
le point, repartir autrement
Les camps de base sont des zones de repos, de ré-

évaluation et de préparation à la suite du parcours. 

Ils permettent de souffler, de revoir l’itinéraire, de 

s’acclimater. Dans le parcours de soin, ils peuvent 

correspondre à une cure, à un séjour thérapeu-

tique ou à un tout autre moment de pause sécurisé.  

Ce ne sont pas des fins en soi mais des étapes  

précieuses pour redonner sens, évaluer les acquis, 

envisager de nouvelles stratégies. Le professionnel 

y trouve l’occasion de faire un bilan avec le patient, 

de valoriser le chemin déjà accompli et de rappeler 

que changer, ce n’est pas seulement arrêter, mais  

se réinventer, construire autre chose.
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5. L’ascension finale :  
vigilance et humilité face à la réussite
Atteindre le sommet ne signifie pas que tout est 

acquis. C’est souvent au moment où le but semble 

proche que les dangers redoublent : fatigue,  

solitude, euphorie. La tentation est grande de croire 

que tout est derrière soi. Mais il faudra redescendre, 

revenir au quotidien, intégrer cette expérience.  

La réussite ne se mesure pas uniquement à l’absence 

de produit, mais à la capacité à maintenir des équi-

libres de vie plus stables et choisis. 

La métaphore souligne ici l’importance de la suite :  

prévenir la rechute post-cure, éviter le piège de la 

toute-puissance, accompagner la personne dans 

la construction de nouveaux projets. L’atteinte du 

sommet devient ainsi le début d’une nouvelle phase 

de vie, pas sa conclusion.

UN OUTIL  
NARRATIF  
POUR OUVRIR  
LE DIALOGUE
En proposant cette métaphore, le Réseau Alto  

ne cherche pas à imposer un modèle rigide sur  

les parcours des patients. Il s’agit au contraire de 

donner un langage commun, une manière poétique 

et sensible de parler de ce qui ne se dit pas tou-

jours facilement. Utilisée en formation, cette image 

de l’Himalaya aide les professionnels à sortir des lo-

giques prescriptives pour entrer dans une posture 

plus empathique, plus consciente de la temporali-

té propre à chaque chemin. Elle rend aussi visible  

ce qui, dans les parcours de soin, reste souvent  

en arrière-plan : la solitude, les efforts discrets, 

la peur de retomber, le besoin de relais. Et elle  

rappelle que tout changement durable s’accom-

pagne, pas à pas, encordé aux autres, dans un climat 

de confiance et de reconnaissance mutuelle.
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La Fondation Phénix fête ses 40 ans d’activité  

à Genève. Créée en 1986 par le Dr Jean-Jacques  

Déglon, elle a émergé dans un contexte marqué  

par des réponses médicales et sociales encore large-

ment inadaptées aux problématiques liées à l’usage 

d’héroïne. Les options thérapeutiques se limitaient 

alors à des cures de sevrage brèves, souvent inef-

ficaces, ou à des psychothérapies analytiques peu 

adaptées aux réalités des patients. La dépendance 

était largement perçue comme une déviance morale 

ou un échec personnel, et l’usage de traitements 

agonistes opiacés – en particulier la méthadone – 

suscitait de fortes résistances, y compris au sein des 

milieux médicaux.

Confronté à ces impasses, le Dr Déglon défend une 

lecture de la dépendance comme un trouble chro-

nique enraciné dans des vulnérabilités psychiques, 

sociales et neurobiologiques. Il s’oppose à l’idéo-

logie dominante de l’abstinence immédiate, aler-

tant sur les syndromes déficitaires provoqués par  

les sevrages brutaux : asthénie, troubles du som-

meil, irritabilité, instabilité émotionnelle… Des symp-

tômes que la recherche identifiera plus tard comme  

l’expression de dérégulations durables des sys-

tèmes opioïdes et dopaminergiques [1].

En 1976, le Dr Déglon commence à prescrire la  

méthadone en cabinet privé, dans un climat d’hos-

tilité institutionnelle. La réponse des patients est 

immédiate. À doses stables, la méthadone ne gé-

nère ni euphorie ni troubles de la vigilance chez 

les personnes dépendantes, confirmant son profil 

comme régulateur plutôt que drogue favorisant  

le plaisir [2]. Le médecin écrit : « Malgré nous, nous 

avons dû admettre que l’action biologique de la  

méthadone primait largement nos talents psycho-

thérapeutiques. » [3] 
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Depuis quarante ans, la Fondation Phénix accompagne les personnes confrontées aux addic-
tions dans un paysage clinique en constante mutation. À l’heure où les ressources se tendent 
et où l’addictologie demeure insuffisamment reconnue, l’expérience de Phénix rappelle  
qu’un engagement durable, interdisciplinaire et humain reste essentiel pour prévenir les  
ruptures de soins et répondre aux défis actuels et à venir.
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En créant la Fondation Phénix dix ans plus tard,  

le Dr Déglon donne forme à un modèle de soins inté-

grés encore marginal à l’époque, rassemblant sous 

un même toit : soins somatiques et psychiatriques, 

accompagnement social, soutien psychothérapeu-

tique, médiation corporelle et ateliers thérapeu-

tiques. Ce modèle bio-psycho-social repose sur  

la continuité des soins, l’ajustement à la temporalité 

singulière des patient·es et la coordination interdis-

ciplinaire.

La linéarité des parcours (sevrage > résidentiel > 

ambulatoire) laisse ainsi place à une clinique de 

la pluralité, marquée par l’instabilité, la chronicité  

et les ruptures. Il s’agit moins de « réinsérer » que  

de maintenir une présence clinique constante, de 

soutenir les liens thérapeutiques et de travailler 

avec la temporalité propre à chaque patient·e.

Ce cadre clinique, pensé comme une réponse du-

rable aux réalités complexes des addictions, anti-

cipe en particulier le pilier « thérapies » adopté par 

la Confédération suisse dès 1991 dans la politique 

nationale des quatre piliers [4]. Aujourd’hui encore,  

ce modèle demeure d’actualité : en 2024, la Fonda-

tion Phénix a accompagné plus de 1 300 personnes 

confrontées à des addictions [5].

DIVERSIFICATION DES 
PROFILS ET ADAPTATION 
DES SOINS
Depuis le début des années 2000, le paysage ad-

dictologique en Suisse et en Europe s’est profondé-

ment transformé. Après avoir dominé les décennies 

1980–1990, la consommation problématique d’hé-

roïne a reculé, tant en termes d’initiation que de de-

mande de soins. Cette évolution, liée à la diffusion 

des traitements agonistes opiacés et du traitement 

assisté à l’héroïne (HAT), mais aussi à une moindre 

disponibilité de cette substance sur le marché  

illégal [6], illustre le succès de la politique des 

quatre piliers.

Ce recul a laissé la place à une nouvelle phase,  

marquée par l’émergence de nouveaux usages et la 

diversification des profils. À Genève, les données de 

drug checking (2019–2022) [7] montrent que la co-

caïne et la MDMA dominent désormais les analyses, 

la première affichant une pureté élevée, tandis que 

la kétamine apparaît régulièrement. Ces observa-

tions rejoignent les tendances européennes : hausse 

des demandes de soins pour usage de cocaïne  

et inquiétude croissante autour des opioïdes de syn-

thèse et des dissociatifs [8]. La polyconsommation  

et des pratiques comme le chemsex complexi-

fient encore les prises en charge. L’irruption du 

crack dans l’espace public en est une illustration : 

ses effets rapides et son mode de consommation  

entraînent agitation, désorganisation et grande  

vulnérabilité sociale.

À ces addictions aux substances s’ajoutent désor-

mais des addictions sans substances, jeux d’argent, 

usage problématique des écrans, achats compulsifs, 

hyperconnectivité, travail ou sexualité compulsive. 

Elles élargissent le champ d’intervention et inter-

rogent les frontières de l’addictologie.

Ces mutations s’accompagnent de conséquences 

cliniques majeures : allongement des trajectoires de 

soins, aggravation des comorbidités psychiatriques 

(anxiété, dépression, troubles du stress post-trau-

matique, trouble de l’attention avec hyperactivi-

té) et somatiques (troubles cardiovasculaires liés  

à la cocaïne, atteintes urinaires dues à la kétamine, 

pathologies infectieuses persistantes). Elles accen-

tuent aussi les vulnérabilités sociales, marquées 

par la précarité, l’isolement et la stigmatisation.  

Les structures ambulatoires doivent ainsi sans 

cesse adapter leurs dispositifs pour maintenir le lien  

thérapeutique et prévenir les ruptures.

Dans ce contexte, le modèle bio-psycho-social per-

met d’ajuster l’accompagnement aux profils variés, 

de répondre à des usages allant des consommations 

festives occasionnelles aux parcours marqués par la 

précarité et la chronicité, et d’améliorer la rétention 

dans les soins tout en réduisant les rechutes [9].

Forte de cette approche, la Fondation Phénix a 

élargi son spectre d’intervention. Le centre Envol,  

ouvert en 2001, s’est spécialisé dans la prise en 

charge de l’alcool. En 2010, une consultation pour 

adolescent·es et jeunes adultes a vu le jour pour 

répondre aux usages précoces (cannabis, alcool, 

écrans). En 2011, un centre spécifique a été inaugu-

ré, réunissant une équipe pluridisciplinaire travail-

lant en lien étroit avec familles, écoles et institutions.

La prévention a également été renforcée : inter-

ventions scolaires pour sensibiliser élèves et ensei-

gnants, conventions avec les établissements de jeux 

d’argent dès 2012 et partenariats avec des entre-

prises pour aborder l’addiction au travail, la gestion 

du stress ou les consommations problématiques 

liées au milieu professionnel.

Enfin, pour lever les freins persistants à l’accès aux 

soins, honte, culpabilité, peur du rejet, difficultés 

administratives, une permanence addictologique 

propose un accueil gratuit, anonyme et sans ren-

dez-vous à toute personne concernée par une ad-

diction ainsi qu’à ses proches. En parallèle, un fonds 

social, alimenté par des dons, permet d’apporter 

une aide d’urgence face aux situations critiques :  

risque imminent de perte de logement, besoins  

fondamentaux, ou encore accès à un téléphone 

pour maintenir le lien thérapeutique.
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MAINTIEN  
DE L’APPROCHE INTÉGRÉE
Le psychiatre français Dr Claude Olievenstein  

décrit l’addiction comme le produit d’une interac-

tion complexe entre une substance, une personne 

et un contexte socio-culturel, ce qui justifie l’intérêt 

du modèle bio-psycho-social adopté par la Fonda-

tion Phénix dès sa création. En articulant soins mé-

dicaux, psychothérapeutiques et accompagnement 

social, ce modèle conserve toute sa pertinence face 

à la diversification des profils et à l’émergence de 

nouvelles formes d’addiction au cours des dernières 

décennies.

Chaque personne bénéficie d’un projet personnali-

sé de suivi, élaboré avec un·e soignant·e-référent·e 

selon ses attentes et besoins : santé physique et 

psychique, vie familiale, insertion sociale ou profes-

sionnelle, démarches administratives. Les objectifs 

(abstinence, réduction des risques, consommation 

contrôlée) sont définis par la personne elle-même, 

puis régulièrement réévalués. L’accompagnement 

inclut les proches et mobilise un réseau institution-

nel et communautaire, renforçant ainsi l’alliance  

thérapeutique et la continuité des soins [10] [11].

La diversité des approches illustre cette intégration. 

Aux suivis individuels s’ajoutent les groupes psycho-

thérapeutiques qui favorisent cohésion, résonance 

interpersonnelle et soutien mutuel, contribuant  

à la régulation émotionnelle et à la réhabilitation  

des compétences sociales [12]. Des médiations 

complémentaires — art-thérapie, approches corpo-

relles (auriculothérapie NADA ou National Acupunc-

ture Detoxification Association, relaxation, marche  

active), ateliers créatifs — enrichissent le travail sur 

l’expression de soi et le rétablissement psychique. 

L’accompagnement social reste un pilier, stabilisant 

logement, dettes ou emploi, conditions essentielles 

à la poursuite d’un projet thérapeutique.

Ce modèle intégré permet d’ancrer les soins dans  

la durée, de prévenir l’usure thérapeutique et d’ou-

vrir de nouvelles perspectives malgré les rechutes. 

Les recherches confirment que les programmes  

intégrés améliorent la rétention, réduisent la morbi-

dité et renforcent la qualité de vie [13] [14].

Enfin, il bénéficie aussi aux équipes. Dans les situa-

tions complexes, marquées par des échecs répétés 

et un sentiment d’impuissance, la pluridisciplinarité 

permet de partager le poids clinique, de multiplier 

les angles de lecture et de redonner du souffle col-

lectif. Cette dynamique interprofessionnelle nourrit 

la créativité, protège du découragement et incarne 

l’esprit de Phénix : répondre ensemble à la com-

plexité des addictions par un engagement durable 

et une présence constante.

DIVERSIFICATION  
DES THÉRAPIES  
PROPOSÉES
Devant l’évolution des profils cliniques et la com-

plexification des usages, l’élargissement de l’arsenal 

thérapeutique s’est imposé comme une nécessité, 

dans la continuité du modèle intégré. Les approches 

traditionnelles – suivis individuels, groupes psy-

chothérapeutiques et accompagnement social –  

demeurent centrales, mais elles sont désormais 

complétées par des dispositifs spécifiques, adaptés 

à des besoins ciblés.

Les thérapies cognitives et comportementales 

(TCC) constituent une base solide, mais sont au-

jourd’hui enrichies par les approches dites de troi-

sième vague, telles que la thérapie d’acceptation 

et d’engagement (ACT) ou la thérapie comporte-

mentale dialectique (DBT). En mettant l’accent sur 

l’acceptation, la pleine conscience et la flexibilité 

psychologique, elles aident les patient·es à vivre 

en cohérence avec leurs valeurs malgré les difficul-

tés. Leur efficacité est démontrée en addictologie,  

tant pour réduire la souffrance psychique que pour 

renforcer l’engagement [15] [17].

Certaines approches ciblent plus spécifiquement 

les traumatismes et les troubles de la personna-

lité, fréquents dans les parcours addictifs. La thé-

rapie basée sur la mentalisation (MBT) favorise  

la compréhension des états mentaux [18]. L’EMDR 

(pour Eye Movement Desensitization and Repro-

cessing) a montré son efficacité dans le traitement  

des pathologies traumatiques, en réduisant l’im-

pact des souvenirs intrusifs sur la consommation 

[19]. L’hypnose thérapeutique est mobilisée comme  

adjuvant pour réguler les émotions, apaiser le cra-

ving et réduire l’anxiété ou la douleur [20].

Les thérapies systémiques occupent également 

une place importante, en particulier dans l’accom-

pagnement des familles. Elles visent à travailler les 

interactions, réduire les dynamiques dysfonction-

nelles et mobiliser l’entourage comme ressource.  

La MultiDimensional Family Therapy (MDFT), dé-

ployée dans la consultation spécialisée pour ado-

lescent·es et jeunes adultes, agit simultanément sur  

les dimensions individuelles, familiales, scolaires 

et sociales, avec des bénéfices démontrés sur la 

consommation, la santé mentale et la qualité des re-

lations [21]. Deux études internationales auxquelles 

Phénix a participé ont confirmé son efficacité,  

tant dans la réduction de la dépendance au can-

nabis que dans la prise en charge des usages pro-

blématiques de jeux vidéo [22] [23]. Ces résultats 

attestent de la solidité scientifique et clinique de  

la MDFT, intégrée de longue date au dispositif  

pour adolescents.
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Dans le prolongement de cette diversification, 

l’art-thérapie occupe une place croissante, en parti-

culier auprès des jeunes. Les médiations artistiques 

— dessin, peinture, collage, écriture — offrent une 

modalité d’expression non verbale précieuse pour 

explorer les vécus liés à l’addiction, restaurer le sen-

timent d’identité et renforcer les compétences rela-

tionnelles. Une revue récente souligne que ces inter-

ventions favorisent l’empowerment et l’engagement 

des jeunes [24].

De nouveaux champs d’intervention sont aussi  

investis. Les troubles du sommeil, très fréquents en 

addictologie, aggravent la vulnérabilité émotion-

nelle et favorisent les rechutes. Leur exploration  

et la mise en place de protocoles combinant psy-

choéducation, TCC et relaxation visent à réduire 

ce facteur de risque souvent négligé. Une autre 

orientation concerne le TDAH, particulièrement 

prévalent chez les patients souffrant d’addictions. 

Des programmes associent diagnostic structuré,  

interventions psychoéducatives, soutien pharma-

cologique et thérapies centrées sur la régulation  

attentionnelle et émotionnelle.

Enfin, la thérapie virtuelle ouvre de nouvelles pers-

pectives grâce aux dispositifs immersifs. La réalité 

virtuelle permet de travailler l’exposition graduée,  

la gestion du craving, la régulation du stress et la 

prévention des rechutes. Ces outils, particuliè-

rement adaptés aux jeunes adultes, contribuent  

à renforcer l’adhésion et l’implication dans les suivis.

L’ensemble de ces approches s’inscrit dans la  

logique bio-psycho-sociale, dont la force réside 

dans la souplesse : ajuster les interventions à la 

temporalité et à la réalité de chaque patient, main-

tenir l’alliance thérapeutique et cibler à la fois les 

consommations et les vulnérabilités psychiques  

et sociales. En conjuguant pratiques éprouvées et 

dispositifs novateurs, Phénix assure la continuité 

des soins tout en ouvrant de nouvelles perspectives 

thérapeutiques.

DÉFIS ACTUELS  
ET À VENIR
L’histoire de Phénix s’est d’abord inscrite dans  

l’évidence des traitements agonistes opiacés, qui 

ont transformé le pronostic des héroïnomanes et 

ouvert l’accès aux soins intégrés. Aujourd’hui, l’un 

des défis majeurs réside précisément dans ce qui 

manque : l’absence de traitement de substitution 

pour certaines substances, notamment la cocaïne 

et le crack. Alors que les agonistes opiacés ont 

longtemps offert un cadre stabilisant — contacts 

réguliers, continuité de suivi, alliance thérapeu-

tique facilitée — , les usagers de stimulants doivent  

s’appuyer sur des approches psychosociales et psy-

chothérapeutiques dont les effets se déploient plus 

lentement. Ce décalage entre l’urgence vécue par 

les patients et la temporalité des bénéfices fragi-

lise le maintien dans les soins et accroît le risque  

de ruptures, souvent suivies de reprises en contexte 

de crise [25].

Face à cette réalité, les équipes privilégient des 

interventions centrées sur la gestion du craving, 

l’adaptation sociale et le soutien au logement.  

Il s’agit d’offrir des espaces sécurisés permettant 

de maintenir le lien thérapeutique malgré l’instabili-

té des parcours. Le travail de réduction des risques 

devient alors central, mais il est éprouvant pour 

les soignants : la répétition des crises, les rechutes 

fréquentes et l’instabilité relationnelle génèrent un 

sentiment d’usure, parfois d’impuissance. Les coor-

dinations et supervisions d’équipe jouent ici un rôle 

protecteur, permettant de contenir ce vécu et de 

renouveler l’engagement, un enjeu essentiel pour 

prévenir l’épuisement professionnel [26].

Un autre défi concerne le vieillissement des patients :  

l’âge moyen des personnes sous TAO (traitement 

par agoniste opioïde) est passé de 39,6 ans en 2010 

à 47,1 ans en 2020, et la proportion de patient·e·s 

âgé·e·s de 60 ans et plus a explosé, multipliée par 

dix sur cette même période [27]. Si cette longévité  

traduit un succès thérapeutique, elle s’accompagne 

de nouvelles vulnérabilités : séquelles des consom-

mations, maladies chroniques, troubles cognitifs 

[28], isolement social et stigmatisation persistante. 

Beaucoup de ces patients se retrouvent dans une 

zone grise de l’offre de soins, les structures géria-

triques étant peu préparées à les accueillir. Phénix 

s’efforce dès lors de construire des ponts avec les 

structures spécialisées, tout en adaptant ses propres 

suivis pour accompagner le vieillissement, préserver 

la vie sociale et anticiper les pertes d’autonomie.

Enfin, la réduction progressive des places d’hospi-

talisation en addictologie limite l’accès à des prises  

en charge intensives et contenantes lors des phases 

de crise. L’ambulatoire favorise certes l’ancrage 

dans le quotidien et la continuité des soins, mais  

il montre ses limites lorsque la sécurité et la conte-

nance deviennent prioritaires. Les équipes doivent 

alors mobiliser des ressources importantes — en-

tretiens non planifiés, interventions à domicile,  

accompagnements urgents — pour assumer cette 

fonction de « contenant », avec des moyens qui ne 

sont pas toujours adaptés à l’intensité des besoins. 

Ces efforts, souvent difficilement valorisés dans 

les systèmes de facturation, mettent en évidence 

la nécessité de dispositifs de crise spécifiques en 

ambulatoire, associant interventions psychoso-

ciales intensives, travail de liaison avec les proches 

et accompagnement renforcé dans le milieu de vie. 

Bien que coûteuses en temps et en énergie pour  

les équipes, ces approches constituent un levier es-

sentiel pour prévenir les ruptures de soins et limiter 

les hospitalisations évitables [29].
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RÉFLEXION SUR 
LES LIMITES DU SYSTÈME  
ET LES ENJEUX À RELEVER
Dans le bassin genevois, l’offre en addictologie est 

diversifiée — des services spécialisés publics (en 

psychiatrie et en médecine de premier recours), des 

médecins de famille ou psychiatres pratiquant en 

cabinet privé, dispositifs bas-seuil — mais demeure 

fragmentée, avec un risque élevé de ruptures de 

suivi. C’est précisément là que la Fondation Phénix 

a une place particulière, surtout pour des personnes 

avec des troubles d’usage de substances trop com-

plexes pour une prise en soins en cabinet privé, 

mais qui ne se sentent pas à leur place en médecine 

publique. En réunissant soins médicaux, psychothé-

rapies et accompagnement social dans un modèle 

bio-psycho-social intégré, nous parvenons à limiter 

les décrochages qui atteignent jusqu’à 40 % en psy-

chothérapie ambulatoire et davantage encore dans 

les soins spécialisés.

Cette capacité à maintenir le lien thérapeutique 

malgré la précarité, la démotivation ou les comor-

bidités illustre la pertinence et la solidité du modèle.

Cependant, ce dispositif exige un investissement 

considérable, tant en temps qu’en énergie humaine. 

Les espaces de coordination interdisciplinaire, qu’ils 

soient internes ou en réseau, sont indispensables 

pour ajuster les suivis, mais représentent un coût or-

ganisationnel rarement reconnu dans les systèmes 

de facturation. De même, les rendez-vous manqués, 

fréquents chez des patient·es en grande instabilité 

sociale, constituent un temps invisible mais essen-

tiel pour maintenir l’alliance thérapeutique et pré-

venir les ruptures. Or, ces absences ne peuvent être 

assumées financièrement par les patient·es, plaçant 

les équipes face à un dilemme éthique constant.

À cela s’ajoute une contrainte croissante sur l’accès 

médical. Alors que les situations cliniques se com-

plexifient — cumul de comorbidités psychiatriques 

et somatiques, vieillissement, précarité —, le temps 

médical disponible reste limité et difficilement 

extensible. Cette tension accroît la charge portée 

par les autres professionnels et fragilise l’équilibre 

global du dispositif. Plusieurs travaux rappellent que 

les besoins en addictologie dépassent largement 

les ressources disponibles, exposant les équipes  

à l’épuisement et à une baisse de qualité si des sou-

tiens structurels ne sont pas garantis [30].

Sur le plan structurel, l’addictologie demeure encore 

marginalisée dans le financement des soins. Les 

actes spécifiques — accompagnement psychosocial 

intensif, travail de réseau, gestion des crises dans 

le milieu de vie — sont insuffisamment reconnus par 

les assurances, alors même qu’ils constituent des  

leviers essentiels pour stabiliser les patients les 

plus vulnérables [31]. Le modèle Phénix, par son 

ambition intégrative, se trouve donc pris entre 

deux forces contraires : répondre à une complexité  

clinique croissante tout en évoluant dans un cadre 

administratif et économique qui peine à refléter 

cette réalité.

L’enjeu consiste dès lors à maintenir la qualité des 

soins malgré l’érosion des moyens. Cela suppose de 

défendre la spécificité de l’addictologie auprès des 

autorités et des assurances, de valoriser les espaces 

de coordination comme partie intégrante du travail 

clinique, enfin de préserver un accueil incondition-

nel, même dans les contextes de forte instabilité 

sociale. La résilience des équipes, leur engagement 

collectif et leur créativité organisationnelle consti-

tuent ici des ressources déterminantes. C’est par 

cette capacité de résistance que la Fondation Phé-

nix pourra continuer à tenir son cap, en protégeant 

la qualité et l’humanité de son accompagnement 

dans un système de santé sous tension.

  Fondation Phénix 

Centre Chêne, site historique inauguré en 1986.

  Fondation Phénix 

Plaquette de présentation.

  Fondation 

Phénix 

Dispensation  

de traitement  

par agonistes 

opioïdes (TAO).  
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L’association Le Pélican est un centre ambulatoire 

non médicalisé à Bruxelles, spécialisé dans les pro-

blématiques liées aux drogues et aux addictions. 

Ses missions s’articulent autour de quatre axes : 

l’accompagnement psychologique, la prévention,  

la formation et la réinsertion.

Concernant l’accompagnement psychologique,  

Le Pélican accueille des usager·ère·s, en individuel, 

en couple ou en famille, ainsi que leur entourage,  

qui souhaitent questionner la relation aux subs-

tances psychoactives ainsi qu’aux jeux d’argent. 

Notre approche est collaborative et respecte le  

parcours et l’objectif de chacun·e, qu’il s’agisse de 

modération ou d’abstinence.

Cet article portera plus particulièrement sur l’une 

des activités de notre association, en l’occurrence 

notre pôle “aide en ligne”. Celui-ci se compose  

de deux plateformes en ligne qui visent à accompa-

gner des personnes souhaitant remettre en question 

leur consommation d’alcool ou leur pratique de jeux 

de hasard et d’argent. Comme nous le décrirons,  

ces plateformes portent un certain nombre 

d’objectifs spécifiques et offrent un ensemble de  

ressources et de programmes, dans le but de 

s’adapter à un public le plus large possible.

LE FOSSÉ  
THÉRAPEUTIQUE 
Qu’il s’agisse d’une consommation problématique 

de substances ou d’un excès de jeux, nous consta-

tons que les personnes qui nous consultent le font 

tardivement. Le temps creuse un fossé délétère 

entre la personne en souffrance et l’accès aux soins, 

avec des répercussions psychologiques, somatiques 

et sociales. Le délai moyen avant une première 

consultation avoisine les dix-huit ans pour l’alcool 

(Bruffaerts et al., 2007) et les neuf ans pour les jeux 

de hasard et d’argent (Grant & Chamberlain, 2024).

Face aux freins persistants à l’accès aux soins en addictologie, l’association Le Pélican  
a développé des dispositifs d’aide en ligne pour l’alcool et les jeux d’argent. Accessibles,  
anonymes et gratuits, ces plateformes constituent un premier espace sécurisant pour initier  
le changement, réduire le délai de consultation et renforcer la continuité des soins, tout en  
soulevant de nouveaux enjeux cliniques, techniques et politiques.
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Certains freins trouvent leur origine dans le  

secteur du soin lui-même. Une étude récente 

(Vanderplasschen & al., 2020) a mis en lumière  

le manque de formation et de connaissance du per-

sonnel soignant sur les addictions. Cela entraîne  

des difficultés à détecter les troubles addictifs, une 

stigmatisation des consommateur·ice·s ainsi qu’un  

accompagnement ou une orientation souvent ina-

daptés. Par ailleurs, solliciter de l’aide, c’est se 

confronter à de longues listes d’attente, peu importe 

la structure de soin, car les services sont saturés.

Socialement, la consommation d’alcool et la pra-

tique des jeux de hasard et d’argent sont fréquem-

ment banalisées (publicité, aspect festif de l’alcool). 

Pourtant, l’attitude face aux personnes dépendantes 

est souvent opposée : les préjugés et stéréotypes 

sont nombreux, et les consommateur·ice·s sont ren-

voyé·es à leur responsabilité. Face à ces idées re-

çues, les usager·ère·s ont peu de chance d’identifier 

leur consommation comme étant problématique.

Au niveau individuel, enfin, si conscientiser le pro-

blème de consommation est une étape difficile, 

une autre est de dépasser l’ambivalence entre, 

d’une part, les préoccupations sur la qualité de vie 

et, d’autre part, la peur de la honte et des consé-

quences potentielles d’une demande d’aide.

“... Pour cela, je pense que cette plate-
forme est vraiment bien faite. Beaucoup 
de personnes ne consulteraient pas si-
non, j'en suis sûre.” (participante, 52 ans)

L’AIDE EN LIGNE,  
UN PONT ENTRE  
L’USAGER·ÈRE ET LE·LA 
PROFESSIONNEL·LE
Constatant ce fossé thérapeutique, nous avons 

souhaité agir. Nos recherches nous ont menés vers 

nos confrères et consœurs flamand·e·s et leur site 

d’aide en ligne, alcoholhulp.be. Se fondant sur un 

modèle « stepped-care », l’intervention s’adapte aux 

demandes et besoins des bénéficiaires, proposant 

d’abord de l’information, puis des tests d’évaluation 

des risques, et enfin un programme d’aide en ligne. 

En nous inspirant de ces outils, et en collaboration 

avec le centre Alfa de Liège, nous avons créé deux 

sites d’aide en ligne francophones : aide-alcool.be 

(2012) puis joueurs.aide-en-ligne.be (2013).

FONCTIONNEMENT  
DES SITES D’AIDE EN LIGNE
Ces sites comportent trois parties. La partie « in-

formations » propose d’abord des renseignements  

sur l’alcool et les jeux ainsi que des auto-tests pour 

évaluer sa consommation. La partie « self-help »  

offre ensuite une série d’exercices inspirés des  

approches motivationnelle et cognitivo-comporte-

mentale. Enfin, l’accompagnement en ligne ajoute 

au contenu du “self-help” un entretien hebdoma-

daire d’une heure par chat avec un·e psychologue.

FACILITÉ D’ACCÈS,  
ANONYMAT, GRATUITÉ  
ET TEMPORALITÉ
Nous souhaitons offrir un espace suffisamment 

sécurisant pour initier une réflexion, poser les pre-

mières bases d’un travail sur la consommation  

et/ou amorcer un changement. Le cadre se caracté-

rise par quatre éléments centraux : facilité d’accès, 

anonymat, gratuité et durée limitée.

Dans un suivi classique, l’accessibilité peut être  

limitée par des facteurs géographiques (peu ou pas 

de structures, parfois éloignées) ou d’organisation 

(horaires en journée). En plus de permettre l’accès 

au soin sans se déplacer, nous avons étendu les  

horaires de consultation, en proposant des plages 

plus importantes, en semaine de 9h à 21h et le  

samedi matin.

De plus, aller vers une structure étiquetée « ad-

diction » suppose de dépasser la honte et la peur 

du jugement. L’anonymat permet ici de faire sau-

ter certains verrous et d’aborder des sujets par-

fois difficiles sous les yeux d’un·e interlocuteur·ice  

extérieur·e. Certain·e·s participant·e·s soulignent 

que l’absence de regard posé directement sur elles 

et eux diminue la sensation d’être jugé·es et facilite 

la discussion.

“... Je pense que c'est vraiment par  

rapport à l'image que ça renverrait de 

moi à l'autre, ici le fait qu'on ait parlé 

dans un 1er temps sans se voir, ça facilite 

les choses.” (participant, 47 ans)

L’anonymat des échanges par chat permet aussi  

un “effet de désinhibition”. La personne tend à s’ex-

primer plus librement et de façon plus intime (Stoll 

& al., 2021).

Le coût d’un suivi peut, lui aussi, constituer pour  

certain·e·s un obstacle important, notamment pour 

les personnes plus précaires. C’est donc dans l’op-

tique de toucher un public plus vaste que nous 

avons opté pour la gratuité de ces programmes.

Sans établir de causalité certaine avec l’un ou l’autre 

de ces éléments, nous constatons des différences 

dans le public touché par l’aide en ligne. Celui-ci 

comporte davantage de femmes (50 %) que dans 
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notre centre (33 %). De même, il nous permet  

de rencontrer des personnes plus tôt dans leur 

questionnement sur l’alcool ou le jeu : en 2023,  

il s’agissait ainsi, pour 67 % des personnes inscrit·e·s 

sur aide-alcool.be, d’une première demande d’aide.

“Les jugements envers une femme qui 

boit sont plus rudes dans notre société 

et montrent une forme de déséqui-

libre par rapport aux hommes qui sont 

vus comme des fins connaisseurs de 

vins, ou des bons vivants. En ce qui me 

concerne, j'ai vu un thérapeute il y a 2-3 

ans, j'ai abordé différentes questions très 

personnelles mais jamais le problème de 

l'alcool. En tant que femme, j'aurais eu 

trop honte.” (participante aide-alcool.be, 

52 ans)

Enfin, le programme est prévu sur douze semaines 

et a donc un début, une progression et une fin clai-

rement établie. Ce choix répond à un accompa-

gnement ciblé, soutenant et contenant, dans une 

temporalité qui favorise le passage à l’action. Cette 

aide en ligne se veut un espace de réflexion ainsi  

qu’un lieu servant de tremplin vers d’autres formes 

d’aide lorsque cela est pertinent.

“Je me sens relativement bien. Je suis  

un peu ému de savoir que c’est notre 

dernière séance.” (participant, 62 ans)

AIDE EN LIGNE  
ET ADAPTABILITÉ  
FACE À L’ÉVOLUTION  
DU CONTEXTE SOCIAL
En mars 2020, la Belgique est en pleine pan-

démie de Covid-19. La population est confinée et 

les suivis thérapeutiques en présentiel arrêtés. Au 

sein de notre structure, nous avons proposé à nos 

patient·e·s de « basculer » sur notre plateforme 

d’aide en ligne pour répondre à cette situation.  

Les entretiens en face à face sont devenus des 

sessions « chat ». En plus de réduire le fossé thé-

rapeutique, l’aide en ligne s’est révélée être un ou-

til efficace pour garantir une continuité dans nos  

accompagnements.

Avec la fin du confinement, les demandes d’aide 

dans les structures de santé mentale ont considéra-

blement augmenté, singulièrement dans le domaine 

des addictions. Associés à des réductions bud-

gétaires, les services ambulatoires et hospitaliers 

ont déploré des listes d’attente de plusieurs mois.  

Autrement dit, la personne qui a pu franchir le fossé 

thérapeutique s’est retrouvée dans un « sas d’at-

tente ». L’aide en ligne a pu prendre ici une nouvelle 

fonction de trait d’union, proposant une aide plus 

rapide en attendant le soutien présentiel sollicité.

Le basculement du présentiel au distanciel lors du 

confinement pose aussi la question d’une thérapie 

mixte (« blended »). Plusieurs études exploratoires 

évoquent l’intérêt d’associer présentiel et distanciel, 

singulièrement dans l’engagement des patient·e·s 

(Tarp et al., 2024). À ce stade, notre expérience 

de ce « blended » nous conduit à voir de plus en 

plus l’aide en ligne comme un complément clinique  

autant que comme un pont vers le soin. À l’avenir, 

il s’agira de quantifier l’importance de son impact.

L’évolution est aussi technique. En 2012, par exemple, 

l’aide en ligne était pensée pour des utilisateur·ice·s 

d’ordinateur. Avec l’utilisation croissante des smart-

phones, il a fallu actualiser le site pour l’adapter  

à ce nouvel usage. À l’heure de l’intelligence ar-

tificielle, il n’est pas rare que des participant·e·s 

doutent du ou de la thérapeute en ligne : est-ce 

une personne ou une IA ? Comment tenir compte 

de cette nouvelle pratique numérique et sociétale ?

LES LIMITES  
DE L’AIDE EN LIGNE
Les plateformes aide-alcool.be et joueurs.aide-

en-ligne.be demandent un engagement continu.  

Leur pérennité dépend des orientations choisies au 

niveau politique, ce qui nous impose de constamment 

réaffirmer l’intérêt de notre projet et de le défendre. 

Cette situation est insécurisante pour les équipes  

et les professionnel·le·s qui y travaillent.

En parallèle, nous avons été confronté·es, dès son 

lancement, à de nombreuses réticences de la part 

du réseau. L’utilisation de ces plateformes éveillait 

chez beaucoup de professionnel·le·s la peur de ne 

pas être en mesure de créer un lien de confiance 

suffisamment sécurisant. Il est vrai que pour une 

minorité de participant·e·s, l’absence de lien verbal 

et la solitude derrière l’écran peuvent être rédhibi-

toires. Si tel est le cas, ces personnes sont orientées 

vers un parcours de soins qui leur correspond. Notre 

objectif de les insérer dans le réseau est rempli.

“J'avoue que j'étais réticent de base. 

Mais ça me convient pour le moment.” 

(participant, 37 ans)

Des défis se posent également au niveau du cadre. 

Tou·te·s les utilisateur·ice·s ne sont pas familier·ère·s 

avec l’usage d’un ordinateur ni à l’aise avec l’écrit. 

Cela peut ralentir les échanges et limiter notre capa-

cité à explorer les multiples facettes d’une situation. 

Mettons cela en perspective avec l’évolution des 

usages et la démocratisation de l’accès à internet.
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Par ailleurs, l’aide en ligne s’accompagne parfois de 

problèmes techniques et de connexion qui peuvent 

constituer un obstacle. Cela implique la collabora-

tion avec un service technique et de maintenance 

efficace. 

Enfin, les psychologues travaillant sur ces plate-

formes peuvent aussi rencontrer des limites. Au ni-

veau de la communication, l’absence de langages 

verbal et non verbal peut représenter une perte 

d'information et engendrer des interprétations er-

ronées nécessitant des reformulations. Au niveau 

des situations d’urgence, par exemple une crise sui-

cidaire, l’absence d’information sur le contexte de 

vie des personnes (lieu, personnes ressources, …) 

peut nous mettre dans des situations d’impuissance, 

dûes à notre champ d’action limité.

Pour limiter cela, lors de l’inscription sur le site, les 

participant·e·s répondent à plusieurs questionnaires 

portant sur leur état de santé général, leur parcours 

de soin, l’étendue de leur consommation et leurs 

objectifs. Ces informations permettent d’assurer  

un accompagnement adapté et sécurisant tant pour 

les utilisateur·ice·s que pour les thérapeutes.

CONCLUSION  
ET PERSPECTIVES  
POUR L’AIDE EN LIGNE
En allant chercher les personnes directement dans 

leurs lieux de vie, aide-alcool.be et joueurs.aide-
en-ligne.be permettent une prise en charge plus 

rapide et l’élargissement de notre portée d’action 

en touchant un public différent. Cela leur permet  

de répondre aux enjeux contemporains tels que les 

limitations budgétaires et la crise du Covid-19. 

L’aide en ligne s’est révélée être un complément 

précieux à l’approche en face-à-face. Elle favorise 

un environnement propice au changement et per-

met de travailler la motivation des participant·e·s 

avec, au besoin, une réorientation en présentiel.

Nous adaptons nos plateformes aux évolutions 

sociétales et technologiques. Les informations et 

exercices du site sont mis à jour en tenant compte  

de la littérature scientifique. Nous tenons égale-

ment compte des besoins des bénéficiaires en leur 

proposant de nouveaux outils comme le lancement  

d’une série de podcasts, prévue pour 2026.

À l’avenir, il nous semblerait intéressant d’élargir 

l’offre d’aide en ligne à l’entourage des consomma-

teur·ice·s. Et pourquoi pas dans d'autres secteurs ? 

L’aide en ligne pourrait être élargie à un public plus 

large si elle bénéficiait d’un soutien politique plus 

important. En Belgique, le financement reste limité, 

ce qui ralentit le développement de ces services. 

Cela pose une question éthique : intervenir face à 

des problèmes qui dépassent notre champ d'action 

ou ne pas intervenir. 
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L’aide psycho-sociale spécifique à destination des 

personnes consommatrices de drogues illicites s’est 

doucement développée en Belgique durant les qua-

rante dernières années. De nombreux services ont 

vu le jour pour tenter de venir en aide à ce public 

particulier oscillant entre errance et prises en charge 

multiples. Pourtant, il reste aujourd’hui difficile 

d’appréhender ce public et de le maintenir en lien.  

C’est pourquoi le projet « double diagnostic » (dro-

gues illicites et troubles psychiatriques) fait émer-

ger des équipes d’agents de liaison en Wallonie. 

Dans cet article, nous voulons retracer la création 

de notre équipe mobile de liaison en addictologie  

au sein de la région de Verviers. 

HISTORIQUE DE  
L’ACCOMPAGNEMENT 
PROPOSÉ AUX PERSONNES 
CONSOMMATRICES  
DE DROGUES ILLICITES  
EN WALLONIE 1

Notre court historique de la consommation de  

drogues en Belgique, et plus particulièrement à 

Liège sera agrémenté de quelques impressions  

(en italique) données par le pair-aidant de notre 

équipe qui a connu une grande partie de ces ser-

vices lorsqu’il était usager, puis également lorsqu’il 

est devenu bénévole dans certaines de ces associa-

tions.

Dans les années 1960 et 1970, il n’existe pas  

encore de travail social aidant les usagers de dro-

gues dures, et c’est donc la police et les services 

psychiatriques qui interviennent. Ensuite, dans les 

années 80, après la crise économique des années 

70, on rencontre le plus haut taux de consommation 

d’héroïne. Les premiers débats en santé publique 

émergent à Liège, et la méthadone est utilisée 

comme produit de substitution. L’usage de ce traite-

ment restera d’ailleurs dans un flou juridique jusque 

dans les années 90. C’est également à cette pé-

riode que les premières interventions ambulatoires  

débutent à Liège, notamment avec le centre Alfa  

qui lance le premier programme de substitution.  

« Le centre Alfa, c’était d’abord pour les consom-

mateurs d’alcool, puis ils ont élargi aux usagers  

de drogues. Là-bas, on pouvait recevoir de l’aide  

sociale, consulter un.e psychologue, et un travail 

avec l’entourage et la famille était aussi possible. » 

Dans les années 1990, beaucoup de services bas 

seuil sont créés, certains se spécialisent dans le  

domaine des assuétudes. Le Centre public d’action 

sociale (CPAS) et un centre hospitalier ouvrent des 

lits d’urgence ainsi qu’un centre de soins pour les 

usagers. Certains d’entre eux commencent tout 

1  Wagener, Martin, L’interven-
tion sociale réinventée face  
à la consommation d’héroïne.  
Les Politiques sociales, 2019.
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doucement à bénéficier de l’aide d’une structure 

psychiatrique. À cette époque, on considérait d’ail-

leurs la cure comme seul modèle accepté, modèle 

déjà appliqué pour l’alcool. « Parfois dans les condi-

tions de probation, il y avait celle d’aller en cure.  

Mais je suis déjà allé au Clean (centre de cure) pour 

une heure, j’avais le papier disant que j’y avais été, 

puis, je le donnais à mon assistant de probation. 

Quand on y rentre sous contrainte, on ne sait pas 

travailler de la même manière ». 

En 1994, c’est la création à Liège du centre d’échange 

de seringues, le Start, maison d’accueil socio-sani-

taire (MASS), et cela en vue de promouvoir la réduc-

tion des risques liés à la consommation. « Le Start 

a été précurseur, les médecins ont dû braver la loi, 

parce qu’au début ils n’avaient pas le droit de pres-

crire de la méthadone ; ça a été très compliqué de le 

mettre en place. Les Liégeois ne voulaient pas parce 

qu’ils pensaient qu’on donnait juste du produit, mais 

c’était bien plus que ça. C’était vraiment un accueil 

bas seuil, on pouvait échanger des seringues pour 

éviter de les laisser en rue, on avait de la métha-

done, et aussi une tartine et un café si on le souhai-

tait. D’ailleurs, les éducateurs finissaient parfois au 

cachot avec les consommateurs parce qu’ils avaient 

du matériel sur eux. Le Start, ça a été une des pre-

mières initiatives pour invisibiliser la problématique 

de consommation à Liège. Pour ceux qui étaient en 

total décrochage avec la société, c’était une ma-

nière de remettre le pied à l’étrier. » C’est donc une 

série de services qui émergent, en proposant tous 

des idées nouvelles en matière de travail social.  

« C‘est ça qui était intéressant, de voir une diver-

sification de l’aide proposée. Heureusement qu’il  

y avait plusieurs services disponibles, parce que  

je n’ai jamais été au même pendant tout mon par-

cours de toxicomanie. C’est aussi ça qui a fait qu’on 

a pu aider de plus en plus de personnes sur Liège. » 

LE CONTEXTE  
ACTUEL 
Politique 

Notre équipe de liaison émerge d’une réponse du 

Réseau de santé mentale de l’Est (RéSME) à un ap-

pel à projet pour un trajet de soins pour personnes 

ayant un diagnostic primaire de troubles mentaux 

graves et/ou chroniques directement liés à leur 

consommation de drogues illicites. Cet appel à projet 

lui-même répond à une constatation : malgré les ten-

tatives d’amélioration de l’accès aux soins en santé 

mentale, de nombreuses personnes présentant ce 

double diagnostic reste un groupe difficile à prendre 

en charge. L’objectif est de faciliter les collabora-

tions avec les services de « High and Intensive Care »  

qui accueillent des adultes en 

situation de crise psychiatrique 

aiguë, les services de type A 

en psychiatrie générale (qui se 

voient ainsi renforcés) et les 

services en santé mentale et/

ou en assuétude du réseau.2

En Belgique, le nouveau gou-

vernement mis en place  

à partir de 2025 prévoyait  

d’investir dans la prévention, 

l’accompagnement et le se-

vrage. Cependant, il entend 

également mettre l’accent sur 

des mesures plus répréhensives 

à l’égard des consommateurs 

de drogues illicites, notamment 

les « récidivistes ». Et ce, en 

augmentant par exemple les 

amendes à transaction pénale 

immédiate3. Or, la Fédération 

Drogues Addictions rapporte 

que la répression des usagers 

a rarement mené à une amélio-

ration de la problématique de consommation, voire 

qu’elle peut aggraver une situation déjà très précaire 

pour certains. Selon eux, une intervention et un ac-

compagnement dans le parcours de soins permet-

traient de mieux utiliser les ressources de l’Etat.  

En ce sens que l’addiction n’est pas un choix, mais 

bien une maladie et un symptôme révélant d’autres 

difficultés psycho-sociales, les usagers devraient 

être soutenus, accompagnés et soignés plutôt que 

sanctionnés et stigmatisés.4 Il paraît donc essentiel 

de diriger l’attention sur la prévention et la réduc-

tion des risques. 

Social 
La consommation de cocaïne en Belgique est  

en hausse drastique tandis que la consomma-

tion d’héroïne est en baisse. C’est également ce 

que nous remarquons dans nos prises en charge.  

En parallèle, le cannabis reste la drogue illicite la 

plus consommée, mais, dans le cadre de nos prises 

en charge, elle l’est rarement en produit seul.5

Sociétal  
De manière générale, l’opinion publique portant  

sur les personnes consommatrices de drogues illi-

cites est nettement plus tranchante que celle sur les 

personnes consommatrices d’alcool. La raison est 

que l’alcool est socialement plus accepté, et surtout 

légal. Par leur caractère illicite, les autres substances 

peuvent plus souvent flirter avec la précarité, la 

mendicité, la prostitution, etc., ce que le tout-venant 

voit comme n’étant socialement pas acceptable.  

Bien que cette vision des choses tende à s’estom-

2  Stordeur, Sabine, Appel à pro-
jet pour un trajet de soins pour 
personnes ayant un diagnostic 
primaire de trouble(s) men-
tal(aux) et/ou chronique(s) lié(s) 
à leur consommation de drogues 
illicites. SPF Santé, 2023.

3  Feda, Edito – Coalition Arizo-
na : un bref aperçu des mesures 
concernant les drogues et addic-
tions, 2025. https://fedabxl.be/
fr/2025/02/edito-coalition-ari-
zona-un-bref-apercu/ 

4  Feda, Des amendes pour 
les usagers de drogues, l’éter-
nel retour d’une fausse bonne 
idée, 2023. https://fedabxl.be/
fr/2023/02/des-amendes-pour-
les-usagers-de-drogues-leternel-
retour-dune-fausse-bonne-idee/

5  Sciensano, La consommation 
de cocaïne en Belgique augmente 
tandis que la consommation 
d’héroïne diminue, Coin presse, 
2024. https://www.sciensano.
be/fr/coin-presse/la-consom-
mat ion-de-coca ine-en-be l -
g i q u e - a u g m e n t e - t a n -
dis-que-la-consommation-dhe-
roine-diminue#:~:text=Selon%20
le%20dernier%20rapport%20de,-
drogue%20ill%C3%A9gale%20
l a % 2 0 p l u s % 2 0 c o n s o m -
m%C3%A9e
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per, les stigmatisations sont 

toujours présentes dans la so-

ciété, rendant plus difficile la 

réinsertion sociale des usagers 

qui tentent de s’éloigner des 

consommations. 

Aussi, les services aidant les 

consommateurs d’alcool ont 

été créés bien plus tôt, et en 

plus grand nombre, que ceux 

pour les usagers de drogues. 

C’est d’ailleurs au départ de cette constatation que 

l’appel à projet pour des équipes mobiles de liaison 

en addictologie a été lancé. 

LES APPORTS  
DE L’ÉQUIPE MOBILE  
DE LIAISON EN  
ADDICTOLOGIE 
Le décloisonnement, « aller vers »
Le projet de double diagnostic (drogues illicites  

et santé mentale) a émergé afin que le public sen-

sible de consommateurs ayant un trouble psychia-

trique associé puisse être atteint. En effet, ce public 

a tendance à échapper au réseau de soin, souvent 

après l’avoir longuement écumé. Ils ont souvent es-

sayé de nombreux services spécialisés en addiction 

et en santé mentale, puis tendent à disparaître après 

une prise en charge. Un des objectifs de l’équipe  

de liaison en addictologie est d’équilibrer la relation 

entre les acteurs de terrain et les consommateurs. 

En effet, les agents de l’équipe de liaison en addic-

tologie (ELA) se rendent au domicile (ou, à défaut, 

là où se trouvent les bénéficiaires) et mettent en 

place une relation d’égal à égal, et ce notamment 

grâce à la présence du pair-aidant de l’équipe. 

La pair-aidance
Le terme « pair » repose sur le principe du par-

tage sur un pied d’égalité. Être le ou la pair·e de 

quelqu’un·e signifie, dans ce contexte, partager 

et apporter son aide sur la base d’une expérience 

commune. « Dans le domaine de la santé mentale 

au sens large, l’expérience commune est celle de la 

détresse psychique et du rétablissement. »6 

D’ailleurs, le nouveau gouvernement belge recom-

mande l’intégration d’un expert du vécu (ou pair- 

aidant) dans les différentes phases du rétablisse-

ment.7 Cette approche favorise non seulement la 

réinsertion sociale de personnes en rétablissement 

en valorisant leur parcours (plutôt qu’en le stigma-

tisant), mais permet aussi de redonner espoir aux 

personnes aux prises avec les addictions, et qui ont 

pour la plupart écumé de nombreux centres de cure 

et/ou services spécialisés en assuétudes. 

La multidisciplinarité
L’équipe mobile de liaison en addictologie qui 

émane du RéSME est répartie en trois antennes, 

chacune basée dans un établissement spécialisé  

en matière de drogues. Ainsi, une antenne issue 

de la Clinique psychiatrique des Frères Alexiens  

à Henri-Chapelle (CPFA), en province de Liège,  

se compose de deux infirmiers, d’un pair-aidant  

et d’une psychologue, et est supervisée par deux 

psychiatres du département de désintoxication. 

Sur le terrain, la multidisciplinarité est un réel atout. 

L’expérience et la spécificité de chacun permet 

une prise en charge du bénéficiaire dans sa globa-

lité. Les entretiens se font généralement en binôme 

afin de multiplier les regards sur les situations.  

Nous comptons également un agent de liaison au 

sein du Centre hospitalier spécialisé « l’Accueil » 

(CHSA), à Lierneux, qui est éducateur, ainsi qu’un 

agent de liaison (assistant social) travaillant entre 

autres au Centre de cure et de post-cure des 

Hautes-Fagnes à Malmedy. L’intérêt de cette divi-

sion nous permet avant tout de couvrir au mieux la 

zone de l’Est de la Wallonie qui s’avère être assez 

vaste. Cela permet aussi de faciliter les communica-

tions et collaborations entre les différents centres 

hospitaliers et/ou de post-cure, ce qui est le cœur 

même de notre métier, le lien. 

LES OBJECTIFS  
DE NOTRE ÉQUIPE 
Éviter l’errance thérapeutique
L’objectif de l’équipe de liaison est de favoriser  

la continuité des soins et de permettre aux diffé-

rents professionnels et partenaires du système de 

santé d’être accessibles, en renforçant les respon-

sabilités partagées et les actions des bénéficiaires.  

En ces termes, l’agent de liaison est garant du par-

cours du bénéficiaire et est témoin de son évolu-

tion. Il intervient donc en soutien aux soins directs 

en fournissant un point de coordination pour les 

soins des bénéficiaires présentant des problèmes 

complexes.

 

Les consommateurs ayant un trouble psychiatrique 

comorbide représentent une population particu-

lièrement à risque de rupture du parcours de soin.  

En effet, bien qu’ils aient parfois écumé les diffé-

rents centres et associations pouvant leur venir en 

aide, il n’existe pas forcément de lien ni de continui-

6  Recommandations pratiques 
pour l’engagement de pair.e.s 
praticien.ne.s en santé mentale. 
L’association PRIKOP, la Fonda-
tion suisse Pro Mente Sana, l’as-
sociation EX-IN Suisse, l’associa-
tion professionnelle Peer+, 2022.

7  Organe de concertation Santé 
Belgique, Panel consultatif: re-
commandations à la Cellule géné-
rale de Politique Drogues, 2025.

https://organesdeconcertation.
sante.belgique.be/sites/default/
files/documents/advies_panel_
avis.pdf
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té du soin entre eux. L’équipe de liaison tend donc à 

apporter des réponses à des besoins non-couverts 

grâce à des interventions précoces et adaptées  

aux personnes en retrait du réseau conventionnel, 

en instaurant un fil rouge avec les différents inter-

venants gravitant autour des bénéficiaires. L’objec-

tif est de savoir où se trouve le bénéficiaire dans  

son parcours de consommation (ou d’abstinence)  

et de jauger la stabilité psychiatrique afin de pou-

voir agir le plus précocement possible. 

La souplesse dans la prise en charge
Le travail avec une population bas-seuil ou fragili-

sée par des consommations et des troubles psychia-

triques nécessite que les acteurs de terrain soient 

particulièrement souples dans leurs interventions. 

L’équipe de liaison en addictologie privilégie tou-

jours des contacts horizontaux avec les bénéficiaires 

qu’ils accompagnent. Cette souplesse constitue no-

tamment à s’adapter au rythme des bénéficiaires. 

En effet, l’équipe n’impose pas de temporalité dans 

la prise en charge : la durée est indéterminée et la 

fréquence des entrevues peut être adaptée au cours 

du suivi. Il n’existe pas non plus de canevas type de 

prise en charge, et l’abstinence n’est pas une condi-

tion pour être bénéficiaire d’un suivi de l’équipe, 

comme la rechute ou la consommation ne sont pas 

des critères d’exclusion. Il apparaît évident que cha-

cun doit bénéficier d’un suivi adapté, non seulement 

à sa pathologie, mais également à ses objectifs et  

à ses capacités. En cela, une bonne connaissance du 

réseau d’aide et de soin disponible dans la région 

(voire dans la Wallonie) est primordiale.

Les liens inter-acteurs
Comme son nom l’indique, l’équipe de liaison fait 

le lien entre le bénéficiaire et le réseau autour  

de lui. L’expérience des différents agents de liai-

son de l’équipe est un réel atout pour faciliter les 

contacts avec les acteurs de terrain du réseau. 

L’accent étant mis sur la collaboration, les interve-

nants assimilent les agents de liaison comme des 

partenaires du parcours de soin des bénéficiaires 

et perçoivent l’intérêt d’une équipe de référence  

qui centralise et relaie les informations. En outre,  

la présence d’agents de liaison dans trois établis-

sements spécialisés en psychiatrie et en addictions  

permet nettement de fluidifier les échanges inter

hospitaliers. Les agents de liaison connaissent les 

équipes intra et extra muros, les médecins traitants, 

les psychiatres, les assistants sociaux, etc., et par-

ticipent à un échange plus fluide entre tous ces  

acteurs. 

Des réunions de concertation autour du patient  

partenaire peuvent également être organisées, ce 

qui permet à chacun des acteurs de savoir quelle 

mission il réalisera avec le bénéficiaire, tous ten-

dus vers un objectif commun : le rétablissement. 

L’équipe de liaison peut également faire office  

de « prothèse d’attente » dans le parcours de soins 

des bénéficiaires. En effet, le réseau étant satu-

ré, les délais d’attente pour entrer dans un service  

ou bénéficier d’une hospitalisation peuvent être 

très longs, ce qui peut en décourager plus d’un.  

Les entretiens qui sont menés pendant cette pé-

riode sont alors axés sur le maintien de la motiva-

tion et des objectifs afin que le bénéficiaire accède 

effectivement au service qui convient à sa problé-

matique. 

LES DIFFICULTÉS  
ET FREINS RENCONTRÉS
L’équipe mobile de liaison en addictologie est ar-

rivée dans un réseau d’aide et de soin déjà saturé, 

et parmi des services qui travaillaient déjà avec des 

consommateurs, tentant de les orienter au mieux, 

bien que pas toujours spécialisés dans le domaine. 

Notre équipe a donc dû prouver et démontrer son 

intérêt dans l’offre de soin. Et ce, à force de sui-

vis en commun, d’objectifs partagés, mais surtout, 

de volonté d’agir dans l’intérêt du bénéficiaire.  

Cela dit, nous l’avons mentionné, le réseau est satu-

ré (et quelques fois lassé) par les profils de consom-

mateurs présentant des troubles psychiatriques.  

Les bénéficiaires ont parfois déjà écumé l’ensemble 

des services disponibles sur le territoire, sans suc-

cès, et il nous faut proposer un « nouveau » parcours 

de soin.

Les rechutes peuvent également constituer une  

difficulté, mettant en péril les objectifs définis avec 

les bénéficiaires. C’est là tout le challenge des 

agents de liaison, maintenir le lien malgré les aléas 

du parcours. 

CONCLUSION 
Après un an de fonctionnement, nous pouvons 

déjà rendre compte de la pertinence de notre tra-

vail, tant au niveau de l’alliance thérapeutique que  

de l’intégration dans le réseau de soin, bien que la 

fonction d’agent de liaison reste quelque peu mé-

connue pour certains professionnels de la santé. 

L’équipe de liaison reste, pour beaucoup de bé-

néficiaires, un ancrage dans leur parcours de soin, 

même après l’arrêt de la prise en charge. 

En d’autres mots, les agents de liaison en addictolo-

gie, en collaboration avec le réseau et le bénéficiaire, 

démêlent les nœuds de situations inextricables afin 

de faire émerger le fil rouge du parcours de soin. 
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LA PAIR-AIDANCE  
DANS LE CHAMP DES ADDICTIONS : 
ENTRE ENGAGEMENT, MUTATION  
ET DÉFIS CONTEMPORAINS

Dans le champ des addictions, les pratiques d’ac-

compagnement se sont développées par strates 

successives, souvent hétérogènes et concurrentes, 

sans jamais s’uniformiser. L’émergence de l’addic-

tologie, avec la structuration des Centres de soin, 

d'accompagnement et de prévention en addicto-

logie (Csapa) et des Centres d'accueil et d'accom-

pagnement à la réduction des risques pour usagers  

de drogues (Caarud), a introduit une approche 

médico-psycho-sociale intégrative, marquant une 

étape d’institutionnalisation que tous les acteurs 

n’ont pas nécessairement partagée.

Ainsi, la pair-aidance s’inscrit dans ce paysage  

en recomposition. Ancrée dans l’expérience vécue, 

elle mobilise des savoirs issus de la gestion des 

risques, des effets, de la prohibition, du soin et de  

la stigmatisation, formant une véritable « pharmaco-

logie expérientielle » [1;2]. Fondée sur la réciprocité, 

elle crée des espaces d’expression souvent inacces-

sibles aux professionnels, où peuvent se dire ambi-

valences, silences et rechutes [3].

Distincte des approches classiques thérapeutiques, 

la pair-aidance constitue à la fois une alternative  

à la médicalisation et un levier de transformation 

du lien social, notamment pour les publics en rup-

ture. Mais son développement reste traversé par  

de fortes tensions : reconnaissance institution-

nelle incomplète, précarité des statuts, brouillage 

des rôles, dilemmes entre fidélité à l’expérience et  

exigences de professionnalisation. 

Ses figures sont multiples, allant du patient expert 

abstinent labellisé par l’hôpital au pair en réduction 

des risques auprès d’usagers actifs, ce qui reflète  

la diversité des pratiques, des contextes et des rap-

ports aux institutions.

Cette hétérogénéité, loin d’être un obstacle, fait 

la richesse mais aussi la vulnérabilité de la pair- 

aidance. Loin d'être opposable ou hiérarchisable, 

elle exprime la complexité des trajectoires entre 

abstinence, sevrage, réduction des risques ou  

accompagnement.

Cet article propose d’interroger les fondements  

et les apports de la pair-aidance, mais aussi ses 

tensions, ses contraintes structurelles et ses en-

jeux contemporains. Il s’agit de mieux saisir en quoi,  

et à quelles conditions, elle peut redéfinir les fron-

tières du soin, du savoir et de la légitimité dans  

un champ en mutation.

DES ORIGINES MILITANTES 
À LA RECONNAISSANCE 
INSTITUTIONNELLE 
Évolution de l’accompagnement  
en addictologie en France : de la  
pluridisciplinarité à la pair-aidance
En France, l’accompagnement des personnes 

confrontées aux addictions s’est structuré autour 

d’une approche pluridisciplinaire (médecine, psy-

chologie, travail social), sur un socle historiquement 

fragmenté, où alcoologie, toxicomanie et tabagisme 

relevaient de logiques distinctes : coordination limi-

tée entre médecins et travailleurs sociaux en alcoo-

logie, orientation psychanalytique en toxicomanie 

(ex : les post-cures du Dr. Olievenstein), approche 

hygiéniste en tabac. 

Progressivement, de nouvelles initiatives impulsées 

par les usagers, comme autour du tabac et du vapo-

tage (groupe JNFP ou « Je ne fume plus ! »), parti-

cipent au renouvellement d’un champ de l’addicto-

logie toujours traversé par une forte hétérogénéité :  

entre les structures (Csapa hospitaliers médicali-

sés et associations fragilisées), entre les approches 

(éducation thérapeutique, thérapie cognitivo- 

comportementale ou TCC, entretiens motivation-
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nels) et les modes d’implication des personnes 

concernées [4 ; 5]. Cette diversité s’accompagne 

également de tensions : attentes divergentes des 

usagers, complexité des parcours, tensions internes, 

contraintes réglementaires.

Dans ce contexte, la pair-aidance émerge comme 

une réponse alternative, recentrant l’accompagne-

ment sur le savoir expérientiel. Elle s’inscrit dans  

le prolongement des dynamiques nées dans les 

années 1990 avec la réduction des risques (RdR),  

promue face à la crise du VIH : distribution de maté-

riel, traitements de substitution, échanges de serin-

gues [6 ; 7 ; 8 ; 9]. Cette politique reconnaît les usa-

gers comme acteurs et initie leur implication dans 

les premières actions collectives [1 ;10 ; 11].

L’entraide entre pairs, d’abord informelle, s’organise 

en groupes d’auto-support valorisant le partage 

d’expérience1 [10 ; 11], posant les bases d’une recon-

naissance du savoir expérientiel, distinct du savoir 

théorique ou professionnel par son ancrage dans  

le vécu [12].

Deux autres évolutions majeures accompagnent 

cette dynamique. D’un côté, l’essor des neuros-

ciences promeut un modèle biomédical de l’ad-

diction comme maladie chronique du cerveau (se-

lon le National Institute On Drug Abuse ou NIDA), 

aujourd’hui relativisé même par certains de ses  

anciens défenseurs. De l’autre, l’approche du réta-

blissement, issue de la psychiatrie communautaire 

et portée en addictologie par des mouvements 

comme les Alcooliques anonymes (AA) ou les Nar-

cotiques anonymes (NA), propose une conception 

subjective et évolutive du mieux-être, avec ou sans 

abstinence [13 ; 14].

La convergence entre la RdR, l’approche du réta-

blissement et la reconnaissance du savoir expérien-

tiel éclaire l’émergence de la pair-aidance comme 

modalité d’accompagnement innovante, à l’inter-

face du soin, du social et de la citoyenneté. Depuis 

les années 2000, elle s’inscrit dans le virage inclusif 

des politiques publiques qui reconnaissent les sa-

voirs profanes et encouragent la participation des 

usagers à la co-construction des réponses en santé 

(Stratégie nationale de santé de la Haute Autorité 

de la santé). 

Une dynamique historique portée  
par la réduction des risques
Dans le champ des addictions, la pair-aidance 

prolonge les dynamiques d’autosupport et de ré-

duction des risques, en valorisant le savoir issu de 

l’expérience vécue. Si les premiers acteurs issus de 

ces mouvements ont été progressivement margi-

nalisés lors de l’institutionnalisation du secteur, la 

reconnaissance progressive du 

savoir expérientiel a favorisé 

un processus de profession-

nalisation. Cette évolution se 

déploie dans un paysage frag-

menté aux multiples approches 

(sanitaires, communautaires, 

militantes ou festives) et re-

connaissances institutionnelles 

variées : tandis que certains 

dispositifs (Csapa, Caarud) 

ont été intégrés aux politiques 

publiques, d’autres actions 

notamment en milieu festif ou 

issues des collectifs militants, 

restent marginalisées [5].

Des structures comme la  

Fédération Addiction ou l'as-

sociation Auto-support des 

usagers de drogues (Asud) ont œuvré à la recon-

naissance institutionnelle de la pair-aidance, tandis 

que des collectifs tels que Psychoactif, les Psycho-

nautes, Techno+ ou Keep Smiling poursuivent une 

pair-aidance de terrain souvent critiquée vis-à-vis 

des cadres normatifs. Ensemble, ils témoignent de 

la vitalité et de la pluralité des engagements pair-ai-

dants, allant bien au-delà du simple soutien entre 

pairs.

La formation2 a été essentielle à la professionnalisa-

tion des pairs-aidants, convertissant leur expérience 

en compétences tout en préservant l’authentici-

té du vécu [16 ; 17]. Elle a ouvert des perspectives  

d’insertion dans le soin, le médico-social ou la mé-

diation. Toutefois, cette dynamique se heurte à des 

obstacles : une dilution possible des savoirs expé-

rientiels sous les normes institutionnelles [18 ; 19 ; 

20], un cadre légal restrictif et une stigmatisation 

persistante. Les pairs-aidants, souvent victimes 

d’une stigmatisation similaire à celle des usagers 

qualifiés de « malades-délinquants » [21], sont 

confrontés à des freins d’ordres juridique et statu-

taire liés à leur passé, leur usage ou leur engagement, 

limitant leur reconnaissance et creusant l’écart avec  

les professionnels diplômés3.

APPORTS CONCRETS  
ET LIMITES DE LA  
PAIR-AIDANCE
Un lien unique, porteur d’espoir
Les données empiriques confirment l’efficacité  

des interventions de pair-aidance dans le champ 

des addictions : réduction significative des usages,  

y compris chez les personnes présentant des 

1  Pionniers depuis les années 
1930 (Alcooliques Anonymes) 
et 1984 en France (Narcotiques 
Anonymes), ces groupes em-
blématiques offrent des espaces 
d’entraide et de parole confiden-
tiels, indépendants des logiques 
médicales [40 ; 28].

2  Formations proposées par 
des associations (Fédération 
Addiction, AP-HP, hôpitaux  
Bichat-Beaujon) ou intégrées  
à des cursus universitaires en 
médiation en santé ou en pair- 
aidance.

3  Ainsi, la professionnalisation 
de la pair-aidance ne saurait se 
réduire à une simple intégration 
technique dans les dispositifs 
existants. Elle appelle à une re-
définition des rapports entre 
institutions et savoirs profanes, 
à une vigilance face aux risques 
d’exclusion et stigmatisation et à 
la construction d’un espace de 
reconnaissance véritablement 
partagé.
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4  Clarifier les rôles et termino-
logies (pair-aidant, médiateur de 
santé, patient expert) apparaît 
donc essentiel pour garantir leur 
insertion et leur reconnaissance 
[41 ; 11].

troubles concomitants [22] 

et amélioration de la santé  

mentale (diminution des symp-

tômes dépressifs, regain d’es-

poir, sentiment de dignité et 

valorisation de soi) [23 ; 24]. 

Être aidé par quelqu’un qui est « passé par là » 

crée un lien d’identification fort, souvent plus mo-

bilisateur que les approches traditionnelles [25 ; 1 ;  

8]. Par ailleurs, en valorisant l’expérience vécue, 

la pair-aidance offre aux personnes en rétablisse-

ment des opportunités d’insertion sociale et pro-

fessionnelle, tout en les impliquant activement dans  

les transformations du soin [26 ; 3]. 

Au-delà de leur efficacité, les pairs remettent en 

question la vision strictement médicale de l’addic-

tion. En partageant leur vécu, ils montrent que les 

usages ne relèvent pas uniquement d’une patholo-

gie ou de l'irrationalité : ils peuvent aussi être des 

réponses adaptatives à des contextes de souf-

france, d’isolement ou de précarité. Cette approche 

redonne du sens aux parcours et invite à un regard 

plus nuancé, moins stigmatisant. 

Cette reconnaissance de leur impact sur la déstig-

matisation et le rétablissement [22 ; HAS, 2025 ; 

27] reflète un changement de paradigme : le savoir 

expérientiel, longtemps marginalisé, est désormais 

considéré comme complémentaire aux savoirs pro-

fessionnels [28]. Les pairs ne sont plus de simples 

médiateurs, mais de véritables co-acteurs du soin. 

En favorisant l’empowerment et la restauration 

du pouvoir d’agir des personnes accompagnées,  

ils participent à une redéfinition du soin fondée sur 

la réciprocité, la confiance et la dignité : on ne « fait 

plus pour », on « fait avec ».

Une transformation des pratiques  
professionnelles
Au-delà du soutien direct, la pair-aidance trans-

forme les dynamiques institutionnelles et contribue 

à un changement culturel, organisationnel et poli-

tique en addictologie. Dans certaines structures 

comme le Caarud Gaïa-Paris ou Oppelia, les pairs 

participent pleinement à la gouvernance (comi-

tés d’usagers, conseils d’administration, formation, 

évaluation), incarnant une forme de démocratie 

sanitaire [29 ; 30]. Des collectifs comme ASUD  

ou Psychoactif renforcent cette légitimité dans les 

instances représentatives.

Dans les Csapa, ils interviennent à différents niveaux :  

accueil, groupes de parole, soutien aux traitements, 

médiation, etc. Dans les Caarud, leur présence est 

centrale dans les actions de réduction des risques. 

Ils participent aux actions mobiles, à la distribution 

de matériel, à la sensibilisation et à la médiation 

avec les publics les plus éloignés des soins. 

Les pairs n’ont pas vocation à remplacer les pro-

fessionnels, mais à compléter leurs interventions. 

Leur expérience vécue et leur connaissance du  

terrain enrichissent les approches biomédicales 

[31] et renforcent l’alliance thérapeutique. La pair- 

aidance participe ainsi à une réhumanisation des 

soins, en phase avec l’essor d’approches thérapeu-

tiques plus intégratives, sensibles au vécu et aux 

dimensions psychosociales [32]. Ces dynamiques 

conduisent à repenser la frontière entre profes-

sionnels et usagers, comme en témoigne l’usage  

marginal mais significatif de l’auto-dévoilement 

chez certains soignants, aux effets proches de la 

pair-aidance [33].

ENJEUX ÉTHIQUES  
ET DÉFIS CONTEMPORAINS 
DES PAIRS-AIDANTS 
Une reconnaissance encore fragile  
et inégale
Le savoir expérientiel des pairs-aidants est de plus 

en plus reconnu comme une ressource précieuse, 

mais leur reconnaissance institutionnelle reste  

partielle et inégale. Si certains Csapa ou Caarud 

valorisent leur rôle, d’autres les cantonnent à des 

fonctions marginales, faute de cadre structurant ou 

de statut clair [34]. Pris entre les figures d’anciens 

usagers, d’aidants et de professionnels, les pairs 

peinent à asseoir leur légitimité4. Leur intégration, 

déjà fragilisée par ce flou statutaire, est aussi freinée 

par une stigmatisation sociale persistante liée aux 

usages ou au passé judiciaire [35]. 

Au-delà de ces obstacles, la pair-aidance bouscule 

les hiérarchies professionnelles en valorisant une  

expertise profane [29 ; 36] et contribuant à un 

rééquilibrage des rapports de pouvoir dans le 

champ du soin. En reconnaissant la légitimité des 

savoirs issus de l'expérience, elle participe à une  

redistribution plus horizontale des rôles entre pro-

fessionnels et personnes concernées. 

Cette dynamique suscite des tensions : certains 

soignants redoutent une déprofessionnalisation ou 

une instrumentalisation des récits de vie, tandis que 

d’autres peinent à reconnaître les pairs comme de 

véritables collègues, les maintenant dans une posi-

tion ambivalente (ni pleinement collègues ni seule-

ment patients), ce qui engendre un isolement [37 ; 

38]. Ces résistances, bien que parfois individuelles, 

traduisent des enjeux culturels profonds autour  

de la légitimité à « faire soin » et du partage du pou-

voir dans les institutions, renforcées par l’absence 

d’outils adaptés pour accompagner cette transition.
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Les risques de la proximité
Malgré les tensions évoquées, la pair-aidance séduit 

par la qualité de la relation qu’elle permet d’instau-

rer avec les usagers. Fondée sur une proximité liée 

à la similarité des parcours, elle favorise la confiance 

et l’adhésion. Mais cette même proximité peut  

devenir source de fragilité si elle n’est pas encadrée. 

En l’absence de repères clairs, la relation risque  

de devenir fusionnelle, exposant les pairs à une sur-

charge émotionnelle, une confusion des rôles ou  

la réactivation de traumatismes [37]. L’identification 

excessive, les partages inappropriés ou la difficulté 

à poser des limites brouillent les frontières profes-

sionnelles, fragilisant l’équilibre du pair-aidant, pris 

entre posture soignante et identité d’ancien usager.

Ces tensions soulèvent des dilemmes récurrents :  

comment accompagner sans se perdre ? Com-

ment partager sans envahir ? Comment conjuguer 

proximité et distance éthique ? Le positionnement 

hybride des pairs, entre humanité partagée et exi-

gence professionnelle, constitue l’un des enjeux  

les plus sensibles de leur fonction.

Prévenir les risques d’usure, d’épuisement ou de 

reviviscence de blessures suppose un encadre-

ment solide et pérenne : supervision, analyse de la 

pratique, co-encadrement, soutien psychologique,  

formation continue adaptée. Ces dispositifs per-

mettent aux pairs de prendre du recul, de réguler 

leurs émotions, de clarifier leur positionnement  

et d’ajuster leurs pratiques. Il ne s’agit pas de neu-

traliser la richesse du vécu, mais de lui offrir un 

cadre sécurisant pour en faire un levier d’accom-

pagnement maîtrisé. C’est ainsi que l’engagement  

des pairs peut s’inscrire dans une dynamique  

professionnelle pérenne.

Adapter la pair-aidance aux transforma-
tions contemporaines des usages
Parallèlement aux enjeux institutionnels et relation-

nels, le champ des addictions évolue rapidement, 

avec l’émergence de nouvelles substances (3-MMC, 

fentanyl) et la multiplication des polyconsomma-

tions festives et des usages ancrés dans les cultures 

numériques. Ces évolutions redéfinissent les pro-

fils des usagers, désormais souvent plus jeunes,  

précaires, hyperconnectés et socialement éloignés 

des générations précédentes [39].

Dans ce contexte, la légitimité des pairs-aidants 

peut être fragilisée lorsque leur expérience per-

sonnelle ne résonne plus avec les usages actuels.  

Un pair ayant traversé une addiction à l’héroïne 

ou à l’alcool peut se sentir en décalage face à un 

jeune consommateur de substances de synthèse, 

dont les pratiques, les codes et les attentes relèvent 

d'autres logiques. Ce décalage peut susciter un 

sentiment d’illégitimité, voire 

une remise en question. Il ap-

pelle un ajustement qui re-

pose moins sur la proximité  

des parcours que sur la capa-

cité à reconnaître et accueillir 

les singularités. 

Cela implique, de la part des pairs, une posture ré-

flexive : reconnaître ses limites, accepter de ne pas 

être toujours la personne la plus adaptée et savoir 

passer le relais à un autre pair dont le vécu résonne 

davantage avec celui de l’usager. Ce partage lucide 

des compétences, fondé sur la reconnaissance mu-

tuelle, est au cœur de la richesse de la pair-aidance 

contemporaine. 

Encore faut-il que les organisations rendent ce re-

lais possible. Favoriser la complémentarité entre 

pairs suppose une coordination souple, un cadre 

statutaire clair et une reconnaissance effective de 

la pluralité des profils. Or, sur le terrain, les disposi-

tifs demeurent souvent structurés autour de figures 

individuelles, freinant la mise en œuvre de cette  

diversité pourtant essentielle à la qualité de l’ac-

compagnement. 

Promouvoir cette pluralité implique de diversifier 

les parcours, les générations, les types d’usage,  

les appartenances sociales, afin de mieux représen-

ter la diversité des publics, de renforcer la légiti-

mité des intervenants et d’améliorer la pertinence  

des accompagnements. 

La pair-aidance professionnelle ne doit pas non plus 

se couper des dynamiques d’auto-support issues 

des communautés d’usagers. Ces dynamiques per-

mettent de rester connectés aux transformations 

rapides des usages, tout en ancrant l’accompagne-

ment dans une logique vivante, collective et réac-

tive. 

Ce besoin d’adaptation n’est pas propre à la pair- 

aidance. Dans des champs comme la psychothéra-

pie, on reconnaît aussi que ce qui fonctionne pour 

une personne peut ne pas convenir à une autre. 

Admettre que la pair-aidance ne peut répondre  

à toutes les situations ne la dévalorise pas ; cela en 

souligne au contraire la nature relationnelle, évolu-

tive et complémentaire. Elle gagne en pertinence 

lorsqu’elle s’articule à d’autres formes d’accom-

pagnement, dans le respect des temporalités, des  

trajectoires et des besoins singuliers. 

Enfin, pour faire face aux évolutions constantes  

du champ, les pairs doivent bénéficier d’une forma-

tion continue, actualisée et adaptée, leur permet-

tant de renforcer leurs compétences, d’ajuster leurs 

pratiques et de faire face aux nouveaux enjeux5.

5  En somme, la pair-aidance 
ne peut se figer dans un modèle 
statique : elle doit rester souple, 
éthique et évolutive pour offrir un 
accompagnement humain, per-
tinent et professionnel face aux 
défis actuels des addictions.
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CONCLUSION 
La pair-aidance s’impose aujourd’hui comme une  

innovation majeure dans le champ des addictions. 

En mobilisant le vécu comme ressource, elle re-

donne voix et légitimité aux personnes longtemps 

marginalisées. Bien plus qu’un simple témoignage 

ou une entraide informelle, elle devient un levier 

d’accès aux soins, de transformation identitaire  

et de renouvellement des pratiques profession-

nelles.

Son intégration progressive dans les Csapa, Caarud, 

hôpitaux ou associations témoigne d’une volonté 

d’inclusion et de participation accrue des usagers. 

Mais cette dynamique reste fragile : flou statu-

taire, conditions précaires, résistances institution-

nelles, tensions éthiques, stigmatisation persistante,  

notamment pour les pairs en situation de précarité, 

issus de minorités ou au passé pénal, freinent en-

core une reconnaissance pleine et entière.

Pour que la pair-aidance s’ancre durablement dans 

le système de soins et les politiques publiques,  

plusieurs conditions sont nécessaires : un statut 

professionnel clair (garantissant des droits, une 

protection) ; des formations adaptées et continues 

(soutenant la montée en compétences sans déna-

turer la singularité des parcours ) ; des dispositifs  

d’accompagnement éthique et émotionnel (super-

vision, co-encadrement, analyse de la pratique) 

adaptés aux réalités du terrain ; une réelle intégra-

tion dans les équipes, avec reconnaissance du rôle 

joué par les pairs ; enfin, une pluralité des profils,  

à l’image de la diversité des parcours.

L’enjeu est de professionnaliser sans standardi-

ser, de sécuriser sans lisser, de reconnaître sans 

neutraliser. Car la force de la pair-aidance réside 

précisément dans sa singularité : une parole libre,  

une posture relationnelle fondée sur l’expérience et 

la réciprocité.

Au-delà du soin, elle questionne nos hiérarchies 

entre savoirs professionnels et savoirs expérientiels. 

Elle ouvre la voie à une démocratie sanitaire plus 

incarnée, où les usagers deviennent co-auteurs des 

réponses les concernant. Cela implique de relever 

plusieurs défis : préserver la singularité des pairs 

tout en les professionnalisant ; articuler les savoirs 

sans les hiérarchiser ; lever les freins liés au stigmate 

ou au casier judiciaire.

Ces interrogations appellent à poursuivre la re-

cherche, renforcer les formations et co-construire 

des cadres d’action partagés, en lien étroit avec 

les réalités du terrain. La pair-aidance ne doit pas 

pallier les lacunes du système, mais en transformer 

les logiques. Sa reconnaissance passe par un enga-

gement collectif à construire un accompagnement 

plus humain, plus équitable et plus respectueux  

des subjectivités, y compris celles trop souvent  

tenues à l’écart ou disqualifiées [21].
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LA PAIR-AIDANCE,  
UNE RÉPONSE AUX DÉFIS  
ACTUELS DE L’ADDICTOLOGIE ?

L’addictologie est aujourd’hui un champ traversant 

différentes mutations. Les demandes d’accompa-

gnement ne cessent d’augmenter, dans un contexte  

de tension accrue des moyens humains et financiers. 

Parallèlement, le regard social sur les addictions évo-

lue : nous sommes passés d’une vision centrée sur la 

pathologie et la stigmatisation à une approche plus 

inclusive, axée sur le rétablissement et la réduction 

des risques (plan gouvernemental de juin 1999).

Au regard de cette évolution, une pratique suscite 

un intérêt croissant : la pair-aidance. Née dans les 

années 30 aux États-Unis, sous la forme du « groupe 

d’entraide » (on pense aux Alcooliques Anonymes),  

elle désigne, dans sa forme plus institutionnalisée, 

l’implication de personnes ayant une expérience vé-

cue, ici, de l’addiction – les pairs-aidants ou patients 

partenaires – dans l’accompagnement de personnes 

actuellement engagées dans un parcours de soin  

ou une première démarche vers l’accompagnement.

La pair-aidance ne se limite toutefois pas à un simple 

« témoignage » mais va bien au-delà : on parle au-

jourd’hui de réels « savoirs expérientiels » en com-

plément, et non en opposition, aux « savoirs scienti-

fiques », des savoirs mobilisés par les pairs-experts 

au service de pairs-bénéficiaires. Cette démarche 

questionne également en profondeur nos manières  

de concevoir l’aide, la santé et la citoyenneté et offre 

un nouveau laboratoire de recherche sur les addic-

tions et l’accompagnement en addictologie.

L’ADDICTOLOGIE  
AUJOURD’HUI : DES  
ENJEUX MULTIPLES
Le champ de l’addictologie fait face à un certain 

nombre d’enjeux : demande croissante, manque chro-

nique de moyens humains et financiers, nouvelles 

postures dans la prise en charge des addictions, no-

tamment par la réduction des risques. Les structures 

spécialisées sont confrontées à une demande crois-

sante liée, entre autres, à l’élargissement du champ 

des addictions, qu’il s’agisse de substances psychoac-

tives ou de pratiques comme le jeu ou l’usage problé-

matique des écrans. Or, les financements demeurant 

limités et le recrutement de professionnels qualifiés 

restant difficile, la continuité des parcours de soins, 

élément clé dans l’accompagnement en addictologie, 

se trouve régulièrement fragilisée.

Parallèlement, les représentations sociales de l’ad-

diction connaissent une profonde mutation. Long-

temps perçue sous un angle moral ou judiciaire, elle 

tend aujourd’hui à être reconnue comme une problé-

matique de santé publique et sociale. Les politiques  

publiques en matière d’addictologie se sont ainsi 

orientées vers une logique de réduction des risques et 

des dommages. Cette orientation a été consacrée par 

le code de la santé publique qui définit la réduction 

des risques comme l’ensemble des politiques et pro-

grammes visant à prévenir les dommages sanitaires, 

psychologiques et sociaux liés à la consommation  

de substances. L’enjeu n’est donc plus seulement  

de soigner, mais bien de permettre aux personnes  

de s’exprimer, de valoriser leur expérience et de 

participer à la reconstruction d’une existence digne  

et choisie.

Dans ce contexte, la pair-aidance s’affirme comme  

un dispositif original au croisement de l’expérience  

vécue et de l’accompagnement médical. Il apporte  

des bénéfices spécifiques mais soulève également 

des interrogations sur les représentations liées à l’ad-

diction et à l’évolution de la médecine en addictolo-

gie, sur la notion de rétablissement, de restauration,  

une sorte de laboratoire citoyen et politique, en 

somme.

RETOUR SUR LA NOTION 
DE PAIR-AIDANCE
La pair-aidance repose sur un principe simple : l’ex-

périence vécue devient une ressource. Inspirée des 

mouvements d’entraide en santé mentale ou dans la 

lutte contre le VIH, elle s’institutionnalise peu à peu en 

addictologie. Un dispositif très connu est « le groupe 
de parole » mais elle va bien au-delà et ses ressources 

permettent des coopérations intéressantes entre  
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patient.e.s, professionnels de santé et patient.e.s  

experts dans des cadres variés. En effet, le média-

teur de « l’expérience vécue » est à la fois léger et 

d’une souplesse suffisante pour s’adapter à un grand 

nombre de cadres professionnels.

Parce qu’il partage une expérience de vie compa-

rable à celle des personnes accompagnées, le pair-ai-

dant instaure une relation de confiance et de proxi-

mité qu’un intervenant exclusivement formé dans 

les circuits classiques ne peut pas toujours susciter.  

En valorisant le savoir d’expérience, il favorise un 

processus d’empowerment, permettant aux usagers  

de se projeter vers une trajectoire de rétablissement 

et de vie digne, tout en enrichissant les pratiques  

professionnelles d’un regard « de l’intérieur ».

Pour compléter, on aime à rapprocher la dynamique 

de la pair-aidance de l’approche par les capabilités, 

approche développée par Amartya Sen [1] qui ouvre 

également des pistes de réflexion quant aux possi-

bilités d’accompagnements en addictologie [2,3].  

Selon cet économiste et philosophe indien, prix No-

bel d'économie en 1998, il ne suffit pas de mesurer 

les ressources disponibles à un individu (soins, aides 

sociales) pour évaluer, à sa place, si son confort de 

vie est objectivement désirable : il faut regarder les li-

bertés réelles dont disposent les individus pour mener  

la vie qu’ils ont raison de valoriser. Nicolas Journet 

synthétise le concept d’Amartya Sen en indiquant que 

la « capabilité » est « la possibilité pour les individus  
de faire des choix parmi les biens qu’ils jugent esti-
mables et de les atteindre effectivement ». Appliquée 

à l’addictologie, cette approche souligne que l’enjeu 

n’est pas seulement d’arrêter une consommation, 

mais de retrouver la capacité d’exercer des choix : 

travailler, s’engager, reconstruire des relations, parti-

ciper à la société [2,3].

Parce qu’elle élargit la liberté de participer à la vie 

collective, en reconnaissant l’expertise des personnes 

concernées, parce qu’elle favorise la liberté de choi-

sir son parcours et (re-)donne une capacité d’agir et  

de transformer son expérience personnelle en res-

source utile à d’autres, la pair-aidance s’inscrit dans 

cette dynamique vertueuse des « capabilités » et  

répond aux attentes contemporaines en santé pu-

blique et en réduction des risques (RDR).

LES INITIATIVES  
EN BRETAGNE : UN  
LABORATOIRE VIVANT
L’étude de la filière addictologie en Bretagne  

révèle un territoire confronté à des défis structurels 

importants. La région est particulièrement touchée 

par l’impact des addictions, se classant en tête des 

taux d’hospitalisation en lien avec les troubles dus  

à l’usage de l’alcool, à égalité avec la Normandie,  

les Hauts-de-France et La Réunion (sources : état 

des lieux de la filière addictologie Agence régionale 

de santé Bretagne 2017 et 2025). On y retrouve  

des délais de prise en charge moyens de six semaines 

pour une première consultation en centre de soins, 

d’accompagnement et de prévention en addictologie 

(Csapa), 31 jours pour une hospitalisation complexe, 

avec des variations territoriales pouvant atteindre  

90 jours.

Pour répondre à ces défis, des initiatives institution-

nelles et associatives ont vu le jour ces dernières  

années, initiatives articulant les enjeux de l’addicto-

logie avec la montée en puissance de la pair-aidance  

et qui sont portées tout aussi bien par des associa-

tions que par des institutions.

En Bretagne, ce sont près de 150 lieux d’accueil  

qui sont proposés par les associations de patients. 

Ces lieux sont recensés sur une plate-forme unique, 

pair-aidance-addictions-bretagne.bzh, plate-forme 

de ressources qui a fait l’objet d’un travail important 

de coordination des acteurs, de mise en relation et 

collecte des ressources mais également de formation, 

sur plus de trois ans.

UNE EXPÉRIMENTATION 
QUI RÉPOND À TOUS LES 
ENJEUX : UNE CELLULE  
DE PATIENT.E.S ACCOMPA-
GNATEUR.TRICE.S EN  
ADDICTOLOGIE (PAA)
À Saint-Malo (Ille-et-Vilaine) et à Dinan (Côtes- 

d'Armor), sont menés des projets innovants intégrant 

des pairs-aidants dans les Csapa et les unités hospi-

talières. Ces initiatives visent à renforcer le lien entre 

usagers et équipes médicales, mais aussi à inscrire 

les pairs dans des dispositifs plus larges : prévention, 

accompagnement social, médiation avec les familles. 

L’objectif est de dépasser la simple aide individuelle 

pour inscrire la pair-aidance dans une logique de 

parcours et de territoire. L’une de ces initiatives est 

l’expérimentation d’une cellule de patient.e.s accom-

pagnateur.trice.s en addictologie (PAA). Cette cel-

lule est actuellement co-pensée par une équipe re-

groupant médecins addictologues, infirmiers, cadres 

de santé et surtout patient.e.s expert.e.s. Ce projet 

de cellule d’accompagnement s’inscrit dans une dé-

marche d’écoute et de compréhension mutuelle (usa-

gers-professionnels de santé), dans le non-jugement 

et dans le respect de la liberté d’expression. Elle se 

veut un espace d’échange afin de faciliter l’orienta-

tion des personnes en fonction de leur propre besoin.  

Elle est basée sur l’initiative personnelle du bénéfi-

ciaire et démarre par un premier entretien avec un 

PAA donnant lieu à un partage d’expérience vécue 

menant le cas échéant à l’identification d’un besoin.

À la suite de cet entretien, le Patient accompagnateur 

en addictologie partage son analyse avec le profes-
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sionnel de santé et l’informe des suites que la per-

sonne souhaite donner à cette première rencontre. 

En parallèle, dans les jours suivants, le PAA reprend 

contact avec la personne pour prendre des nouvelles, 

tout en la laissant libre de poursuivre ou non.

Ce dispositif peut s’inscrire dans le cadre d'une pre-

mière démarche, lors d’un moment de « prise de 

conscience », un « premier pas » et peut alors prendre 

la forme d’un échange unique. Mais la cellule peut 

également venir en appui d’un professionnel de santé 

« référent » ou d’une équipe dans le cadre d’un sui-

vi déjà mis en place. Il ne s’agit pas ici de proposer 

une consultation-diagnostic ni un espace de suivi en  

addictologie, mais d’ouvrir un espace d’échange, 

complètement aux mains de la personne qui s’en 

saisit, permettant de faire le lien entre la prise de 

conscience et une éventuelle première consultation 

pour un futur accompagnement. Ce projet breton sert 

également de terrain d’expérimentation en termes 

de démocratie sanitaire, où les savoirs d’expérience 

trouvent progressivement leur place au sein des poli-

tiques publiques.

À la suite de cette expérimentation, les usagers  

rapportent une meilleure compréhension et une di-

minution du sentiment de jugement. De leur côté, 

les professionnels soulignent la fluidification des par-

cours, grâce au rôle de passerelle joué par les pairs. 

Certains pairs-aidants eux-mêmes trouvent dans 

cet engagement une nouvelle capabilité profession-

nelle et citoyenne. La pérennisation de ce genre de 

« projets pilotes » reste toutefois un enjeu crucial, les  

démarches reposant encore sur des financements  

expérimentaux et sur l’énergie militante des équipes.

« LA PAIR-AIDANCE  
COMME LABORATOIRE  
POLITIQUE »
Au travers de ce projet pilote et du concept même 

de la « pair-aidance », on constate qu’elle dépasse 

largement le cadre pratique de l’accompagnement 

pour s’affirmer comme un outil politique en pleine 

construction. Elle incarne une forme de participation 

citoyenne appliquée au champ de la santé, où les per-

sonnes concernées ne sont plus uniquement bénéfi-

ciaires mais actrices de leur propre parcours, contri-

buant ainsi à façonner l’action publique. En valorisant 

le savoir issu de l’expérience vécue, elle déplace  

le centre de gravité des politiques en addictologie : 

il ne s’agit plus seulement de traiter une pathologie, 

mais de favoriser le rétablissement et l’autonomie, 

dans une logique de partenariat horizontal qui bous-

cule la verticalité traditionnelle du modèle médical.

Au-delà de ce changement de paradigme, la pair- 

aidance agit comme un espace d’expérimentation 

et un levier de plaidoyer. Ces expériences concrètes 

nourrissent un discours public renouvelé sur l’ad-

diction, moins stigmatisant et davantage centré sur 

les droits, la dignité et la citoyenneté. Ainsi, la pair- 

aidance ne se contente pas d’accompagner les évolu-

tions institutionnelles : elle les devance, et en propose 

déjà les contours sur le terrain.

PLACE DE LA PAIR- 
AIDANCE DEMAIN ?
Mais attention : ce potentiel politique peut aussi être 

récupéré comme simple alibi participatif, ou comme 

solution « low cost » pour compenser la pénurie.  

Son intérêt véritable réside dans sa capacité à rester 

un moteur de transformation des politiques publiques, 

et non un palliatif budgétaire, dont les initiatives ne 

seraient financées que par le biais d’appels à pro-

jets à durée déterminée (expérimentation). Il faut, en 

parallèle à une aide à l’initiative via les appels à pro-

jets, tendre à une pérennisation des budgets alloués :  

le but est de pouvoir inscrire dans le long terme ces 

expérimentations subventionnées souvent sur un  

à trois ans, et ainsi permettre de rémunérer et pé-

renniser des postes, de professionnels de santé mais  

aussi de patients experts dont le statut (bénévole,  

salarié ? ) n’est pas encore complètement défini.

La pair-aidance n’est pas une solution miracle aux  

défis de l’addictologie, mais elle constitue une ré-

ponse innovante et profondément humaine. Elle 

met en lumière un principe essentiel : les personnes 

concernées par l’addiction ne sont pas seulement des 

bénéficiaires de soins, elles sont aussi des ressources 

et des acteurs capables d’accompagner et de trans-

former les pratiques. Le projet pilote co-construit en 

Bretagne sur le territoire de santé Saint-Malo/Dinan 

illustre cette dynamique, tout en rappelant la nécessi-

té de sécuriser les financements et la reconnaissance 

institutionnelle pour en faire un véritable pilier de  

l’accompagnement en addictologie. En définitive, 

penser l’addictologie avec les pairs, c’est ouvrir la 

voie à une société où l’expérience vécue devient une 

force collective au service du rétablissement et de la 

citoyenneté.
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Portail web "Pair-Aidance Addictions Bretagne". Ce site se po-
sitionne comme un outil structurant pour faciliter la légitimation  
du rôle des pairs dans les parcours de soins, en fournissant une 
boîte à outils, des témoignages et un annuaire des ressources.

Pour professionnaliser le métier de pair-aidant, l'université 
Rennes 2 ouvre en janvier 2026 un diplôme d'université (DU)  
"Pair-aidance & Savoirs expérientiels", qui inclut une spéciali-
sation en addictologie. Cette formation vise à développer les 
compétences nécessaires au travail en équipe pluridisciplinaire  
et à la valorisation des savoirs issus de l'expérience vécue.
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Parmi les accompagnements possibles en addicto-

logie, certains peuvent prendre appui sur le vécu  

intime des personnes concernées, et sous des 

formes dans lesquelles les usagers ont trouvé leur 

place, notamment par la mobilisation communau-

taire. 

COMPLÉMENTARITÉ  
DES ACCOMPAGNEMENTS 
EN ADDICTOLOGIE :  
RECONNAISSANCE DE  
LA PAROLE DES USAGERS
En addictologie, plusieurs types d’accompagne-

ment sont possibles, adaptés aux besoins et aux 

souhaits de la personne concernée : l’accompagne-

ment par le médecin traitant, la prise en soin par  

des professionnels au sein de centres d’addictologie 

où l’accompagnement est global, individualisé en  

se centrant sur les besoins de la personne, ainsi 

que le soutien par des associations d’auto-support 

constituées d’anciens usagers.

Si le savoir expérientiel est aujourd’hui largement 

mobilisé dans certaines activités du domaine  

de la santé (Cartron, 2021) [1], il s’est historiquement 

manifesté dans le domaine de l’addictologie par la 

mobilisation communautaire. Ainsi, dans le champ 

de l’alcool, des associations se sont constituées  

depuis les années 30 avec, par exemple, des mou-

vements d’anciens buveurs tels que les Alcooliques 

Anonymes (AA), la Croix Bleue, Vie Libre ou Alcool 

assistance devenue Entraid’Addict. Dans le champ 

des drogues injectables, la création en 1993 de  

l’association Auto-support des usagers de drogues 

(Asud) s’inscrit dans l’engagement des personnes 

usagères de drogues dans le contexte de l’épidémie 

de sida (Randu, 2009) [2]. Parmi ces associations, 

plusieurs diffusent des informations par le biais  

de médias écrits, conçus par et pour les usagers :  

Le Libérateur par la Croix Bleue ou Asud Journal  

par Asud.

En addictologie, on observe donc une complé-

mentarité des approches, avec singulièrement une  

reconnaissance de l’utilité des groupes d’entraide. 

Le savoir « expérientiel » ou « profane » des mouve-



50 l LA MÉDIATION PAR LE LIVRE : UN OUVRAGE ÉCRIT PAR UN PAIR PEUT-IL COMPLÉTER LES SOINS EN ADDICTOLOGIE ? SANDRA PINEL

ments d’entraide n’est plus op-

posé au savoir « expert » des 

médecins (Dejour, 2021) [3]. 

L’offre de soins y est globale et 

pluridisciplinaire, dans laquelle 

les mouvements d’entraide sont des partenaires  

à part entière. 

Leur engagement est aujourd’hui soutenu institu-

tionnellement, notamment à travers la valeur recon-

nue des savoirs expérientiels (HAS, 2020) [4] et par 

la promotion, par les pouvoirs publics, des pratiques 

d’accompagnement et de soutien par les pairs.

DÉVELOPPEMENT  
DE L’APPRENTISSAGE  
PAR LES PAIRS CES DIX 
DERNIÈRES ANNÉES
L’accompagnement par des pairs se fonde sur  

des interventions qui favorisent la reconnaissance 

entre des personnes vivant ou ayant vécu des  

expériences similaires (Bellot, 2007) [5].

En pratique, des médias de l’accompagnement  

par les pairs comme l’éducation thérapeutique du 

patient (ETP), les groupes de paroles des associa-

tions d’auto-support ont déjà fait leurs preuves.

Dans leur étude « Impact d'un dispositif d'éducation 

par les pairs : transformations qualitatives de l'envi-

ronnement, des acteurs et des pratiques profession-

nelles », MM. Nache et Baba-Moussa [6] concluent :  

« Bien que l’efficacité ait été variable suivant les 

contextes, l’ensemble des protagonistes s’accordent 

à dire que les objectifs poursuivis auprès des jeunes 

volontaires ont été atteints. Ce type de constats 

s’inscrit bien dans les buts visés par le projet dans 

la mesure où il traduit l’émergence "d’élèves lea-

ders" susceptibles d’influencer les comportements 

de leurs pairs. »

En addictologie, l’expression des savoirs expérien-

tiels prend différentes formes : l’accompagnement 

dans le parcours de soin/santé par les média-

teurs de santé pairs [7], l’éducation thérapeutique  

du patient par la collaboration avec des patients  

intervenants [8], le mentorat [9] ou encore les  

témoignages [10].

C’est ainsi que beaucoup de personnes concer-

nées sont amenées à écrire des articles, des livres,  

à s’exprimer sur les réseaux sociaux et à partager 

leurs expériences.

CONTEXTE DE  
LA RECHERCHE :  
LA MÉDIATION  
PAR LE LIVRE
Afin de décrire les effets d’un livre écrit par une  

patiente experte sur des personnes accompagnées 

en addictologie1, une étude qualitative de type  

compréhensif a été menée, en s’intéressant plus 

particulièrement aux stratégies d’apprentissage, 

d’autosoin et d’autonomisation développées par  

les patients lecteurs.

Une vigilance particulière a été maintenue tout au 

long de la recherche afin de limiter au maximum 

les biais, liés au fait que l’investigatrice princi-

pale était l’auteur du livre sur lequel porte l’étude.  

La recherche s’est ainsi appuyée, dès le départ, sur 

une approche collaborative associant la patiente- 

experte, une professionnelle médecin addictologue, 

des co-investigateurs et un praticien-chercheur  

associé à un laboratoire universitaire et garant de 

l’accompagnement de l’équipe (Drouard, 2006) [11].

Population 
La constitution de la population d’étude a été réa-

lisée à travers un échantillonnage par choix raison-

né, sur le bassin nazairien (Loire-Atlantique), dans 

deux structures de soins différentes : un Centre de 

soins, d’accompagnement et de prévention en ad-

dictologie (Csapa) proposant des soins en ambula-

toire et une Unité hospitalière d’addictologie (UHA)  

réalisant des sevrages complexes en hospitalisa-

tion. Un appel à candidature a été réalisé auprès  

de personnes accompagnées dans chaque lieu  

de soin, quel que soit son type de consomma-

tion et sa pratique de la lecture, sans exigence de  

fréquence ni de type d’ouvrage.

Outils 
Le regard porté par les personnes sur les effets  

de la lecture de l’ouvrage issu d’un pair releve d’élé-

ments individuels et reliés à travers leurs idées  

et leurs représentations ; les investigations ont 

donc été réalisées par entretiens semi-dirigés : ils 

visaient à recueillir, en amont et en aval de la lec-

ture, la vision que les personnes accompagnées 

avaient eue de leur expérience et de leur vécu de 

cette lecture (Blanchet, 2010) [12]. Les entretiens se 

sont appuyés sur deux guides d’entretien structurés 

et préalablement testés auprès de deux personnes 

concernées ne faisant pas partie de l’échantillon. 

Les guides abordaient successivement, pour le pre-

mier, le parcours de soin, les habitudes de lecture 

ainsi que l’appréhension et les attentes de la lec-

ture à venir. Dans une logique de complémentarité,  

1  Journal d’une polyaddict  
libérée. Des conseils et des ou-
tils précieux pour vous libérer de  
vos addictions Éditions Eyrolles 
(octobre 2023).
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le second guide d’entretien abordait l’expérience 

de la lecture du livre, les informations tirées de l’ou-

vrage et les recherches complémentaires suscitées 

par la lecture, les rapports avec les professionnels 

ainsi que les partages réalisés à la suite de la lecture.

RÉSULTATS
Les participants à cette étude sont déjà dans  

un processus de soins, avec des objectifs diffé-

rents, un parcours unique et individualisé. Comment 

ont-ils pu se saisir de la lecture du livre support  

de l’étude ? Est-il venu les conforter dans leur  

parcours ? A-t-il déclenché des mises en action et 

permis de mieux comprendre leur addiction ?

Le livre est facilitateur du soin, en ren-
forçant les connaissances et les outils 
acquis au cours de l’accompagnement 
Pour la plupart des personnes interviewées (7/8), 

le livre a eu une influence sur la compréhension 

et/ou l’implication dans les soins, dans le sens où, 

comme l’exprime l’un des participants, « il m'a per-

mis de confirmer ce que j'avais déjà mis en place, 

que c'était plutôt une bonne solution ».

Pour la moitié des personnes hospitalisées à l’Unité 

hospitalière d’addictologie (UHA) (2/4), la lecture 

est venue renforcer les outils proposés par les pro-

fessionnels, selon les témoignages : « C'est plutôt 

incroyable (...) le sevrage que j'ai pu faire (...), c'est  

le condensé du livre complet. » Certains outils pro-

posés dans le livre ont été travaillés lors d’ateliers 

suivis au cours de l’accompagnement, qui « confor-

taient la post cure et (…) ce que j'entends dans mon 

groupe d'entraide ».

De plus, en donnant la possibilité de revenir sur  

les outils proposés au cours du soin, par une lec-

ture à distance, le livre a contribué à une forme  

de maîtrise car « l'avantage c'est qu'on peut  

reprendre », « je reprends de temps en temps une 

partie qui m'intéresse ».

La majorité des participants (7/8) ont rapporté  

que la lecture du livre les a amenés à réfléchir sur 

des éléments de leur vie quotidienne impactée par 

l’addiction, tels que la culpabilisation, l’isolement 

autour du produit, les risques de rechute, mais aus-

si le retentissement sur les proches et la notion de 

temporalité, du temps nécessaire au rétablissement.

Une lecture qui fait écho à son parcours 
de vie et conforte son parcours de soin 

Pour toutes les personnes (8/8), la partie témoi-

gnage de l’ouvrage a constitué une forme de recon-

naissance, traduite par le fait qu’elle faisait « écho 

aussi avec mon parcours ». Ce qui a conforté cer-

tains dans le souhait de poursuivre leur parcours  

de rétablissement, de ne pas revivre un parcours 

dans les consommations et leurs conséquences, 

« dans la mesure où j'ai pas envie de remettre  

les pieds là-dedans ». Une des participantes y fait 

particulièrement référence par le fait que « c'est 

marqué que changer prend du temps, et c'est vrai, 

ça je reconnais que c'est vrai ».

Si, en amont de la lecture, la quasi-totalité des  

participants (7/8) attendaient des outils venant ai-

der « pour tenir », le livre leur a surtout permis d’avoir 

un autre point de vue que celui des soignants et un 

condensé des outils proposés en soin.

Ainsi la lecture du livre a pu aider à comprendre,  

à acquérir et à renforcer des outils proposés lors  

des soins. Il y a donc une cohérence entre le conte-

nu du livre et les soins en addictologie puisque  

« j'entends qu'en fait tout le monde parle un peu  

de la même voix ».

Une source de partage avec les proches 
pour aborder son propre vécu
Quasiment toutes les personnes (7/8) ont parlé  

de leur lecture autour d’elles, avec des proches,  

les enfants, un frère, une mère. Le livre a été l’oc-

casion d’échanges sur le chemin parcouru dans 

l’addiction, le récit d’une autre personne et sa  

formalisation présentant une occasion de montrer 

son propre vécu, l’un des participants déclarant  

par exemple : « Si tu veux apprendre à me connaître, 

lis ça et tu me retrouveras dedans. » Le fait que  

ce vécu soit « écrit dans un livre », par une autre 

voix que la leur, a facilité leur parole : « Parce que  

je n'arrive pas à leur faire comprendre, moi. »

De même, les personnes qui étaient hospitalisées  

au moment de la lecture ont échangé avec les 

professionnels (travailleur social, infirmière et mé-

decin), ce qui leur a donné l’occasion de s’expri-

mer sur les outils qui leur étaient proposés en soin.  

L’un des professionnels a lu le livre en même temps 

que l’un des participants, donnant ainsi l’occasion 

d’échanges lors d’entretiens d’accompagnement, 

notamment sur des stratégies énoncées.

Il est à noter que pour une personne qui n’avait  

pas d’objectif de soins au moment de l’étude (1/8), 

le livre a eu d’autres effets, relevant davantage  

des connaissances sur les conséquences des 

consommations et de l’engagement dans une  

dynamique de bilan de santé.
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AVANT LECTURE APRÈS LECTURE MODIFICATIONS

Inscription  
de la lecture dans  
le parcours de soin

Réseau d’intervenants  
(coordination)
(HAS, 2012)

Sevrage complexe  
UHA

17 occurrences
« Ça m'a conforté dans  
ce que je voulais, mon 

abstinence, ce que  
je veux faire, arriver 

jusqu'au bout »

30 occurrences
« Ça me permet moi  

d'aller vers les soignants »

« Je dirais qu'avec le livre 
j’y adhère encore plus »

Suivi ambulatoire  
CSAPA

« Je consomme beaucoup  
moins qu'avant »

« Je me suis mis des 
limites aussi »

« Ça m'a décidé  
de renforcer (..)  

la cadence des soins »

« Ça a été un révélateur »

Expériences de la lecture 
du livre

Attentes lecture du livre

Culture : vision, valeurs, 
communauté et per-
sonnes qui définissent 
une structure

27 occurrences

« J’ai envie de lire 
quelqu'un qui a pu passer 

par ce que j'ai vécu »

« Me donner des pistes  
en voyant le parcours 

d'une autre personne »

33 occurrences

« C'est important de se 
projeter là-dessus »

« Il y a des choses  
qui font écho »

27 occurrences

« Entendre qu'il faut savoir 
redemander de l’aide 

quand c'est nécessaire,  
ne pas trop attendre »

« Voir qu'on peut  
y arriver »

Pratique de la lecture

Connaissances acquises 
lectures sur l'addiction

Lecture analytique 

Support livre 

22 occurrences

« Des connaissances  
supplémentaires »

« Je veux comprendre »

« Comprendre  
le mécanisme »

37 occurrences

« Approfondir des connais-
sances que j'avais déjà. »

« J'ai un sentiment  
de d'aide et une aide  

supplémentaire »

26 occurrences

« C’est un livre qu'il faut 
qu'on garde près de soi »

« On y retourne pour 
repiocher des choses  
et tout parce qu'il est,  

il est très riche »

Gestion de l’addiction

Soins réalisés par  
le patient (autosoins)

Analyse de sa situation 
personnelle

 29 occurrences

« S’occuper »

« On apprend petit à petit, 
enfin, on prend l'habitude 

de faire ça »

26 occurrences

« Par exemple les fameux 
tableaux de dans quelle 
situation je me suis senti 
mal, dans quelle situation 

j'ai eu un craving, qu'est-ce 
que j'aurais pu faire  

à la place »

25 occurrences

« Et si j'essayais  
de vivre sans ? »

« Ça a été bah, un déclic »

Tableau 1 - Tableau de synthèse des verbatims

À travers cette étude, il a été mis en évidence 

que la lecture d’un livre écrit par une patiente  

experte a eu des effets directs sur les personnes 

inscrites dans un parcours de soin en addictologie.  

En faisant écho aux actions des soignants,  

il rassure sur la stratégie de soins choisie et sur  

le temps nécessaire au rétablissement, donne ac-

cès à des informations complémentaires sur leur 

maladie chronique et favorise l’ouverture de pos-

sibles vers le rétablissement. Il intervient également 

comme un reflet de sa propre situation, rassurant 

dans une forme de partage identitaire qui peut li-

miter l’isolement et le sentiment d’incompréhension  

de soi et des autres. Dans cette dynamique et 

au-delà des effets personnels, un tel support peut 

être alors utilisé comme un média d’échange avec 

les proches pour « montrer » son parcours, autant 

qu’avec les professionnels, pour leur faire mieux 

comprendre son vécu et faciliter une approche  

qui ne se limiterait pas au champ clinique.

CONDITIONS QUI  
PERMETTENT OU 
FREINENT L’INTÉGRATION  
DE CE TYPE DE SUPPORT 
DANS LES PRATIQUES
Cette forme de littérature issue d’une personne 

concernée peut ouvrir à une forme originale  

de pair-aidance. Ancrée dans le vécu, elle propose 

une temporalité asynchrone, favorable pour cer-

taines personnes qui progresseraient par étapes et/

ou qui ressentiraient le besoin de revenir sur cer-

tains apports, d’autant plus dans un contexte chro-

nique qui peut connaître des périodes de rechutes. 

Le rapport solitaire et intime de la lecture peut  

également renforcer un cheminement autonome, 

favorable chez certains à la reprise de contrôle  

sur leur consommation.
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Plusieurs conventions signées par les ministères  

de la Santé et de la Culture ont posé le cadre de 

la lecture et de la culture à l’hôpital, en recomman-

dant notamment la mise en place de bibliothèques 

dans les établissements de soins. Puis la convention 

« Culture et Santé » de 2010 a élargi le développe-

ment de projets culturels au secteur médico-so-

cial2. Intégrer l’accès à la lecture dans un établisse-

ment médico-social ambulatoire est un vrai projet  

de service à établir avec et pour les usagers. Mais 

les questions se posent : quelle offre privilégier ? 

Quelles collections proposer ? Sous forme d’impri-

més ? Sous forme numérique ? 

L’intégration de cette étude dans deux lieux  

de soins a permis de donner accès à ce média livre 

en particulier, écrit par une personne concernée,  

et d’interroger l’utilisation de ce type de support.

Dans les deux lieux, des livres sont accessibles aux 

patients. Le journal quotidien est mis à disposition 

des usagers, donnant ainsi accès aux actualités. 

Dans l’une des structures, un atelier d’écriture est 

animé chaque mois par une psychologue.

Outre la formule du don d’ouvrages à la structure, 

il n’est pas si aisé de régir ce type de supports : 

quel ouvrage acheter en particulier, quel budget va 

être alloué, quand le prêter, quand le récupérer ?  

Ou choisir l’autogestion par les usagers avec  

des ouvrages qu’ils déposent et prennent librement, 

les restituant ou pas ? Ces  

lectures doivent-elles être ac-

compagnées en individuel, en 

collectif ou pas du tout ?

CONCLUSION
Comme toute maladie chronique, si l’addiction 

cause des souffrances, elle est aussi l’occasion  

d’acquérir de nouvelles compétences et d’une 

transformation de soi au travers du vécu (Flora, 

2013) [13].

Si l’on tient compte du fait que la médecine n’a 

pas de réponse à toutes les questions en lien avec  

le parcours de soin, de santé et de vie avec la mala-

die, une approche complémentaire du soin permet 

de contribuer au rétablissement sur des aspects qui 

ne sont pas du ressort exclusif de la seule méde-

cine, les choix et le vécu intime du patient devant  

y être associés quant à la gestion de l’incertitude 

dans sa vie (Noël-Hureaux, 2019) [14]. Ainsi, les  

savoirs expérientiels mis à disposition dans une 

ressource issue d’une patiente experte s’inscrivent 

comme un support du développement du pouvoir 

d’agir de la personne sur sa maladie et viennent  

optimiser des savoirs apportés par les profession-

nels. Dans quelle mesure ce type de média pour-

rait-il devenir à l’avenir un support du soin ?
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Une première en France. Parmi les 150 nouveaux 

mots ou locutions de l’édition 2026 du Petit Larousse  
illustré figurent « autophobe », « supercentenaire »,  

« personne à mobilité réduite (PMR) » et… « pair- 

aidance ». Sélectionnés pour leur fréquence d’usage, 

leur « appartenance à l’usage » et leur « valeur  

emblématique », ces termes reflètent les évolutions 

de la société. « Même si la définition1 reste un peu res-
trictive, le passage dans le langage commun constitue 
un véritable levier, analyse Nicolas Chottin. Il participe 
à la reconnaissance et à l’institutionnalisation de la 
pair-aidance et contribue à stabiliser ses représenta-
tions sociales en tant que nouvel objet. » 

ÉVOLUTION  
DU CHAMP LEXICAL
Engagé dans la pair-aidance depuis plus de treize 

ans, après un long parcours d’usage de substances 

(voir Addiction(s) recherche et pratiques n°7), Nico-

las Chottin s’y investit d’abord comme pair-aidant 

bénévole, puis comme médiateur de santé pair sa-

larié au sein d’une association médico-sociale du 

Lot, dans le Sud-Ouest de la France. Depuis 2022,  

il accompagne des organismes et des pair-aidants via 

la structure qu’il a créée, Pair-Spectives, à travers des 

actions d’accompagnement, de formation et de re-

cherche, déployées à l’échelle nationale. En parallèle, 

il est doctorant à l’université Toulouse – Jean Jaurès 

(Haute-Garonne) et consacre sa thèse en sciences 

de l’éducation et de la formation aux « représenta-

tions sociales et professionnelles de la pair-aidance. »  

auprès des acteurs concernés (usagers, pair-aidants, 

professionnels, structures), « afin d’y renforcer leur  
inclusion et professionnalisation ».

Le doctorant-entrepreneur conduit une recherche- 

action pluriméthode, dont un volet d’analyse lexicale 

sur des corpus scientifiques et médiatiques. « L’évolu-
tion du vocabulaire est en soi un indicateur important, 
souligne Nicolas Chottin. En 2010, le terme “pair-ai-
dance” était quasi absent de la littérature scienti-
fique comme des médias. Depuis, on l’a vu s’imposer, 
avec des terminologies diverses autour des notions  
de “pair” et de “patient” : usager-pair, pair-aidant,  
médiateur de santé pair, intervenant-pair, patient- 
expert, ressource et, plus récemment, partenaire. »  

Cette évolution « s’inscrit dans la continuité, voire 
comme le résultat, d’une longue histoire de mouve-
ments d’entraide, de soutien par les pairs et d’au-
to-support ». Et ce, depuis Alcooliques Anonymes  

et Narcotiques Anonymes jusqu’aux associations 

d’usagers pendant l’épidémie du VIH/sida, ainsi que 

de mouvements issus du champ des maladies chro-

niques et du handicap et, plus largement, de l’histoire 

associative française (loi de 1901). 

Par ailleurs, les cadres juridiques de la démocratie  

en santé ont progressivement favorisé la reconnais-

sance et la participation des usagers dans les pra-

tiques. « L’usager passif est peu à peu devenu acteur, 
voire auteur, de son parcours. » Aujourd’hui, selon 

Nicolas Chottin, la pair-aidance connaît une forte  

dynamique dans ces différents champs et se diffuse plus  

largement dans le monde du 

travail et les milieux éducatifs, 

« autour de situations de vulné-
rabilité sociale et de santé par-
tagées (parentalité, scolarité, 
précarités, stress post-trauma-
tiques, etc.), où les personnes 
recherchent des réponses au 
sein des communautés concer-

nées ». 

LE DÉSIR DE 
S’ENGAGER
Alors, une pratique en plein es-

sor ? Nicolas Chottin est de plus en plus sollicité pour 

témoigner de son parcours ou de ses recherches, 

ainsi que pour mener des actions de formation. De-

puis deux ans, plus de quarante formations de trois 

jours par exemple ont été dispensées à des struc-

tures médico-sociales qui souhaitent développer la 

pair-aidance. Et le projet "Valorisation des savoirs 

expérientiels" est en cours de développement, en 

partenariat avec la Fédération Addiction. Il s’agit 

bien de « sensibiliser et d’accompagner les struc-
tures qui vont accueillir les pairs-aidants, comme de 
créer des espaces pour co-construire les modalités 
d’inclusion et de professionnalisation de ces per-
sonnes qui se destinent à transformer un vécu en 
ressource. Car ces structures ne sont pas seulement 
des employeurs, mais des accompagnatrices de  
l’inclusion de ces personnes ayant une vulnérabilité 
sociale et/ou de santé ». 

Par ailleurs, toutes les personnes ayant traversé  

des épreuves de vie majeures ont besoin de temps, 

de formation et d’un accompagnement à des rythmes 

et selon des modalités qui varient. Certaines peuvent 

déjà envisager d’accompagner des pairs ; d’autres  

le feront plus tard, ou préféreront d’autres formes 

d’engagement. Et le formateur le constate : « Il y a dix 
ans, on ne voyait pas d’usagers engagés dans un par-
cours de soins exprimer, comme aujourd’hui, leur désir 
de s’engager comme pairs-aidants. » Effets conjoints 

de la médiatisation, du renforcement des formations, 

des pratiques et de la recherche, « il est de plus en 
plus admis que les savoirs n’émanent pas seulement 
du monde professionnel ou scientifique, mais émer-
gent aussi du terrain et des acteurs concernés par 
ces vulnérabilités. L’enjeu est donc de reconnaître,  
à égalité de dignité, la contribution des différents  

savoirs et des différents acteurs ».

LE PROJET “PEER  
AND TEAM SUPPORT”  
EN BELGIQUE
Renforcer les savoirs expérientiels des pairs et mieux 

préparer les équipes qui les accueillent, ce sont bien 

les objectifs du projet “Peer and Team Support” 

1  PAIR-AIDANCE n.f. sing. (de 
pair et aider). Mode d’accompa-
gnement d’un patient dans son 
chemin vers la guérison, qui re-
pose sur le partage d’expérience 
de personnes, les pair-aidants, 
ayant eu le même parcours de 
vie (troubles somatiques ou psy-
chiques, maladies, problèmes 
psychosociaux liés à une addic-
tion, par exemple). Cette pra-
tique, qui permet d’apporter un 
soutien émotionnel et des infor-
mations aux patients, peut être 
instituée dans un groupe de pa-
role, une association ou un centre 
médical. Elle est de plus en plus 
recommandée dans le cadre de 
l’autonomisation des patients (en 
santé mentale, notamment) et 
tend même à se professionnaliser 
en Amérique du Nord.
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(PAT) initié en 2020 à Bruxelles par l’association  

Santé mentale & Exclusion sociale (Smes). « Quand 
nous avons commencé à travailler sur la pair-aidance, 
nous avons constaté que dans les pays limitrophes, 
plus en avance que nous, l’intégration de personnes 
dans les équipes ne se passait pas toujours bien,  
raconte Pierre Faignoy, formateur /accompagnateur 

& pair-aidant au Smes. C’était bien dans l’air du temps 
mais les rechutes et les décompensations du côté des 
pairs-aidants étaient fréquentes, comme l’incompré-
hension voire la stigmatisation du côté des profes-
sionnels. » Le projet PAT a donc consisté à proposer 

d’accompagner les équipes souhaitant engager des 

pairs-aidants en tant que salariés. « Une préparation 
des institutions et des équipes, en amont de l’engage-
ment, nous a paru nécessaire pour que cela se passe 
bien », note Pierre Faignoy.

Lors des premières réunions avec les structures,  

« les questions posées concernaient le pair-aidant,  
se rappelle Pierre Faignoy : qui est-il ? Sera-t-il suffi-
samment solide pour résister à la pression du métier ?  
Ne va-t-il pas rechuter… ? » La première pensée qui 

vient est que « ce sont des anciens drogués qui es-
saient de trouver du travail ou de passer le temps, des 
anciens malades mentaux ». Depuis, Pierre Faignoy 

constate une grande évolution : « Aujourd’hui, on 
nous demande : comment fait-on pour les engager ? » 

À la clé du projet PAT, qui compte aujourd’hui six 

pairs-aidants et une coordinatrice, l’analyse des be-

soins, l’identification des craintes et des représenta-

tions, la définition du profil de fonction, la participa-

tion aux entretiens d’embauche et l’accompagnement 

de l’intégration. Résultat : depuis 2020, 57 équipes 

ont été accompagnées et 38 pairs-aidants recrutés 

sur la Wallonie et à Bruxelles. Les recrutements se 

sont d’abord faits dans les centres d’accueil bas-seuil 

dans le domaine des précarités et des addictions, puis  

de la santé mentale, des violences conjugales et fami-

liales, et depuis peu dans les structures hospitalières, 

notamment au sein des équipes Trajets de soins  

internés (TSI).

Autre évolution, dans le monde académique : l’uni-

versité de Mons propose depuis 2016 une formation 

de pair-aidance en santé mentale, précarité et ad-

dictions. Elle est gratuite et aboutit à une attestation 

de réussite. La plateforme bruxelloise pour la santé 

mentale dispense aussi des modules de formation.  

« L’expérience du vécu ne suffit pas, d’autres com-
pétences sont mobilisées comme l’écoute active, 
le partage de son vécu, l’animation », précise Pierre 

Faignoy. « Les représentations ont changé, les insti-
tutions s’y intéressent de plus en plus et l’Etat lance 
même des appels à projets pour favoriser cette 
pratique », apprécie-t-il. Car, rappelle-t-il, « la pair- 
aidance, grâce à ce croisement des savoirs, est une 
arme supplémentaire qui ajoute une corde à l’arc 
des équipes dans la guerre contre les addictions ».  

Et Pierre Faignoy constate un autre changement vi-

sible depuis 2020 : l’augmentation des candidatures 

des pairs-aidants. « Ils sont plus nombreux à se pré-
senter en entretien d’embauche pour devenir profes-
sionnels. » Les structures qui restent réticentes le sont 

« par manque de connaissances, de communication 
et d’échanges ». À côté, les équipes qui rémunèrent 

les pairs-aidants sont « des équipes de pointe, qui  
se remettent en question et réévaluent leurs besoins. 
Et ça fonctionne ».

UN RÉFÉRENTIEL  
EUROPÉEN  
DES COMPÉTENCES
À Bruxelles, Simon Lemaire est coordinateur du ré-

seau Nomade qui comprend une vingtaine d’associa-

tions adhérentes, au sein de l’association Dune qui tra-

vaille sur la réduction des risques médicaux, sanitaires 

et/ou psycho-sociaux liés aux usages de drogues en 

milieu précaire. Le réseau Nomade vise à promou-

voir, soutenir et penser l'approche participative dans 

le secteur socio-sanitaire. Si Simon Lemaire constate 

« un réel engouement et une plus grande populari-
té de la pair-aidance », il y a encore « beaucoup de 
questionnements technico-administratifs, nuance-t-il 
: comment engager ces personnes, quelles fiches de 
postes, quel statut leur donner, comment former les 
équipes à les accueillir… ? Les questions sur les com-
pétences, la légitimité et la potentielle stigmatisation 
des pairs-aidants perdurent aussi. »

Heureusement, des projets se développent pour y 

répondre, comme PAT (lire plus haut) ou les forma-

tions liées à l’association Plateforme bruxelloise pour 

la santé mentale et le Réseau Expert-e du vécu (REV), 

porté par le Forum Bruxelles contre les inégalités.  

Le réseau Nomade co-organise les réunions ouvertes 

avec le Smes (Santé mentale & Exclusion sociale –  

Belgique) et cette plateforme. Et, insiste Simon 

Lemaire, « la collaboration entre les différents projets 
à ce sujet ne peut qu’être bénéfique ». Autre évo-

lution, le recrutement récent par le Service public  

fédéral (SPF) Santé publique de référents expertise 

du vécu, autour de différentes thématiques : « Ils sont 
des facilitateurs institutionnels, garants de la qualité, 
de la cohérence et du déploiement de cette approche 
dans les politiques publiques », note Simon Lemaire. 

Le coordinateur le voit bien, durant les réunions qu’il 

anime : « Les interrogations sont nombreuses en-
core, face à la diversité des formes que prend la pair- 
aidance, en première ou deuxième ligne, et face à 
l’absence d’homogénéité que l’on voit dans les statuts  
et la terminologie même de la pratique. » 

Le sujet dépasse les frontières. Nomade a déposé  

un projet Erasmus+ en partenariat avec la Haute école 

du travail et de l'intervention sociale (Hétis), la Fon-

dation de Nice et l’ONG Nidos qui travaille à Utre-

cht (Pays-Bas) avec les réfugiés mineurs. Le projet 

« RES-PEER » a été retenu par l’Europe et lancé en 

septembre dernier pour dix-huit mois. À la clé, un fi-

nancement de 120 000 euros accordé par Erasmus+. 

« Nous travaillons à répondre aux défis rencontrés  
par les travailleurs pairs dans le secteur social, dont 
les statuts, missions et niveaux de reconnaissance va-
rient fortement selon les contextes », explique Simon 
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Lemaire. À terme, un référentiel européen, soit une 

cartographie des compétences clés liées au travail 

social pair et la création d’un module e-learning pour  

les équipes accueillant des pairs. De quoi « favori-
ser une action sociale plus inclusive, collaborative  
et adaptée aux réalités du terrain ».

AU CANADA,  
« DE L’EXPÉRIENCE  
À L’EXPERTISE » 
La pair-aidance « a toujours existé, rappelle Guil-

laume Tremblay à Montréal (Québec). Mais elle s’est 
formalisée et institutionnalisée ces dernières années.  
La plus-value qu’elle apporte et le rôle clé de la per-
sonne sont de plus en plus reconnus ». Coordonnateur 

de projets à l’Association des intervenants en dépen-

dances du Québec (AIDQ), Guillaume Tremblay pilote 

le projet Résonance « de l’expérience à l’expertise » : 

cette initiative de l’AIDQ vise à mobiliser et regrouper 

les parties prenantes qui œuvrent en dépendance et 

en réduction des méfaits, afin de favoriser l’intégra-

tion des personnes détenant un savoir expérientiel 

dans les milieux communautaires et dans le réseau 

public de la santé et des services sociaux du Québec. 

Il pilote aussi le programme de formation PROFAN 

2.0, avec une équipe de quatre permanents, pair- 

aidant·e·s accompagnateur·rice/formateur·rice et une 

coordinatrice.

Le programme PROFAN (Prévenir et Réduire les 

Overdoses - Former et Accéder à la Naloxone) mis en 

place par des pairs au sein de Méta d'Âme, association 

de pairs pour les personnes utilisant ou ayant utilisé 

des opioïdes vise, depuis 2015, à « contrer le nombre 
croissant de décès par surdose à Montréal ». Objec-

tif : outiller les personnes utilisatrices de substances 

psychoactives et leurs proches pour agir en situation 

de surdose d’opioïdes. L’offre s’est peu à peu élargie 

pour atteindre un plus large public à l’échelle du Qué-

bec : depuis 2018, Méta d’Âme travaille avec l’Asso-

ciation des intervenants en dépendance du Québec 

(AIDQ) pour allier les savoirs expérientiels et cliniques 

à destination des milieux communautaires et des 

usagers et leurs proches. Résultat, à ce jour, près de  

3 000 personnes ont été formées. En 2024, plus de  

2 000 formations ont été dispensées. Les pairs- 

aidants sont impliqués du début à la fin des pro-

grammes de formation, de la conception à l’évalua-

tion de la formation et, depuis peu, des formations  

de formateurs se sont mises en place.

« Le regard a beaucoup changé mais il y a toujours 
des enjeux de pouvoir qui persistent dans certaines 
équipes », nuance Guillaume Tremblay. Sans comp-

ter d’autres obstacles à l’implantation : l’isolement 

géographique et l’éloignement des organismes,  

la réticence, encore, à admettre la présence d’utilisa-

teurs à risque sur le territoire et le manque de sta-

bilité des financements. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) s’est autosaisie2 pour créer un groupe de tra-

vail destiné notamment à identifier les outils utilisés 

par la pair-aidance et à pro-

poser des recommandations 

de bonnes pratiques sur cette 

modalité d’intervention, dans 

différents secteurs : santé men-

tale et psychiatrie ; addicto-

logie, pathologies chroniques 

et cancérologie ; inclusion et handicap ; précarité et 

vulnérabilités sociales. Objectifs : clarifier et préciser  

le rôle, les typologies, les compétences nécessaires, 

les responsabilités et les missions des pair-aidants 

tout en respectant la diversité de leurs interventions.

UN REGARD RENOUVELÉ 
SUR L’INTERVENTION   
PAR LES PAIRS MAIS  
DES FREINS MAJEURS
La recherche avance aussi. Doctorant en travail so-

cial à l'université de Montréal, Antoine Bertrand- 

Deschênes consacre sa thèse au « Regard renouve-

lé sur l’intervention par les pairs dans le champ de la 

réduction des méfaits en contexte de crise des sur-

doses ». Il le constate : « L’intérêt accru au cours des 

dernières années pour cette pratique s’est manifesté 

concrètement par l’apparition de rôles de plus en plus 

variés et formalisés destinés à être occupés par les 

personnes avec savoirs expérientiels (PSE) au côté 

d’autres types d’intervenants. » Ils interviennent dans 

différents contextes tels que les sites de consom-

mation supervisés, les interventions dites de proxi-

mité au sein de l’espace public ou les formations à 

l’administration de la naloxone qui sont « importants  

à considérer pour bien comprendre les enjeux de leur 

reconnaissance ».

Antoine Bertrand-Deschênes constate aussi que le ni-

veau de participation et d’inclusion des PSE dans les 

organisations est variable : celles-ci doivent, la plu-

part du temps, « trouver des modèles de fonctionne-

ment qui permettent un équilibre entre leurs besoins 

opérationnels et la prise en compte des déterminants 

sociaux de la santé des PSE et de leurs aspirations ». 

Le doctorant relève qu’au-delà de « l’intérêt accru  

par les milieux politiques et de pratiques », le chemin 

vers la meilleure reconnaissance des PSE est la plu-

part du temps « composé d’apprentissages effectués 

au fur et à mesure que des situations sont vécues ». 

Et si certaines organisations proactives ont dévelop-

pé des outils, balises, guides, « les tensions politiques 

et sociales de nature idéologique en lien, par exemple, 

à la réduction des méfaits (RM) ou à l’utilisation de 

substances psychoactives (SPA), ainsi que les moda-

lités de financements souvent précaires et instables 

sont des freins majeurs à une meilleure reconnais-

sance et inclusion des PSE. C’est aussi un frein à une 

démarche collective en posant obstacle au déploie-

ment à plus grande échelle d’innovations en lien avec 

la reconnaissance des PSE ».

2   h t tps : //www.has-sante .
fr/upload/docs/application/
pdf/2025-01/la_pair-aidance_
dans_les_organisations_sani-
taires_sociales_et_medico-so-
ciales_note_de_cadrage.pdf
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Depuis le milieu des années 2000, les produits de l’industrie du tabac ont beaucoup  
évolué : cigarettes électroniques, tabac chauffé, snus et sachets de nicotine. Ces nouveaux 
produits du tabac brouillent les messages de santé publique. Massivement promus et addictifs,  
ils représentent un défi en contournant les réglementations, en recrutant de nouvelles  
personnes consommatrices et en décourageant l’arrêt de la consommation. Cet article fait  
le point sur ces produits et compare la situation en France et en Suisse.

La consommation de tabac est le plus grand risque 

de mortalité évitable dans le monde. Au cours des 

trente dernières années, grâce à la mise en œuvre 

coordonnée de mesures de prévention efficaces, 

la proportion de personnes consommant du tabac 

(prévalence) est en baisse au niveau mondial (Bovet 

et al. 2023).

Cette évolution menace les profits de l’industrie  

du tabac qui cherche donc à se diversifier, afin de 

préserver son marché. Elle a ainsi lancé de nou-

veaux produits visant à contourner les réglemen-

tations, maintenir les personnes consommatrices 

dans leur dépendance et en recruter de nouvelles. 

Elle se positionne dorénavant comme une « indus-
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trie de la nicotine », et se présente parfois même 

comme un acteur de la santé publique. Pour ce faire, 

elle dissémine un récit centré sur la réduction des 

risques. Les nouveaux produits mis sur le marché 

sont ainsi censés représenter des alternatives à la 

cigarette conventionnelle. Cette nouvelle stratégie 

de reconquête a été définie à l’échelle internatio-

nale et s’applique dans l’ensemble des pays. Cepen-

dant les situations locales facilitent plus ou moins 

son déploiement. La comparaison entre deux pays  

permet ainsi de déterminer les points communs face 

à cette nouvelle situation : confusion des personnes 

consommatrices et organisations de santé, interfé-

rence dans les politiques publiques et contourne-

ment des lois. Mais elle montre aussi des différences, 

notamment en matière de réglementation, expli-

quant les évolutions contrastées du développement 

de ces produits.

Dans cette présentation, nous analysons quatre  

produits : cigarettes électroniques, tabac chauf-

fé, snus et sachets de nicotine. Pour chacun, nous  

comparons la situation en France et en Suisse, deux 

pays avec des conditions-cadres très différentes.

• La France qui a ratifié, dès 2004, le traité de la 

Convention-cadre pour la lutte antitabac (CCLAT), 

figure parmi les pays les plus avancés en matière 

de politique de prévention, occupant le 3e rang du 

classement européen Tobacco Control Scale 2021. 

Le pays dispose d’un cadre juridique strict, mis en 

place dès la loi Veil de 1976, puis la loi Evin de 1991, 

renforcé par des mesures successives telles que 

le développement des interdictions de fumer, les 

hausses de taxes et le paquet neutre. L’ensemble 

de ces dispositions s’inscrit dans l’optique de  

parvenir à une « génération sans tabac » d’ici 2032, 

soit une prévalence tabagique inférieure à 5 % 

parmi les jeunes nés en 2014. Ce cadre a permis  

une baisse marquée du tabagisme chez les jeunes, 

en particulier depuis 2017. Cependant, la préva-

lence du tabagisme chez les adultes reste élevée en 

France. Cette situation s’explique par un non-res-

pect persistant de certaines dispositions protec-

trices, mais aussi par l’importance de l’interférence 

de l’industrie du tabac via le réseau des buralistes.

• À l’inverse, la Suisse se classe avant-dernière (36e 

sur 37) du classement européen Tobacco Control 

Scale et n’a pas encore ratifié la CCLAT. Elle se 

distingue par un cadre réglementaire plus per-

missif, résultat d’un manque de volonté politique,  

d’un accent mis sur la responsabilité individuelle  

et d’un lobbying intense de l’industrie du tabac  

(Lebon et al. 2025). 

Dans les deux pays, la cigarette reste le principal 

produit du tabac consommé. Cependant, la ciga-

rette électronique représente un produit d’entrée 

en consommation pour une part croissante des plus 

jeunes (Bächler et al. 2025).

CIGARETTE  
ÉLECTRONIQUE
Une cigarette électronique (ou vapoteuse) est 

un dispositif composé d’une résistance chauffant 

un liquide, afin de produire un aérosol à inhaler.  

Elle ne contient pas de tabac mais du propylène 

glycol, de la glycérine, des arômes et généralement  

de la nicotine. La directive européenne et la loi 

suisse prévoient une concentration maximale de 20 

milligrammes de nicotine par millilitre.

Sans tabac, goudrons ni monoxyde de carbone,  

la cigarette électronique génère beaucoup moins 

de composés toxiques que la fumée de cigarette.  

Elle est donc considérée comme moins nocive que 

la cigarette conventionnelle, mais n’est pas sans 

risques. Elle peut aider à arrêter de fumer mais  

présente une probabilité importante de rester  

dépendant au vapotage (Lindson et al. 2025).

Elle est commercialisée depuis le milieu des années 

2000 (Lebon et al. 2025), sous différentes variantes :  

produits rechargeables, à cartouches ou jetables  

(« puffs »). Ces produits, notamment les modèles 

jetables de type « puffs » et les dispositifs à car-

touche, font l’objet de stratégies marketing ciblant 

les jeunes : design coloré, arômes sucrés ou fruités, 

offres promotionnelles fréquentes et dissémination 

via les réseaux sociaux (Chok et al. 2023).

Le positionnement des fabricants à l’égard des or-

ganisations de santé et des autorités renvoie à des 

produits à risques réduits. Pourtant, les arguments 

mis en avant dans les opérations promotionnelles ne 

font pas référence ou très rarement à cette dimen-

sion. Selon les données issues des observatoires  

du Comité national contre le tabagisme (CNCT) 

sur la publicité en ligne, seules 4-5 % des publici-

tés analysées en 2023-2024 (CNCT, 2024 et 2025) 

mettaient en avant la notion d’arrêt du tabac.  

À l’inverse, la grande majorité des messages promo-

tionnels portent sur la diversité des arômes, le plai-

sir d’utilisation ou des rabais, renforçant ainsi leur  

attractivité auprès des jeunes.

• En France, plusieurs interdictions s’appliquent  

à ces produits : vente aux mineurs dès 2014, publi-

cité (à l’exception d’une affiche informative à l’inté-

rieur du lieu de vente et non visible de l’extérieur), 

restrictions dans les lieux publics et, depuis 2025, 

la vente de cigarettes électroniques jetables. Mais 
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ces produits continuent d’être largement promus, 

tant sur les lieux de vente que sur internet, par les 

fabricants comme les détaillants. Selon l’observa-

toire en ligne du CNCT, 776 publicités illicites pour 

les produits du vapotage ont été recensées en 

2023 sur les plateformes X, Facebook et Instagram.  

En 2024, 376 publicités ont encore été relevées,  

une baisse attribuable en partie aux actions judi-

ciaires du CNCT, qui a fait condamner plusieurs 

fabricants. Toutefois, le phénomène demeure pré-

occupant. De plus, ces produits sont très largement 

accessibles en raison d’une absence de réglemen-

tation de la vente au détail et ils sont financière-

ment abordables, car sans taxe spécifique jusqu’à 

présent. En 2023, 8 % des adultes âgés de 18 à  

75 ans déclaraient vapoter, dont 6 % de manière 

quotidienne. Chez les jeunes de 17 ans, 6 % étaient 

vapoteurs quotidiens (Observatoire français des 

drogues et des tendances addictives, 2025).

• En Suisse, les cigarettes électroniques avec ni-

cotine sont autorisées depuis 2018. Depuis 2024,  

elles sont interdites de vente aux mineurs et les li-

quides ont une imposition spécifique (Lebon et al. 

2025). En 2025, le Parlement fédéral a voté pour  

interdire la vente de cigarettes électroniques je-

tables, mais le texte n’est pas encore en vigueur.  

En 2024, 4 % de la population en consommait, dont 

9 % des 15-19 ans.

Initialement issues de fabricants indépendants,  

de nombreuses cigarettes électroniques sont dé-

sormais produites par l’industrie du tabac. Et cette 

dernière a réagi en lançant un nouveau produit :  

le tabac chauffé.

TABAC  
CHAUFFÉ
C’est le nouveau produit phare des fabricants  

de tabac, en raison de sa forte marge bénéficiaire.  

Il s’agit d’un dispositif électronique chauffant une 

petite cigarette de tabac. Ces produits sont souvent 

présentés par les industriels comme étant moins ris-

qués. Cependant, la fumée du tabac chauffé expose 

les personnes utilisatrices aux mêmes substances 

toxiques que la fumée des cigarettes convention-

nelles (Dusautoir R. et al. 2021). Ces produits ex-

posent les utilisateurs à des risques respiratoires, 

cardiovasculaires et potentiellement cancérogènes. 

En outre, ils entretiennent une forte dépendance 

à la nicotine et participent à la banalisation de la 

consommation de tabac, en reproduisant les gestes 

et les rituels associés à la cigarette. Une revue systé-

matique montre que 7 personnes utilisatrices sur 10 

fument aussi des cigarettes conventionnelles (Scala 

et al. 2025).

• En France, le tabac chauffé est commercialisé 

depuis 2017 avec l’IQOS de Philip Morris, à ce jour 

la seule marque disponible sur ce marché. Selon  

la législation, ces dispositifs sont soumis aux 

mêmes dispositions que les cigarettes convention-

nelles, notamment l’interdiction totale de publicité.  

La jurisprudence confirme qu’il est interdit de faire 

de la publicité pour ce dispositif, mais les procédures 

sont en cours. Selon les observations du CNCT,  

la moitié des bureaux de tabac affichaient encore 

des publicités pour le tabac chauffé en 2024. 

Lors du lancement du produit, le cigarettier a mené 

d’importantes campagnes de communication,  

notamment lors d’événements publics, sur les ré-

seaux sociaux et même dans les médias tradition-

nels, où des employés de Philip Morris France ont 

directement promu l’IQOS comme une solution des-

tinée aux personnes fumeuses. Cependant, grâce  

à la loi et aux procédures engagées, le cigarettier a 

dû limiter sa stratégie marketing, empêchant jusqu’à 

présent une normalisation de ce produit. De plus,  

en dépit d’un lobbying acharné, les avantages fis-

caux conférés au produit n’ont pu être obtenus, 

même si le prix d’un paquet de recharge demeure 

moins taxé qu’un paquet de cigarettes convention-

nelles.

Ainsi les ventes de la marque IQOS demeurent  

à un niveau marginal en France. En 2023, 3 % 

des 18-75 ans déclaraient avoir déjà expérimenté  

ce type de produit, tandis que seuls 0,1 % indiquaient 

le consommer au moment de l’enquête.

• En Suisse, le tabac chauffé est présent depuis 2015 

avec IQOS, puis Glo de British American Tobacco 

et Ploom de Japan Tobacco International (Ber-

thet et al. 2018). Il est imposé à 16 %, contre 50 % 

pour les cigarettes conventionnelles, ce qui en fait  

un produit très profitable pour l’industrie du tabac. 

En 2024, 3 % de la population en consommait, avec 

un pic à 5 % chez les 35-44 ans. 

La consommation nettement plus importante  

en Suisse qu’en France peut s’expliquer par la dif-

férence de réglementation. Philip Morris ne par-

vient pas à faire connaître son dispositif en France,  

en particulier hors des lieux de vente. En revanche, 

des campagnes marketing très actives ont diffusé 

le produit en Suisse (parrainage, stands, offres gra-

tuites, etc.). La loi suisse sur les produits du tabac 

est entrée en vigueur seulement en 2024. Elle inter-

dit la publicité dans l’espace public, mais l’autorise 

encore dans les commerces, les festivals, la presse 

et sur internet.

Un autre produit pour lequel le cadre légal joue  

historiquement un rôle-clé est le snus.



NOUVEAUX PRODUITS DU TABAC : OPPORTUNITÉ OU MENACE POUR LA SANTÉ ? 
AMÉLIE ESCHENBRENNER, JULIE MARTIN, LUC LEBON ET EMMANUELLE BÉGUINOT l 61

SNUS
Le snus est du tabac moulu et humidifié, condition-

né en sachets, à placer dans la bouche, entre la lèvre 

et la gencive, pendant environ une demi-heure. 

Ces sachets souvent fortement dosés en nicotine, 

équivalents à plusieurs cigarettes, ont un potentiel 

addictif élevé. Étant un produit sans fumée, le snus 

expose à moins de substances toxiques que les ci-

garettes conventionnelles, mais il reste un produit 

du tabac cancérigène et toxique. 

• Dans l’Union européenne, le snus est interdit  

depuis 1992, à l’exception de la Suède, d’où est 

originaire le produit. Il n’est pas commercialisé  

en France et la vente en ligne y est interdite, mais  

les données manquent à ce niveau.

• En Suisse, le snus était interdit depuis 1995.  

Mais, suite au recours d’une entreprise, le Tribunal 

fédéral autorisa sa vente en 2019 (Lebon et al. 2025). 

En 2024, environ 2 % de la population consommait 

des produits de tabac oral, dont 6 % des 15-34 ans, 

avec une tendance à la hausse.

L’exemple du snus montre que l’interdiction  

de commercialisation d’un produit, en particulier au 

niveau européen, est efficace. Les industriels ont 

alors lancé un produit pouvant contourner la direc-

tive européenne : les sachets de nicotine.

SACHETS  
DE NICOTINE
Comme le snus, mais sans tabac, les sachets de ni-

cotine contiennent des fibres végétales, des arômes 

et souvent une forte dose de nicotine. Avec parfois 

jusqu’à 50 milligrammes par sachet, leur potentiel 

addictif est élevé. Cependant, on manque encore  

de données sur leur impact sanitaire.

• En France, les sachets de nicotine sont apparus sur 

le marché fin 2022, avec notamment les marques 

Velo de British American Tobacco et, depuis 2025, 

Zyn de Philip Morris. Ces produits à la nicotine ne 

disposent pas d’autorisation de mise sur le marché. 

Leur commercialisation est donc contraire au droit. 

En 2024, le CNCT et l’Institut national de la consom-

mation ont mené une analyse en laboratoire de 

sachets de nicotine vendus en France. L’étude a ré-

vélé la présence de métaux lourds (plomb, arsenic, 

etc.), d’édulcorants puissants susceptibles d’attirer 

de jeunes consommateurs et des teneurs en nico-

tine élevées. 

Le Conseil d’État et le CNCT ont appelé les pouvoirs 

publics à appliquer la réglementation existante 

et à faire cesser la vente illégale de ces produits.  

En 2025, le gouvernement français a notifié à la 

Commission européenne son projet de décret inter-

disant tous les produits à usage oral à la nicotine, 

hors dispositifs médicaux d’arrêt du tabac.

Malgré leur interdiction actuelle, ces sachets sont 

largement vendus dans les bureaux de tabac et 

en ligne, souvent avec un marketing agressif. Leur 

consommation reste mal documentée, mais leur 

présence croissante, ainsi que leur popularité au-

près des jeunes, suscitent des inquiétudes. Selon 

le baromètre de la publicité du CNCT, la promotion 

pour les sachets de nicotine est en augmentation, 

en particulier sur les réseaux sociaux. En 2024,  

la marque Velo a diffusé 140 publicités sur Ins-

tagram visant à banaliser l’usage de ces produits 

auprès d’un public jeune et connecté.

• En Suisse, les sachets de nicotine sont arrivés 

dans la deuxième moitié des années 2010 (Lebon 

et al. 2025). Ils n’étaient pratiquement pas régle-

mentés, jusqu’à l’entrée en vigueur de la loi suisse 

sur les produits du tabac en 2024. Désormais, leur 

vente est interdite aux mineurs et un avertissement 

est obligatoire sur l'emballage. Mais leur publicité 

reste autorisée dans les commerces, les festivals,  

la presse et sur internet. Ces produits sont donc 

abondamment promus, mettant notamment en 

avant la possibilité de les consommer à l’intérieur. 

Moins de 1 % de la population consommait des 

sachets de nicotine en 2023, dont 3 % des 15-17 ans 

(Bächler et al. 2025).

CONCLUSION
Cette variété des produits avec et sans tabac in-

duit la confusion. Présentés en amalgame comme 

des produits à moindre risque, leur multiplication 

entraîne une hausse de la demande. Le récit des  

fabricants permet de recruter de nouvelles per-

sonnes consommatrices et d’obtenir une imposi-

tion réduite, deux facteurs concourant à augmenter 

leurs profits financiers.

La consommation de ces nouveaux produits est  

en hausse chez les jeunes. Outre leur toxicité et 

leur caractère addictif, ils sont susceptibles de les 

conduire à fumer des cigarettes (Golder et al. 2025). 

Ainsi, ils menacent la prévention du tabagisme et 

la santé de la population. Rappelons que toutes les 

formes de tabac et de nicotine peuvent entraîner 

une dépendance importante. De nombreux profes-

sionnels de santé alertent aujourd’hui sur les risques 

de ces produits, ainsi que sur les difficultés accrues 

d’arrêt qu’ils impliquent dans la pratique clinique.
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Les données disponibles indiquent que la ciga-

rette électronique peut réduire les risques et aider  

certaines personnes à arrêter de fumer (Lindson et 

al. 2025). Toutefois, le risque du maintien de la dé-

pendance subsiste. En France, les bonnes pratiques 

prévoient en première intention les traitements  

reconnus pris en charge par l’Assurance maladie 

et qui permettent un arrêt complet du tabac et  

à terme de la nicotine. Les traitements médicamen-

teux restent à ce jour les plus sûrs.

Il est fondamental de mobiliser l’ensemble des ac-

teurs de terrain. Les professionnels de santé, du 

secteur social et de l’éducation ont un rôle légitime 

à jouer pour interroger les pratiques de consom-

mation, encourager l’arrêt et orienter les per-

sonnes vers les dispositifs d’aide validés. En France,  

www.tabac-info-service.fr propose un accompa-

gnement gratuit, anonyme et accessible à tous. 

En Suisse, un service équivalent est disponible  

via www.stop-tabac.ch.

Face à ces évolutions, il est essentiel de renfor-

cer la surveillance, de documenter les stratégies  

de l’industrie du tabac et de veiller à l’applica-

tion des lois existantes. Des mesures structurelles 

comme l’augmentation des taxes, la limitation du 

contenu en nicotine par produit, un contrôle strict 

de la vente au détail et l’interdiction de toute forme 

de marketing sont nécessaires pour freiner la  

banalisation de ces produits.
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CONTEXTE
Le Québec est actuellement au 

cœur d'une crise de surdoses, 

caractérisée par des niveaux 

soutenus et importants de morbidité et de mortali-

té associées à l’utilisation de substances psychoac-

tives (SPA) (Do et al., 2024 ; Institut national de san-

té publique du Québec, 2025). Cette crise, dont les 

causes sont multi-factorielles, trouve notamment 

ses racines en Amérique du Nord dans la prescrip-

tion abusive d'opioïdes pharmaceutiques à la fin des 

années 1990 et au début des années 2000 (Judd 

et al., 2023 ; Orpana et al., 2018). Selon certains,  

il s’agirait d'une « surcorrection » du milieu médi-

cal, qui est passé d'un traitement insuffisant de la 

douleur, en particulier de la douleur chronique, à un 

traitement excessif (Mandell, 2016), largement en-

couragé par le lobbying et le marketing intensifs de 

l'industrie pharmaceutique (Hadland et al., 2019). 

Au Québec, la crise des surdoses prend aussi source 

à travers une diversité de facteurs sociétaux et 

environnementaux concomitants, pensons entre 

autres aux difficultés d’accès aux soins de santé,  

à l'accroissement des troubles de santé mentale  

ou à la crise du logement. Cette combinaison de 

facteurs et des interrelations en résultant, rend les 

causes du phénomène difficiles à cerner, quoique 

que nous puissions affirmer que celui-ci est inti-

mement lié à la la détérioration de divers facteurs 

socio-économiques, contribuant à mener une par-

tie de la population vulnérable à la dépendance  

(Dasgupta et al., 2018 ; McLean, 2016 ; Scheiring  

et al., 2020). 

Néanmoins, au Québec comme ailleurs en Amé-

rique du Nord, plusieurs personnes considèrent 

que la crise a aussi été exacerbée par la « guerre 

contre la drogue ». Cette « guerre » réfère à un 

système prohibitionniste dans lequel les politiques 

ont contraint les personnes à consommer dans des 

conditions dangereuses et peu sûres, les a crimina-

lisées, les a stigmatisées et marginalisées, avec des 

effets particulièrement négatifs sur des individus 

opprimés, tels que les personnes de couleur, les per-

sonnes trans ou les membres des Premières nations 

(Beletsky et Davis, 2017 ; Cohen et al., 2022 ; Penal 

Reform International, 2013). Il est aussi reconnu que 

cela a pu décourager les personnes de rechercher 

une forme ou une autre de traitement pour la dé-

pendance. En outre, il est désormais reconnu assez 

largement que la « guerre contre la drogue », loin  

de résoudre la crise, a exacerbé ses méfaits (Cohen 

et al., 2022 ; Penal Reform International, 2013), 

notamment en contraignant les utilisateurs de 

substances psychoactives (SPA) à vivre dans des 

conditions dangereuses et insalubres, mais aussi en 

faussant les fondements économiques du marché 

noir en faveur de substances synthétiques de plus 

en plus puissantes, ce que Cowan a appelé la « loi 

d'airain de la prohibition » (Beletsky et Davis, 2017). 

En réponse à l'évolution de la crise, les différents 

paliers de gouvernement du Québec, y compris les 

gouvernements provinciaux, régionaux, locaux ou 

municipaux, les organismes communautaires et les 

associations de pairs ont organisé et déployé di-

verses initiatives pour en réduire les méfaits. Elles 

ont généralement consisté en des interventions 

fondées sur une approche de réduction des mé-

faits ou en s'attaquant à ses causes sous-jacentes, 

par exemple en traitant la douleur chronique d'une 

manière globale et holistique au lieu de recourir 

par défaut aux opioïdes (ministère de la Santé et 

des Services sociaux du Québec, 2022 ; Bertrand- 

Deschênes et Parent, 2025). Cet article présente 

une brève chronologie de l'histoire de la prévention 

des surdoses dans la province du Québec, y compris 

l'histoire de la crise et la réponse gouvernementale 

et communautaire à celle-ci.

QUELQUES ÉLÉMENTS  
ASSOCIÉS À L’APPARITION 
DE LA CRISE DES SUR-
DOSES AU QUÉBEC
Depuis le début des années 2010, le Québec, comme 

une grande partie de l'Amérique du Nord, est aux 

prises avec une crise des surdoses qui a entraîné le 

décès prématuré de plusieurs dizaines de milliers 

de Canadiens et qui continue de faire des milliers 

de victimes chaque année. C’est environ deux per-

sonnes chaque jour qui meurent d'une surdose au 

Québec et près de quatre mille personnes seraient 

décédées d’une intoxication suspectée aux opioïdes 

ou autres drogues entre 2017 et 20241 (Institut na-

tional de santé publique du Québec, 2025 ; Agence 

de la santé publique du Canada, 2025). En fait,  

le Québec a longtemps semblé épargné par l'héca-

tombe des provinces de l'Ouest canadien, mais la 

pandémie a marqué un tournant : les mesures alors 

mises en place ont en effet perturbé l'approvision-

nement en drogues illicites, ce qui s'est générale-

ment traduit par un approvisionnement plus im-

prévisible, incohérent et toxique (Canadian Centre  

on Substance Use and Addiction, 2020a ; Conway 

et al., 2022 ; Galarneau et al., 2021). À ce moment, 

l'accès déjà limité aux services, aux traitements et 

aux soins a été compromis en raison des restrictions 

liées au confinement ; des limitations ont aussi été 

imposées au fonctionnement des prestataires de 

services, y compris les prestataires de traitements 

par agonistes opioïdes (Canadian Centre on Subs-

tance Use and Addiction, 2020a, 2020b ; Conway  

et al., 2022 ; Galarneau et al., 2021). 

1   https://www.inspq.qc.ca/
substances-psychoact ives/
opioides/surdose/deces-intoxi-
cation/intoxication-suspectee
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Depuis, la situation a continué à se détériorer, l'offre 

illicite étant de plus en plus adultérée, contaminée 

et puissante. Les personnes utilisant des SPA su-

bissent une dégradation constante et progressive 

de leur pouvoir sur le type, la qualité et la quan-

tité de substances qu'ils consomment, avec une 

augmentation correspondante des préjudices et 

des risques auxquels ils sont confrontés, y compris 

la mort (Canadian Centre on Substance Use and  

Addiction, 2022 ; Ciccarone, 2019 ; Konefal et al., 

2022). Aujourd’hui, la crise désormais caractérisée 

par la polyconsommation et la toxicité (Canadian 

Centre on Substance Use and Addiction, 2022 ;  

Friedman et al., 2022 ; Konefal et al., 2022) est 

qualifiée par les principaux intervenants de « crise  

de santé publique ». 

DES SIGNES MANQUÉS  
PAR LES INSTANCES  
PUBLIQUES AU FIL  
DU TEMPS ?
Comme mentionnée dans l’introduction de cet  

article, cette crise est le résultat d'une interaction 

complexe de circonstances sociétales et environ-

nementales interconnectées et interdépendantes, 

notamment : 

1) Une campagne très efficace de lobbying et  

de marketing de l'industrie pharmaceutique pour 

promouvoir la prescription de leurs produits  

par les médecins (Eisenkraft Klein et al., 2025 ; 

Keefe, 2022 ; Laura Hatt, 2022 ; Vadivelu et al., 

2018); 

2) Divers impacts socio-économiques associés  

à une période de transition sociale, politique, éco-

nomique et culturelle rapide depuis les années 

1960, entraînant la détérioration des infrastruc-

tures, la centralisation et la corruption, un dé-

veloppement institutionnel compromis et enfin,  

une stagnation économique influençant les sa-

laires et les niveaux de vie (Caldwell, 2012 ; Patrick 

Donovan & Shannon Bell, s. d.); 

3) L'inadéquation et l'inefficacité des réglementa-

tions et des politiques ainsi que la faiblesse de leur 

mise en œuvre, exacerbant ou échouant à enrayer 

la crise (Kolodny, 2020).

Parallèlement à ces circonstances, on a observé un 

accroissement des inégalités reliées aux « détermi-

nants sociaux et structurels de la santé », c’est-à-

dire une détérioration des conditions sociales qui 

interagissent et se combinent, influençant la trajec-

toire de vie et ses effets sur la santé des personnes 

qui consomment des substances psychoactives 

(Cohen et al., 2022 ; Dasgupta et al., 2018 ; Lin et al., 

2024). Parmi les circonstances spécifiques qui ont 

été associées à la vulnérabilité et à la dépendance 

aux substances figurent les expériences négatives 

vécues pendant l'enfance (Fuller-Thomson et al., 

2016 ; Joshi et al., 2021 ; Liu et al., 2021 ; Sebalo et al., 

2023), les traumatismes (Équipe de soutien clinique 

et organisationnel en dépendance et itinérance, 

2025 ; Levin et al., 2021), la pauvreté (Manhica et al., 

2021 ; Thompson et al., 2013), la désaffiliation sociale 

(Kirst, 2007 ; Roe et al., 2020 ; Wesselmann et Parris, 

2021), le chômage (Azagba et al., 2021 ; Compton et 

al., 2014 ; Henkel, 2011), ainsi que le sans-abrisme et 

d'autres formes de précarité (Gomez et al., 2010 ;  

Thompson et al., 2013). La maladie mentale est 

également fortement corrélée à la consommation 

de substances et à la dépendance (Buckley, 2006 ;  

Jones et McCance-Katz, 2019 ; RachBeisel et al., 

1999 ; Rush et al., 2008), dont l'incidence a égale-

ment augmenté au cours des dernières décennies 

(Keen et al., 2022 ; Missiuna et al., 2021).

CONSTITUTION  
D’UNE RÉPONSE
En guise de réponse à cette crise, le gouvernement 

et les organismes communautaires se sont mobili-

sés au cours de la dernière décennie pour déployer 

diverses initiatives et tenter de s'attaquer aux 

causes de la crise ou du moins, d'en atténuer les ef-

fets néfastes (Parent et Bertrand-Deschênes, 2025).  

Voici quelques exemples d’interventions et d’ac-

tions portées par des organisations communau-

taires ou publiques, contribuant directement ou in-

directement à prévenir les surdoses et que l’on peut 

recenser au Québec :

• Interventions auprès des personnes utilisatrices 

de SPA dans divers milieux pour fournir du ma-

tériel de consommation sécuritaire et stérile,  

y compris, par exemple, des aiguilles et des pipes 

à crack. 

• Autorisation et ouverture de plusieurs sites  

de consommation supervisée (SCS) et de centres 

de prévention des surdoses (CPS). 

• Déploiement de services de vérification des  

drogues. 

• Démocratisation de l'accès à la naloxone, dis-

ponible gratuitement dans toutes les pharmacies  

et dans plusieurs organismes communautaires. 

• Création d'un programme de surveillance  

des surdoses, via l’Institut national de santé pu-

blique du Québec (INSPQ) pour le monitorage 

des surdoses, des hospitalisations et des décès 

liés aux substances.

• Publication de différentes campagnes d'éduca-



66 l DES MORTS « RAISONNABLEMENT PRÉVISIBLES » : UNE BRÈVE HISTOIRE DE LA PRÉVENTION DES SURDOSES AU QUÉBEC  
TIMON THOENE-GERBER, ANDRÉ-ANNE PARENT, GUILLAUME TREMBLAY, RODNEY KNIGHT ET CATHERINE CHABOT 

tion du public afin d'accroître la sensibilisation  

et la lutte contre la stigmatisation. 

• Élargissement de l'accès au traitement et aux al-

ternatives sous prescription, ou « offre plus sûre ».

• Offre de formations sur la prévention des sur-

doses à l’intention des personnes faisant usage  

de SPA ainsi qu’aux professionnels de la santé et 

des accompagnants.

• Interventions ciblées et adaptées auprès de dif-

férentes populations à haut risque de surdoses 

afin de les informer des risques et de proposer 

des pistes de mitigation.

Afin de mieux comprendre comment les collabora-

tions entre différents acteurs mènent à la produc-

tion d’innovations en matière de prévention des 

surdoses et de quelle façon les personnes utilisa-

trices de SPA les perçoivent, nous avons entamé un 

projet de recherche partenariale. Codirigé par une 

chercheuse de l’université de Montréal et le coor-

donnateur du projet Prévenir et Réduire les Over-

doses – Former et Accéder à la Naloxone (PROFAN 

2.0), tous deux auteurs de cet article, ce partenariat 

a pour objectif d’améliorer la capacité des acteurs 

à agir sur le phénomène des surdoses. Ce projet ré-

unit les principaux regroupements et organisations 

impliqués dans la réduction des méfaits et la pré-

vention des surdoses au Québec. Il implique directe-

ment les personnes concernées, notamment au titre 

de « pairs-chercheurs ». 

Il cherche à brosser :

a) Une présentation des réseaux d’action et  

des événements menant à leur création dans cinq 

régions du Québec (Abitibi, Outaouais, Capi-

tale-Nationale, Estrie et Montréal). 

b) Le processus de production des interventions 

innovantes et leur déploiement. 

c) La perception des personnes utilisatrices  

de SPA sur les actions réalisées. 

Il jettera ensuite un regard transversal sur l’en-

semble des réseaux documentés afin de renforcer 

les capacités d’action. 

Débuté en 2024, ce projet se poursuivra jusqu’en 

2027. À l’automne 2025, le portrait des collabora-

tions dans toutes les régions a été produit et des 

lignes du temps des évènements marquants sont en 

voie d’être réalisées. On retrouve dans la chronolo-

gie de l'histoire de la prévention des surdoses dans 

la province de Québec (cf. Qrcode suivant), les évé-

nements classés par année et par catégorie : gou-

vernement fédéral, gouvernement provincial, milieu 

communautaire, usagers et proches, recherche.  

Elle a été élaborée selon une méthode collaborative 

et itérative en sollicitant les connaissances de divers 

intervenants, partenaires et experts, tant à l'interne 

qu'à l'externe du projet de recherche. Une fois ces 

informations rassemblées, elles ont été structurées 

et organisées, puis examinées et révisées par les 

co-chercheurs du projet. Le résultat est un aperçu 

global de l'histoire provinciale de la prévention des 

surdoses au Québec.

À la lumière des différentes actions, on constate 

un élément incontournable qui est l’implication des 

premiers concernés, que ce soit pour revendiquer 

davantage d’informations et de services, sensibiliser 

leurs pairs, former la population ou encore interve-

nir directement auprès des personnes utilisatrices 

de SPA en travaillant pour des organismes qui les 

emploient (Parent et al., 2023).

La deuxième étape du projet sera de documenter,  

à l’aide d’entretiens avec les acteurs clés de chaque 

région, les « résultats transitoires », c’est-à-dire les 

évènements propres à chacun des réseaux d’action 

et ayant mené à des effets se traduisant par des  

interventions et des actions à différents niveaux. 

Ces résultats se rapportent à trois fonctions : 

1) Constituer et maintenir les collaborations.

2) Représenter et influencer.

3) Faire converger les acteurs et les ressources 

nécessaires à l’action (Bilodeau et al., 2019; 2022). 

Cette étape devrait avoir lieu dans le courant de 

l’automne 2025 et l’hiver 2026. Par la suite, des en-

tretiens individuels avec des personnes utilisatrices 

de SPA se dérouleront dans chacune des régions 

pour générer une compréhension commune des 

rôles adoptés par les personnes utilisatrices de SPA 

dans la production et l’adoption des innovations. 

À partir d’une lecture ciblée des facteurs menant  

à la production et à l’adoption des interventions 

dans les trajectoires de vie, nous chercherons alors 

à modéliser les innovations, une étape essentielle 

pour lutter efficacement contre les surdoses. 

Ici, la chronologie de l'histoire  
de la prévention des surdoses  
dans la province du Québec 
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CONCLUSION 
En guise de conclusion, on constate que le phéno-

mène des surdoses fut largement influencé par des 

décisions prises à différentes échelles depuis les 

années 1990. Certes, certaines entreprises phar-

maceutiques ont pu jouer un rôle important, mais 

ce ne sont pas les seuls acteurs à avoir contribué 

à cette crise. On constate que l’accroissement des 

inégalités sociales et les décisions prises par les ins-

titutions publiques ont pu jouer un rôle important 

en fragilisant certaines personnes utilisatrices de 

SPA, que cela ait été de façon intentionnelle ou non.  

On constate que la complexité du phénomène im-

pose des collaborations intersectorielles sur les-

quelles nous avons peu d’information. 

De nombreux acteurs communautaires ou publics 

sont aujourd’hui impliqués dans la prévention des 

surdoses au Québec. Nous avons cependant encore 

besoin de comprendre quels sont les éléments dé-

clencheurs de ces collaborations, quels sont les élé-

ments incitatifs et surtout, quels en sont les effets. 

Notre étude permettra d’ouvrir la boîte et de mieux 

comprendre de quelle façon les divers acteurs  

s’engagent à coproduire des innovations en la ma-

tière. Malgré cela, nous ne pourrons nous opposer 

aux tendances allant à l’encontre des bonnes pra-

tiques de prévention. Nous pensons notamment  

à l’individualisation des problèmes sociaux et au 

désengagement de l’État face aux populations 

vulnérables, aux enjeux de cohabitation associés  

à l’implantation de services pour les personnes utili-

satrices de SPA, ainsi qu’à la tendance à faire abs-

traction de l’influence des déterminants sociaux  

et structurels dans les interventions mises en place.
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Diversification de l’offre des jeux, rajeunissement du public, augmentation des joueurs  
problématiques : la libéralisation des jeux de hasard et d’argent, il y a une dizaine d’années,  
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En France, les chiffres sont tombés, ce 1er octobre 

2025 : le marché des jeux d’argent et de hasard 

(JAH) qui a atteint un chiffre d'affaires de 14 mil-

liards d'euros en 2024 confirme son dynamisme,  

atteignant au premier semestre 2025 « un niveau 

d’activité absolument inédit », selon l'Autorité na-

tionale des jeux (ANJ). Et une croissance essentiel-

lement générée par les paris sportifs. L’engouement 

pour les JAH n’a cessé de croître, phénomène am-

plifié par le confinement lié à la pandémie du Covid,  

et le secteur n’affiche aucun signe de ralentissement. 

Certes, le jeu excessif ou pathologique est « une 

maladie ancienne, rappelle Thomas Gaon, psycho-

logue clinicien, spécialiste des addictions aux jeux 

d’argent qui exerce au Centre médical Marmottan 

à Paris. Cette maladie extrêmement stable présente 

toujours les mêmes formes : envahissement du jeu 

dans la vie du sujet, perte de contrôle, dommages 

en termes de temps et d’argent, escalade, les dettes, 

les mensonges, la honte ». « Mais la libéralisation  

des jeux, en 2010, a vu émerger de nouveaux acteurs 

et de nouvelles pratiques. Les Français ne jouaient 

pas excessivement jusque-là, explique Thomas 

Gaon, et avec des acteurs vieillissants tels que ca-

sinos, loterie et PMU. Le marché restait stable avec 

le monopole de l’Etat, via la Française des Jeux. »

PRISE EN CHARGE  
PLURIDISCIPLINAIRE
L’arrivée d’Internet a tout changé. D’abord en lan-

çant la mode du poker, qui a entraîné un rajeunis-

sement des joueurs. Puis, à partir de 2015, a explosé  

le pari sportif : « Inscrit dans une culture du sport 

qui s’est développée avec les chaînes télévisées  

thématiques et le sponsoring, il a ciblé les jeunes  

entraîné la banalisation et la normalisation des  

jeux », note Thomas Gaon. Résultats de cette  

accessibilité démultipliée du jeu : « Une extension  

du bassin des joueurs et leur rajeunissement. »

Le centre médical a développé un accueil spécifique 

pour les personnes dépendantes aux jeux d’argent. 

Une dizaine de praticiens de diverses disciplines  

ont été formés en interne et des groupes de paroles 

se sont constitués. « Nous suivons un peu moins  

de 200 personnes et constatons un bond des 

consultations, raconte Thomas Gaon. Ces personnes 

dépendantes représentaient 14 % en 2024 de notre 

file active contre un peu moins de 7 % en 2022. » 

L’équipe constate le rajeunissement des usagers 

consultants, l’augmentation des dettes et des dom-

mages qui surviennent plus vite qu’avant, avec  

« des gens en errance en termes de soins qui n’ont 

pas été pris en charge durant des années, faute 

d’offres de soins ».

LES NOUVEAUX DÉFIS ?
Car il s’agit d’une « maladie invisible, qui ne fait  

pas de bruit, analyse le psychologue. Nous n’avons 

pas conscience en France du risque que cela com-

porte et qu’il y a six personnes autour du joueur  

qui sont impactées comme la famille, les amis.  

La responsabilisation du joueur, stigmatisé, est 

mise en avant et il n’y a pas de prise de parole dans  

l’espace public comme pour la drogue, contrai-

rement aux Anglais : l’association de parents  

de joueurs qui se sont suicidés pour dettes liées  

au jeu d’argent, Gambling with lives prend la parole 

et fait avancer les choses ».

Et pour Thomas Gaon, les nouveaux défis sont bien 

identifiés. D’une part, « on voit les pressions venues 

des opérateurs pour obtenir la légalisation du casino 

en ligne, encore interdit en France, alors que l’on sait 

qu’il est extrêmement addictogène et dangereux ». 

Sans compter les sites en ligne illégaux, accessibles 

en quelques clics, qui connaissent un succès gran-

dissant et attirent plus de 3 millions de joueurs.

Autre tendance, « ces nouveaux types de jeux vidéo 

qui ne sont pas considérés comme des jeux d’argent 

mais dont le modèle économique est très proche », 

tels que les jeux avec cryptomonnaie intégrant la 

technologie des NFT (tokens non fongibles) avec 

une nouvelle dimension d'interaction et de moné-

tisation. L'expérimentation des jeux à objets numé-

riques monétisables (Jonum), est en cours, nouveau 

type de jeu vidéo accessible en ligne qui permet 

aux joueurs de monétiser des objets virtuels grâce 

à des mécanismes de hasard. Des enjeux de santé 

publique qui ont conduit l'ANJ à créer, fin 2025, 

une nouvelle direction de l’action répressive. Elle re-

groupe les contrôles des opérateurs légaux, la lutte 

contre l’offre illégale et la lutte contre les manipula-

tions sportives.
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LA FRANCE  
EN QUELQUES REPÈRES

• La France est dans le top 10 mondial dans 

les jeux d’argent en termes de chiffre d’af-

faires (ANJ), derrière l’Italie, le Royaume-

Uni et l’Allemagne. Les États-Unis sont 

numéro 1.

• Le produit brut des jeux (PBJ), hors casinos  

et clubs de jeux, progresse de 3,5 %  

au premier semestre 2025 par rapport  

à la même période de 2024 pour atteindre 

5,7 milliards d’euros.

• Jeux d’argent et de hasard en ligne  



EN BELGIQUE,  
DES PARIS DANS 
LES LIBRAIRIES
Même constat en Belgique, où l’ouverture à l’offre 

en ligne remonte à 2010. François Mertens est  

psychologue clinicien à l’association bruxelloise 

Le Pelican et coordonne le site « Joueurs aide en 

ligne » qui propose un programme d’aide en ligne 

sur trois mois ainsi que des groupes de parole  

par visioconférence, destinés aux personnes qui 

souhaitent réduire ou arrêter les jeux de hasard et 

d’argent. Il le note : « Les moyens de jouer n’ont ja-

mais été aussi nombreux et diversifiés ! En dix ans, 

l’offre des jeux a augmenté tout comme son expo-

sition publicitaire sur les médias traditionnels, dans 

l’espace public, sur internet, via le sponsoring… » 

En Belgique, il est aussi possible de se rendre dans 

une librairie pour placer des paris et jouer à des 

jeux d’argent comme dans les casinos, un moyen de  

diversifier les revenus. Et si le nombre de casinos 

et de salles de jeux est resté limité par des licences, 

les sites de jeux ont pris de plus en plus de parts  

de marché. À cela, s'ajoute pléthore de sites de  

jeux illégaux difficiles à dénombrer. 

À l’association Le Pélican, les personnes accueillies 

pour dépendance aux jeux représentent aujourd'hui 

15 à 20 % de la file active et le site « Joueurs aide  

en ligne », compte quelque 400 inscrits depuis 

trois ans. L'équipe propose aussi des formations 

sur l’addiction au jeu destinées 

aux professionnels tels qu'as-

sistants sociaux, éducateurs, 

psychologues, infirmiers ou 

encore médecins. 

UNE POLITIQUE  
DE CANALISATION
Ici aussi, « on voit émerger de nouvelles formes  

de jeux de hasard : le crypto trading, les paris sur 

l’e-sport, les paris virtuels, les lootbox dans les jeux 

vidéo1 (pourtant interdits en Belgique), constate 

François Mertens. Sans compter la banalisation  

du jeu véhiculée par une publicité décomplexée ». 

Et en Belgique, également, « les jeunes sont parti-

culièrement influencés par les publicités sur internet  

et sur les réseaux sociaux, ce qui peut rapidement 

les attirer vers les jeux de hasard et d'argent comme 

le montre une étude récente (Rossi & Nairn, 2022) ».

Ce débordement du jeu qui conquiert de nouvelles 

parts de marché a conduit le politique à restreindre 

drastiquement la publicité sur l’espace public et à 

exiger des garde-fous pour les opérateurs de jeu, 

un « duty of care », constate François Mertens.  

Ainsi, imposer des limites de mise hebdomadaire,  

la possibilité de se faire interdire, monter l’âge légal 

de tous les jeux à 21 ans… Mais, regrette le praticien, 

« la politique belge en matière de jeux reste une  

politique de canalisation vers un jeu responsable  

où régulateur et opérateurs légaux deviennent par-

tenaires pour la protection des joueurs. Cela signifie 

transférer la responsabilité des excès aux joueurs, 

alors qu’on leur propose des jeux hyper accessibles 

et structurellement addictifs ».

Alors, comment protéger davantage les joueurs ? 

Les solutions sont multiples, liste François Mertens. 

Cela passe par relever l’âge d’accès à 21 ans, limiter 

l’accès aux bornes de paris dans les librairies, mieux 

faire connaître la possibilité de s’interdire et les 

mesures de protection, informer les professionnels  

d’un meilleur repérage, réguler les influenceurs, 

agir sur les jeux comme, par exemple, un nutriscore  

du jeu en fonction de dangerosité…
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1  « Loot boxes » : « boîtes  
à butins » dans les jeux  
vidéo qui peuvent s’acheter  
en ligne, fonctionnant comme  
les pochettes-surprises.

LA BELGIQUE  
EN QUELQUES REPÈRES

• En 2024, la Loterie a versé 145 millions 

d’euros à l’État belge à titre de rente  

de monopole et 200 millions d’euros de 

subsides à des organisations caritatives. 

• Au 31/12/2024, on comptait 602 288 

en 2024 : 3,9 millions de joueurs (+ 8 % par 

rapport à 2023) et un PBJ de 2,6 milliards 

d’euros (+12 % / 2023).

Contrairement aux paris sportifs et au  

poker, les jeux de casino en ligne sont in-

terdits en France depuis 2010.

Pari sportif en ligne : le PBJ a explosé  

au cours des dix dernières années, passant 

de 228 millions d'euros en 2014 à 1,8 mil-

liard en 2024 (+ 19 % / 2023) et représente 

68 % du PBJ en ligne.

• Près de 5 % des joueurs en 2023 sont  

des joueurs problématiques au sens de 

l'Indice canadien du jeu excessif (ICJE) 

selon l’Observatoire français des drogues  

et des tendances addictives (OFDT).

40 % des revenus du jeux en France est 

relié aux 6 % de joueurs problématiques.

• Jeunes joueurs problématiques : le pour-

centage a plus que triplé entre 2014 et 

2021 (étude ENJEU-mineurs, 2021, réalisée 

auprès de 5 000 jeunes de 15 à 17 ans).
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EN SUISSE,  
DES MACHINES À SOUS 
DANS LES BARS SPORTIFS
« La Suisse figure parmi les pays où l’offre de jeu 

est la plus dense au monde », selon Camille Robert. 

La co-secrétaire générale du Groupement romand 

d'études des addictions (GREA) qui mène des  

actions de prévention, de formation et de recherche 

le souligne : « Nous avons peu de chiffres et d’en-

quêtes sur la santé mais la dernière en 2022 a montré 

que 4,3 % de la population ont un comportement de 

jeux excessif contre 3 % en 2017, soit une augmen-

tation de 25 %. » Et de constater « l’augmentation 

et le rajeunissement des personnes qui sollicitent  

de l’aide » comme « les difficultés en matière de  

détection précoce et de protection des mineurs ».

« ON CROULE  
SOUS LA PUBLICITÉ »
Depuis 2019, date de la libéralisation de l’offre  

de jeux d’argent en ligne, seuls, les exploitants de 

casinos terrestres peuvent demander une licence 

pour l’extension de leurs concessions, pour une 

offre légale (roulette, blackjack, poker, punto ban-

co et machines à sous). Quatorze casinos légaux 

sont aujourd’hui répertoriés sur le territoire ; « ac-

cessibles 24 heures sur 24, sur smartphone, ils ont 

plus de succès que les casinos terrestres alors qu’ils 

sont plus à risques », note Camille Robert. De plus, 

la concurrence étant sévère, « on croule sous la pu-

blicité, les offres promotionnelles, les bonus, avec un 

marketing intensif ». Et plus de 2 300 sites illégaux 

figurent sur la liste de la Commission fédérale des 

maisons de jeu (CFMJ), qui en bloque régulièrement.

 

En Suisse également, les paris sportifs en ligne ont 

explosé, avec une hausse du nombre de joueurs  

en 2025. Cette année, des machines à sous sont 

apparues dans les bars sportifs avec écran tactile, 

où l’on peut parier en suivant en direct les compé-

titions, sans contrôle de l’âge. L’évaluation de la 

Loi sur les jeux d’argent, dont le processus a été 

initié par l’Office fédéral de la justice est très at-

tendue mais ne donnera pas de résultats avant fin 

2026, ajoute Camille Robert qui s’inquiète : « L’État  

menace de supprimer les études pour des raisons 

économiques. »

belges ayant au moins joué une fois sur  

la semaine sur un site de jeu d'argent. 

• Plus de 60 sites légaux casino/paris 

sportifs.

• Au 31/12/2024, on comptait 4 272 cafés 

avec jeux, 408 agences de paris et 1 281 

librairies avec bornes de paris.

• Environ 2 % de la population a des  

addictions aux jeux. Près d'1,3 million de 

personnes ont un compte de paris ouvert 

sur internet

• 19 % des jeunes âgés de 17-18 ans ont 

déjà parié. Durant l’Euro 2020, 42,7 % des 

joueurs belges en ligne ont moins de 29 

ans, dont 8,7 % ont à peine 18 - 20 ans 

(rapport de la CJH sur l’Euro 2020).

Le jeu problématique représente 1,1 % de 

la population de 15 ans. Les paris sportifs 

sont populaires auprès des jeunes, près de 

20 % des 17-18 ont déjà misé de l’argent 

sur un pari. Parmi les joueurs de paris spor-

tifs, on constate qu’une personne sur cinq 

est à risque de jeu problématique, selon le 

centre de recherches Sciensano. LA SUISSE   
EN QUELQUES REPÈRES

• La Loterie suisse romande : le produit 

brut des jeux (PBJ) a atteint les 438 mil-

lions de francs en 2024, contre 387 mil-

lions en 2014.

• Paris sportifs : 54 millions d’euros de 

chiffre d’affaires en 2024 contre 5 millions 

en 2014.

• Casinos : 900 millions de francs de 

chiffre d’affaires en 2023 (dont 300 mil-

lions avec les jeux en ligne) contre 700 

millions de francs avant les jeux en ligne.

• Environ 308 000 personnes souffrent 

de problèmes liés aux jeux d'argent, selon 

l'enquête suisse sur la santé (ESS) publiée 

en 2024.

La part des joueurs problématiques  

a doublé, passant de 2,3 % en 2018  

à 5,2 % en 2021. Les jeunes (18-29 ans) sont 

les plus touchés : 18,8 % d'entre eux sont 

concernés par un comportement de jeu  

à risque modéré ou de jeu problématique, 

selon Addiction Suisse et le GREA.

En 2024, 18 216 nouvelles exclusions ont 

été enregistrées, soit une augmentation de 

23 % par rapport à 2023 (14 787). En 2019, 

4 755 personnes avaient été interdites  
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AU LUXEMBOURG,  
TROIS À QUATRE  
DEMANDES D’AIDE  
PAR JOUR
Différentes lois ont abouti en 2009, au Luxembourg, 

à l’ouverture des jeux en ligne qui a préservé un  

modèle monopolistique étatique : « La Loterie natio-

nale a commencé avec les cartes à gratter et a ou-

vert son offre aux jeux à caractère addictif, raconte 

Martine Ludwig, assistante sociale au Zenter fir 

exzessiivt Verhalen a Verhalenssucht (ZEV) (Centre 

pour comportements excessifs et addictions com-

portementales). Elle est omniprésente dans la vie 

quotidienne ! Ses automates sont aujourd’hui im-

plantés dans les cafés, les restaurants, même dans 

un supermarché, un magasin de bricolage ou une 

station d’essence. » Résultat, « partout, je vois la 

couleur bleue de la Loterie nationale qui fait par-

tie de l’image publique du pays », déplore Mar-

tine Ludwig. Et la publicité s’affiche aussi partout,  

dans les vitrines des kiosques, dans les journaux 

pour les cartes à gratter, « jusqu’à l’emballage  

des paquets de sucre ».

Tous les jeux affichent la croissance : machines 

à sous électroniques, jeux de tirage, jeux de grat-

tage. Car les objectifs de la Loterie nationale se sont 

clairement affichés dans un récent communiqué :  

« Innover et enrichir constamment l’offre de jeux 

afin de répondre aux attentes des joueurs et d’amé-

liorer leur expérience. » À l’association Zev qui pro-

pose des services d’aide et d’accompagnement 

aux joueurs « à problèmes » et à leurs familles ainsi 

que des formations aux professionnels éducatif et 

psycho-social, Hamadou Zarmakoye, psychothéra-

peute depuis 2017, le constate : « Nous recevions 

quelques rares demandes d’aide au départ, mais 

désormais, ce sont jusqu’à trois à quatre appels par 

jour ! » En 2022, cette structure de neuf personnes 

a pris en charge 33 personnes dépendantes aux 

jeux, généralement des hommes, et a effectué 500 

heures de thérapies. Et, analyse Hamadou Zarma-

koye, les personnes issues de l’immigration, souf-

frant particulièrement d’isolement social, s’avèrent 

les plus vulnérables.

Une évaluation de la loi sur les jeux d’argent est  

actuellement en discussion, mais « nous sommes 

dans l’incertitude », note Martine Ludwig. Récem-

ment invitée par le ministère de la Justice, l'équipe 

a rappelé notamment la nécessité de l’interdiction 

de la consommation d’alcool lors du jeu, car l’ad-

diction au jeu « commence souvent dans les bars  

où est consommé l’alcool ».

AU QUÉBEC,  
AUCUN ENCADREMENT
Les recherches menées au Québec le montrent :  

le jeu en ligne est en constante augmentation  

depuis une quinzaine d’années. « La fréquentation 

des sites a augmenté de façon générale entre 2019 

et 2023 », note le rapport de la recherche action  

dédiée aux impacts de la pandémie du Covid sur 

les habitudes de jeux, pilotée en 2024 par Sylvia 

Kairouz, du département de sociologie et d’an-

thropologie de l’université Concordia. Un fait qui  

« soulève des préoccupations puisque le jeu en  

ligne (JEL), contrairement au jeu hors ligne, est 

associé à une proportion plus importante de pro-

blèmes et de méfaits liés au jeu. » L’étude a aussi  

démontré que « la pandémie a contribué à ce que  

ces personnes augmentent leurs habitudes (fré-

de jeu, au moment de l’entrée en vigueur 

de la loi fédérale sur les jeux d’argent 

(LJAr) du 1er janvier 2019, selon la Commis-

sion fédérale des maisons de jeu (CMFJ).

• En 2017, 3 % de la population était 

concernée par le jeu excessif, ce chiffre 

se monte en 2004 à 4,3 %, dans laquelle 

la part de jeu pathologique est passée de 

0,2 à 0,5%. Ce sont ainsi environ 308 000 

personnes qui souffrent de problèmes liés 

au jeu d’argent en Suisse (source : Grea).

LE LUXEMBOURG  
EN QUELQUES REPÈRES
Plus de 600 bornes de jeux légales et  

3 500 bornes de jeux illégales

2024 : nouvelle année record pour la 

Loterie nationale : revenu brut des jeux  

« exceptionnel » de 90,9 millions d’euros 

après distribution des gains, en hausse  

de 18,2 % par rapport à 2023. Les activi-

tés liées aux VLT (Video Lottery Terminal) 

et aux paris sportifs ont généré un reve-

nu brut des jeux de 36,6 millions d’euros,  

soit une croissance de 51,5 %.

Le premier site de paris sportifs a été lan-

cé fin 2024 par la Loterie nationale, dans  

la continuité de l’installation de plus de  

160 bornes de paris sportifs à travers  

e territoire luxembourgeois.
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quence, dépenses, temps) dans des proportions 

plus élevées que d’autres groupes durant cette  

période ».

RESPONSABILISATION  
DU JOUEUR
Depuis que la société d'État s'est lancée dans  

le marché du jeu en ligne, en 2012, le marché qué-

bécois se présente comme « un marché libéralisé  

où l'offre et la publicité ne sont aucunement en-

cadrées, en l’absence de régulateur indépendant  

et fort », analyse Annie-Claude Savard, professeure 

à l'École de travail social et de criminologie de l'uni-

versité Laval. Pour les jeux en ligne, il s’agit d’un 

monopole d'État, le seul autorisé à commercialiser 

les jeux d’argent et de hasard et qui s’autorégule  

en termes de pratiques. Mais il coexiste avec des 

opérateurs privés non autorisés, qui ne sont pas 

soumis aux lois et régulations canadiennes.

 

En termes de prévention et de réduction des 

risques, les risques et les méfaits sont bien recon-

nus mais l’approche de jeu responsable de la société 

d’État qui propose des outils « remet sur les épaules 

du joueur le fardeau de la responsabilité », note An-

nie-Claude Savard. Et « il n’y a aucune entrave à la 

publicité, extrêmement présente dans l’espace pu-

blic, que ce soit dans les transports en commun, les 

pharmacies, les épiceries, sur les réseaux sociaux et 

les sites non-autorisés et tout particulièrement dans 

l’univers du sport, jusqu’aux émissions dédiées ».  

La professeure d’université relève « l’absence de 

prévention, en dehors des actions des organismes 

qui prennent le problème à bras le corps et que 

l’on devrait mieux soutenir. II faudrait une concer-

tation internationale pour encadrer l’environnement  

numérique du jeu en ligne, véritable enjeu de santé 

publique ».

 

Autre évolution alarmante au Québec, celle des jeux 

sur mobile pour enfants qui favorisent une pratique 

compulsive chez les jeunes utilisateurs en les initiant 

à l’univers des jeux de hasard. Maude Bonenfant  

a tiré la sonnette d’alarme en 2022 avec une en-

quête décortiquant 249 jeux gratuits, dans les 

magasins d’applications pour appareils mobiles.  

La titulaire de la chaire de recherche du Canada en 

jeu, technologies et société a constaté, entre autres, 

la présence dans ces jeux des « mécaniques persua-

sives, associées aux récompenses, aux ressources  

et à la structure du jeu et les mécaniques de JHA, 

basées sur quatre critères - présence d’une " mise  

en argent " ou échange d’un item de valeur ; issue  

du jeu ou obtention du prix basée sur le hasard ; 

impossibilité de reprendre la mise placée ; recours 

à des représentations propres aux JHA - ». Et de 

conclure : « Un renforcement des lois et de leur  

application devrait être fait, d’autant plus que les 

enfants sont légalement très peu protégés dans le 

domaine vidéoludique. »

LE QUÉBEC  
EN QUELQUES REPÈRES

Le nombre de Québécois qui ont joué 

à des jeux en ligne a triplé entre 2018  

et 2021, passant de 5,2 à 15,6 %.

10 % des 4 676 joueurs en ligne aux JAH 

s'avèrent être à risque élevé (enquête 

2021).

La loterie demeure l’activité la plus pra-

tiquée parmi les joueurs en ligne actuels 

(71 %), suivie des paris sur les machines à 

sous (27,1 %) et des paris sportifs (16,2 %). 

(Étude 2023).
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L’ALCOOLISME AU MAROC :  
LES DÉFIS D’UN ACCOMPAGNEMENT  
EN MUTATION

UN FLÉAU SILENCIEUX,  
AU CROISEMENT  
DES INTERDITS  
ET DE L’INDIFFÉRENCE 
Au Maroc, l’alcoolisme reste un domaine marginali-

sé des politiques de santé publique. Invisibilisé par  

l’interdit religieux, stigmatisé socialement et igno-

ré institutionnellement, il continue de se dévelop-

per dans l’ombre. Selon le Conseil économique, 

social et environnemental (CESE), le nombre de 

personnes souffrant de dépendance alcoolique 

est estimé à 350 000, soit 1,4 % de la population 

de plus de 15 ans, tandis que 2 % des Marocain(e)s 

seraient concerné·es par un usage abusif d’alcool. 

Ces chiffres sont très probablement sous-estimés, 

en raison du tabou qui entoure l’alcool, de la stigma-

tisation des addictions et de l'absence d'enquêtes 

épidémiologiques exhaustives.

Dans ce contexte, la prise en charge des per-

sonnes alcooliques est piégée dans un système  

à double face : l’alcool est produit et vendu, tout en 

étant condamné moralement et interdit à la vente 

aux marocain·es musulman·es selon un cadre juri-

dique hérité du protectorat français. Ce paradoxe 

alimente ce que la géographe Marie Bonte nomme 

dans son article1, Éthiques et pratiques éthyliques en 

milieu urbain marocain, une « morale de la visibilité »,  

où boire devient acceptable à condition de rester 

discret, invisible, voire clandestin. 
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Marie Bonte décrit comment la consommation  

d'alcool se déroule souvent en secret dans des lieux 

discrets comme les boîtes de nuit ou les bars dont 

les façades ne laissent pas deviner la nature des  

activités intérieures, ou lorsqu’elle est soustraite  

du regard.

Ce silence collectif se répercute aussi dans les 

espaces de soin. La honte, la peur de la stigmati-

sation ou encore le manque de structures dédiées 

renforcent la tendance à taire les symptômes ou  

à les dissimuler sous d’autres plaintes. De leur côté, 

les professionnel·le·s de santé mentale doivent 

composer avec des moyens limités.

UNE STRATÉGIE  
SANS ANCRAGE,  
PORTÉE PAR DES  
PROFESSIONNEL·LE·S  
EN RÉSISTANCE
Depuis les années 2010, plusieurs plans nationaux 

(2012–2016, puis 2018–2022) ont tenté d’intégrer 

la prévention et la prise en charge des addictions 

dans une stratégie de santé mentale plus large.  

La fermeture en 2015 du mausolée de Bouya 

Omar, à 50 kilomètres à l’est de Marrakech, où des  

centaines de personnes souffrant de troubles men-

taux étaient enfermées dans des conditions inhu-

maines, a marqué un tournant symbolique. Pour 

la première fois, l’État prenait position contre les 

pratiques archaïques et affirmait un engagement 

vers une psychiatrie plus digne. Ces évolutions  

témoignent d’un tournant politique important, mais 

encore trop timidement incarné dans les réalités  

du terrain.

Mais cette dynamique s’est heurtée à la réalité 

d’un système sous-financé. En matière d’addicto-

logie, les textes sont restés largement théoriques.  

Aujourd’hui, seules 18 structures spécialisées 

existent pour tout le territoire marocain, un chiffre 

dérisoire face à l’ampleur des besoins.

En dépit de cette carence institutionnelle, des initia-

tives locales, principalement dans les grandes villes, 

ont vu le jour : des groupes de parole dans cer-

tains hôpitaux et cliniques, des accompagnements  

individuels, des suivis psychiatriques, et même des 

formations autofinancées en addictologie à l’initia-

tive de psychiatres, de psychologues ou d’associa-

tions. Ces pratiques ne relèvent pas d’une politique 

nationale coordonnée, mais bien d’une résistance 

professionnelle face à l’indifférence des pouvoirs 

publics.

Par ailleurs, face à l’insuffisance criante de person-

nel spécialisé, le ministère de la Santé a noué des 

partenariats public-privé pour permettre à des  

addictologues, psychiatres et psychologues de tra-

vailler bénévolement dans des centres publics de 

santé mentale et d’addictologie, notamment dans 

la région de Casablanca. Ces interventions, bien 

que précieuses, restent ponctuelles et dépendent 

de l’engagement individuel des soignantes et soi-

gnants, alors que la demande ne cesse de croître.

2025 : UNE RÉFORME  
QUI MARGINALISE ENCORE 
LES PSYCHOLOGUES  
CLINICIENS
En 2025, le ministère de la Santé a annoncé un nou-

veau plan ambitieux pour renforcer les ressources 

humaines en santé mentale, avec la création de 123 

postes : 34 pour les psychiatres et 89 pour les infir-

miers spécialisés. Pourtant, les psychologues clini-

ciens, acteurs clés dans les soins de première ligne, 

ne sont même pas mentionnés dans ce dispositif. 

Une omission lourde de sens, qui témoigne d’une 

vision encore exclusivement médicalisée des soins 

psychiques.

Cette invisibilisation a suscité une vive réaction de 

la part des psychologues clinicien·ne·s qui se mo-

bilisent aujourd’hui sur les réseaux sociaux, dans  

les médias et dans les sphères professionnelles  

pour exiger une reconnaissance légale de leur  

métier et une intégration effective dans le système 

de santé. 

Leur plaidoyer vise à faire évoluer les représenta-

tions dominantes de la santé mentale au Maroc,  

en défendant une approche plurielle et éthique ain-

si qu’un système de santé inclusif et respectueux  

de la diversité des approches thérapeutiques et des 

besoins des populations.
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LA RÉDUCTION DES RISQUES  
COMME LEVIER DE PRISE EN CHARGE  
DES ADDICTIONS AU SÉNÉGAL

« Les conséquences sanitaires de l’usage illicite de 
drogues restent un sujet de préoccupation mondial, 
car une large majorité des usagers problématiques de 
drogues n’ont toujours pas accès à un traitement. » [1]

La Commission ouest-africaine signalait dans son  

rapport lancé en 2014 à Dakar que la région n’était 

pas seulement une zone de transit mais que les dro-

gues représentaient une menace pour les États et  

les sociétés [2].

Les drogues constituent un lourd fardeau pour  

les systèmes de justice pénale, une menace pour la 

sécurité et la stabilité sociale dans les pays et les com-

munautés. Elles sont étroitement liées à la criminalité 

organisée et constituent une menace pour le dévelop-

pement économique (coûts directs et indirects).

Les effets induits par cette consommation touchent 

la communauté dans son ensemble, et plus particu-

lièrement, les couches les plus vulnérables et les plus 

marginalisées de la société.

Selon les données de l’Office des Nations unies contre 

la drogue et le crime (ONUDC) publiées en 2013, 

il existerait dans le monde 27 millions d’usagers de 

drogues problématiques dont près de la moitié 

consommerait des drogues par injection et 1,65 mil-

lion d’entre eux serait atteint du VIH [1]. Le déve-

loppement rapide de la consommation de drogues  

injectables telles que la cocaïne et l’héroïne en Afrique 

subsaharienne en général, avec une pointe enregis-

trée en Afrique de l’Ouest et de l’Est, est fortement  

lié aux flux des trafics venant d’Amérique du Sud pour 

la cocaïne et d’Afghanistan, principal pays producteur 

mondial d’opiacés en direction des pays du Nord.  

Ainsi, selon les mêmes sources, bien que seulement  

13 des 47 pays de l’Afrique subsaharienne aient re-

cueilli des données sur la consommation de drogues 

injectables, les données disponibles suggèrent qu’il 

existerait 1 778 500 consommateurs de drogues  

utilisant l’injection en Afrique subsaharienne (534 500 à 

3 022 500) ; environ 221 000 (26 000 à 572 500) 

d’entre eux seraient séropositifs pour le VIH.

Cela constitue un lourd fardeau pour les systèmes 

sanitaires publics en termes de prévention, de trai-

tement et de soins pour les troubles liés à l’usage  

de drogues et leurs conséquences sanitaires. 

Globalement, l’accès à la prévention et aux soins 

des consommateurs de drogues reste très limité  

et l’ONUDC [1] estime que seul un usager probléma-

tique sur six bénéficie de traitement adapté et que 

la mortalité reste « inacceptablement élevée » par-

mi cette population hautement vulnérable. Ce taux  

serait encore dramatiquement plus élevé en Afrique 

où seul un usager sur dix-huit bénéficierait de trai-

tement adapté. Par ailleurs, le rapport met en évi-

dence les disparités d’accès aux soins liées au genre.  

En effet, bien que globalement un usager sur trois soit 

une femme, seule une personne traitée sur cinq est 

une femme.

Le nombre annuel de décès liés à la drogue (esti-

mé à 187 100 en 2013) reste relativement inchangé.  

Un nombre inacceptable d’usagers de drogues conti-

nue de perdre la vie prématurément, souvent suite 

à une surdose, bien que les décès liés aux surdoses 

soient évitables [1].

Le silence n’est pas acceptable car il fait plus de vic-

times que les drogues elles-mêmes. Il y a un danger 

énorme à laisser développer une nouvelle dynamique 

épidémique dans les pays déjà éprouvés.

Quelles sont les actions à mener pour faire face  

à cette « pandémie » de consommation de drogues 

et à ses risques ? Quels sont les enjeux et les oppor-

tunités d’une prise en charge des consommateurs des 

drogues injectables (CDI) ?

Pour répondre à ces questions et suivre l’évolution 

de la prise en charge des consommateurs de drogues 

au Sénégal, nous partirons du contexte national de 

l’usage de drogues et de ses conséquences, puis nous 

décrirons l’expérience du Sénégal avant de conclure 

sur les opportunités et les enjeux de la prise en charge 

des problèmes liés à la consommation de drogues.
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CONTEXTE NATIONAL
Au niveau national, il faut noter que la prise en charge 

médicale est jusque-là assurée par les services de 

psychiatrie tandis que les activités de sensibilisation 

à l’endroit de la population générale sont menées 

par quelques organisations de la société civile et le  

Comité interministériel de lutte contre la drogue 

(CILD). 

L’introduction de la prise en charge des CDI dans  

le cadre de la lutte contre le sida a été facilitée par 

l’enquête Usagers de drogues au Sénégal (UDSEN) 

réalisée en 2011 avec l’appui de la coopération fran-

çaise, avec l’Agence nationale de recherches sur  

le sida et les hépatites virales (ANRS) et le Projet 

Fonds mondial du Secrétariat exécutif du Conseil  

national de lutte contre le sida (SE/CNLS). Cette 

étude a permis de disposer des premières données 

biologiques et comportementales chez ce groupe 

particulier.

La stratégie nationale associe :

• La promotion d’un Sénégal sans drogue (préven-

tion primaire ayant comme objectif la réduction  

de la consommation de drogue parmi la popula-

tion générale et chez certaines cibles très vulné-

rables comme les personnes privées de liberté (PPL  

ou détenus), les professionnelles du sexe (PS),  

les hommes ayant des rapports sexuels avec 

d’autres d’hommes (HSH), les enfants de la rue,  

les jeunes du milieu scolaire et extra-scolaire).

• La prévention secondaire des risques majeurs 

chez les CDI, leur prise en charge médico-sociale. 

• La promotion d’un environnement juridique, 

éthique, socio-économique et politique favorable 

au respect des droits humains et à la mise en œuvre 

du paquet de services en faveur des CDI.

Elle prend en compte tous les dispositifs légaux et 

juridiques à l’encontre des trafiquants et s’inscrit dans 

le strict respect des réalités socio-culturelles du pays.

La stratégie nationale développée en réponse à la 

situation épidémiologique particulière chez les CDI 

inclut les neuf interventions clés complémentaires  

recommandées par l’OMS et l’ONUDC : il s’agit d’une 

combinaison d’actions visant à réduire les risques liés 

à la consommation de drogues et le nombre de nou-

velles infections chez les CDI [5] :

1. Information, éducation, communication (IEC-

CCC) ciblées chez les CDI et leurs partenaires. 

2. Programme d’aiguilles et seringues (PAS).

3. Traitement de substitution aux opiacés (TSO) 

et autres traitements de la dépendance. 

4. Traitement antirétroviral (TARV).

5. Distribution de préservatifs. 

6. Conseil dépistage volontaire (CDV).

7. Diagnostic et traitement des infections sexuel-

lement transmissibles (IST).

8. Prévention, diagnostic et traitement de la  

tuberculose. 

9. Vaccination, diagnostic et traitement des 

hépatites virales. 

La mise en œuvre de cette stratégie, pour être effi-

cace, devra être facilitée par la création d’un environ-

nement favorable qui devra reposer sur :

• Une appropriation renforcée des autorités po-

litiques (gouvernement, ministère de l’Intérieur/

CILD, ministère de la Santé, ministère de la Justice, 

Parlement etc.) mais aussi des organisations de  

la société civile (ONG agissant sur la problématique 

des drogues, autorités religieuses).

• La levée des obstacles juridiques pour la mise  

en œuvre de la stratégie de réduction des risques.

• Le renforcement des capacités des acteurs pour 

la mise en œuvre des différentes stratégies du  

programme.

UNE EXPÉRIENCE  
INNOVANTE
Le Sénégal, pays à épidémie VIH de type concentrée 

[prévalence faible en population générale et élevée 

dans les populations clés telles que les MSM (hommes 

ayant des relations sexuelles avec des hommes,  

en anglais), les PS et les CDI [6] ] est le premier pays 

d’Afrique de l’Ouest à avoir mesuré la prévalence  

du VIH et des hépatites B et C dans sa population 

de CDI [7] et validé, en juillet 2013, une stratégie 

nationale multisectorielle de lutte contre l’infection 

à VIH et autres comorbidités chez les consommateurs 

de drogues par voie injectable [4] ainsi que son plan 

opérationnel annuel. En effet, les principaux résultats 

de l’enquête montraient que :

• La taille de la population de CDI précaires de  

la région de Dakar était estimée à 1 324 personnes 

(IC95 % : 1281-1367).

• La population de l’étude était essentiellement 

masculine (n=434, 86.4%) et la moyenne d’âge était 

de 42,1 ans (SD 10.4).

• Dans le mois précédent l’enquête, 91,5 % avaient 

consommé de l’héroïne, 63 % de la cocaïne (essen-

tiellement sous forme de crack), 64 % du cannabis, 

49 % de l’alcool et 29,8 % des benzodiazépines. 

Seuls l’héroïne (72,5 %) et le cannabis (62,4 %) 

étaient majoritairement consommés quotidienne-

ment. 33,1 % consommaient de l’alcool quotidien-

nement.

• Les prévalences du VIH et du VHC dans la popu-

lation de CDI étaient nettement plus élevées qu’en 

population générale avec une prévalence du VIH 

de 5,2 % [IC95 % (3,8-6,3)] et une séroprévalence 

du VHC (Ac VHC+) de 23,3 % [IC95 % (21,2-25,2)] 

alors qu’elle n’est que de 1,4 % chez les donneurs 

de sang et de 1,6 % chez les PVVIH. La prévalence 

du VHB (Ag Hbs+) était de 7,9 % [IC (α =0,25)]:( 

0,052-0,111).
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• Les prévalences VIH et VHC retrouvées dans 

l’échantillon d’enquête (n= 507) étaient fortement 

associées au mode de consommation des drogues 

et au genre pour le VIH : usage actuel ou passé de 

l’injection versus jamais d’injection : 9,4 % vs 2,5 %, 

femmes versus hommes : 13 % vs 3 % et seulement 

au mode de consommation pour le VHC : usage ac-

tuel ou passé de l’injection versus jamais d’injection 

38,85 % vs 18 %.

• Les comportements à risque d’infection étaient 

fréquents : 27,7 % des CDI avaient injecté au moins 

une fois de la drogue dans leur vie (13,8 % durant 

le mois en cours) et un échange de sexe contre  

de l’argent ou de la drogue au moins une fois dans 

la vie était rapporté par 26,8 % d’entre eux.

La population de CDI, quel que soit le mode  

de consommation, constitue donc une population  

clé pour le contrôle des épidémies VIH et VHC au Sé-

négal.

Au vu de ces résultats, les autorités sénégalaises  

ont initié, dès octobre 2011 à Dakar, avec le soutien 

de l’initiative Esther (Ensemble pour une solidarité 

thérapeutique hospitalière en réseau) des activités  

de réduction des risques. Et ce, par le biais d’une 

équipe de terrain composée de travailleurs sociaux 

et de médiateurs pairs permettant des activités de 

prévention individuelles et en groupe, un programme 

d’échange de seringues, des références pour des 

soins et un suivi de la mortalité. 

Ainsi, au 31 décembre 2013, 565 CDI étaient connus 

de l’équipe de terrain, 18 619 seringues avaient été 

distribuées -et 58 % récupérées-, 17 564 préserva-

tifs distribués, 240 consultations de CDI avaient été 

réalisées au Centre régional de recherche et de for-

mation à la prise en charge clinique de Fann (CRCF),  

à Dakar, concernant 110 CDI. Ce travail de terrain a 

permis également de créer des relations de confiance 

et de proximité avec les CDI, de montrer l’absence 

d’accès aux soins médicaux de base, la vulnérabi-

lité des CDI à la tuberculose et une mortalité rap-

portée par les CDI inquiétante (56 décès rapportés 

entre juin 2011 et décembre 2013, dont 50 % était des  

injecteurs).

Le Centre de prise en charge intégrée des addictions 

de Dakar (CEPIAD) est une unité du service de psy-

chiatrie de l’hôpital de Fann, issue d’une mobilisation 

technique et financière (Fonds mondial, Initiative 5%, 

ESTHER, ONUDC, ONUSIDA etc.).

Il a été inauguré le 1er décembre 2014 [8].

L’objectif principal de ce centre est d’offrir une prise 

en charge ambulatoire globale aux personnes dé-

pendantes de substances psychoactives dans le res-

pect de leurs droits humains. Le centre a également  

une vocation de formation et de recherche au niveau 

national et régional.

Le CEPIAD s’inscrit dans une approche combinée  

de réduction des risques (intégrant la prise en charge 

médicale et psychologique) avec des activités liées 

à l’autonomisation des consommateurs de drogues 

(activités d’expression artistique, réinsertion so-

cio-professionnelle, activités de convivialité et groupe 

d’auto-support, etc.) permettant une prise en charge 

globale, centrée sur les usagers.

Ainsi, les différentes activités du CEPIAD comprennent 

le traitement de substitution aux opiacés par la  

méthadone (TSO), la prise en charge addictologique, 

somatique et psychiatrique des dépendances, le 

conseil et dépistage du VIH et des hépatites virales 

B et C, le traitement antirétroviral, la prévention et 

le traitement des infections sexuellement transmis-

sibles et de la tuberculose. Par ailleurs, un programme 

d’échange de seringues (PES) et la distribution  

de préservatifs ainsi qu’une communication pour  

un changement de comportement font partie du  

dispositif de réduction des risques infectieux en stra-

tégie fixe et avancée (équipe d’outreach).

Depuis le début de ses activités en février 2015  

et jusqu’en décembre 2015, le CEPIAD a permis la ré-

alisation de 3 431 consultations concernant 405 pa-

tients dont la moitié pour consommation d’héroïne 

et parmi lesquels 110 personnes ont démarré un TSO 

par méthadone. Le dépistage VIH a concerné 235 pa-

tients parmi lesquels 12 ont eu une sérologie positive.

Fin 2016, l’ouverture d’un deuxième centre théra-

peutique ambulatoire et également résidentiel est 

prévue au Centre hospitalier national psychiatrique  

de Thiaroye pour les CDI des départements de Pikine 

et de Rufisque.

Fait essentiel, la stratégie « Test and Treat » pour  

le VIH de cette population clé a été intégrée (juin 

2014) dans les nouvelles recommandations de prise 

en charge (Plan stratégique de lutte contre le sida  

du Sénégal 2014-2017).

C’est ainsi que la Commission ouest-africaine  

sur les drogues (ou West Africa Commission on 

Drugs - WACD) [2], visant à développer le volet soins  

et RDR de la politique régionale des drogues, souligne 

le rôle moteur du Sénégal : « Hormis le cas du Séné-

gal, les recherches effectuées en vue de l’élaboration 

de plusieurs documents de référence de la WACD 

ont confirmé l’absence quasi-totale de politiques  

ou de protocoles visant à proposer des traitements 

ou des solutions alternatives à l’incarcération pour 

les usagers problématiques. L’expérience sénégalaise 

constituera un exemple important pour les autres 

pays d’Afrique de l’Ouest et permettra à ces derniers 

de mettre en place des stratégies efficaces de réduc-

tion des risques. » 

Dispositif innovant dans la sous-région, le CEPIAD 

reste confronté à de nombreux défis parmi lesquels 

on peut citer les ressources humaines, l’environne-
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ment social et légal, l’aspect genre et la décentralisa-

tion de la prise en charge.

Aujourd’hui, la société civile est fortement mobili-

sée autour du CEPIAD et des différents partenaires 

pour une réforme de la politique des drogues visant 

à renforcer la dimension santé publique à travers  

les activités de réduction des risques qui comprennent 

un package de neuf activités. C’est ainsi que le Réseau 

national de la société civile (RNSD) a été mis en place 

et qui est un démembrement du réseau ouest africain 

(West African Drug Policy Network : WADPN) grâce  

à l’appui de la West African Civil Society Institute  

basée à Accra (Ghana).

Ce réseau est en train de mener des plaidoyers auprès 

des autorités en vue d’une réforme de la politique  

sénégalaise en matière de drogues. L’usage de dro-

gues étant considéré comme un délit au regard de  

la loi 97-18 du 1er décembre 1997 portant Code 

des Drogues, le réseau milite pour faciliter l’accès 

aux soins des consommateurs de drogues et une  

approche santé publique avec un cadre légal pro-

mouvant les activités de réduction des risques.

ENJEUX ET OPPORTUNITÉS
Face à la menace que constituent le trafic et l’usage 

de drogues dans notre région, le silence n’est plus 

permis et la mobilisation s’impose pour relever le défi. 

Les politiques de prohibition et de répression ayant 

montré leurs limites, un changement de paradigme 

s’avère indispensable dès lors.

Les enjeux sont multiples et peuvent être ainsi décli-

nés :

• Santé publique

L’approche santé publique doit être renforcée dans 

les politiques de drogues. L’enquête menée à Da-

kar montre que les consommateurs de drogues 

injectables constituent une population hautement  

vulnérable. Les politiques en vigueur ainsi que la 

stigmatisation sociale les ont exclus de toute possi-

bilité d’accès aux soins et autres services.

• Économie

Les capitaux drainés par le trafic de drogues consti-

tuent une menace pour nos jeunes États, du fait  

du risque de corruption et de blanchiment d’argent.

Par ailleurs, l’usage de drogues impliquant  

les jeunes constituent une menace pour l’avenir de 

nos nations.

• Sécurité

Le trafic de drogues peut générer de la violence. 

Les trafiquants de drogues ont souvent recours 

à des réseaux mafieux pour l’écoulement de leurs 

produits.

CONCLUSION
Les liens entre la consommation de drogues et  

les risques infectieux sont bien connus. La prise  

en charge des consommateurs de drogues constitue 

un enjeu important pour la maîtrise de l’épidémie VIH 

et des hépatites virales.

Un changement de paradigme dans les politiques  

de drogues s’avère indispensable pour permettre  

l’inclusion des consommateurs de drogues dans les 

différents programmes de santé.

Investir dans la prévention, le traitement, les soins  

et le soutien aux personnes dépendantes de la drogue 

réduit les coûts des services de santé, améliore la  

sécurité et contribue à la paix et au développement. 

Les consommateurs de drogues, victimes de ce 

phénomène mondial et de ses conséquences (ceux  

atteints du VIH/sida, ceux dépendants, etc.), doivent 

ainsi bénéficier d’une prise en charge médicosociale  

à côté de la réponse répressive édictée par les lois 

dans nos pays à l’encontre des trafiquants.
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DIX ANS APRÈS LA SESSION  
EXTRAORDINAIRE  
DE L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DES  
NATIONS UNIES SUR LES DROGUES :  
UN MONDE EN MOUVEMENT

Dix ans après l’Assemblée générale extraordinaire de l’ONU (UNGASS) en 2016, la politique 
internationale des drogues a changé de ton : la santé, les droits humains et la réduction des 
risques ont gagné en visibilité, malgré la résistance persistante d’un bloc de pays répressifs 
et des bilans humains toujours lourds. Dans un contexte mondial marqué par les crises, qu'a 
rendu possible l’UNGASS pour la société civile et les États favorables à une réforme ? Quelles 
sont les opportunités à venir pour réaligner la politique mondiale sur la dignité, la santé  
et les droits humains ?
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BREF APERÇU  
HISTORIQUE
En 2016, New York a accueilli une session extraor-

dinaire de l'Assemblée générale des Nations unies 

(UNGASS) consacrée aux drogues. Une UNGASS est 

un événement rare, organisé uniquement pour des 

questions internationales urgentes et pressantes [1]. 

Trois sessions de l'Assemblée générale des Nations 

unies consacrées aux politiques des drogues ont eu 

lieu jusqu'à présent : la première en 1990, la deu-

xième en 1998 et la dernière en 2016. Ce simple fait 

démontre l'importance de la politique en matière de 

drogues au niveau mondial et la nécessité de tenir 

des discussions régulières au plus haut niveau de 

l'ONU sur un sujet qui reste complexe, hautement 

politique… et polarisant. 

L'UNGASS de 1998 s'était tenue avec le slogan  

« Un monde sans drogue, nous pouvons le faire », 

partant du principe que les moyens les plus effi-

caces de dissuader les personnes de s'engager dans 

le marché noir étaient la criminalisation, l'incarcéra-

tion, les saisies et l'éradication des cultures desti-

nées au marché illégal.

Mais en 2012 déjà, un mécontentement croissant  

se faisait ressentir, en particulier en Amérique la-

tine, face à l'échec de cette « guerre à la drogue »  

à réduire l’ampleur du marché mondial de la drogue 

et alors que les niveaux de violence et les dom-

mages associés à une approche punitive devenaient 

de plus en plus évidents. Cette situation a conduit 

les présidents de la Colombie, du Guatemala et du 

Mexique à réclamer un débat urgent sur l'orienta-

tion de la politique mondiale en matière de drogue, 

donnant lieu, quelques années plus tard, à la tenue 

de la troisième UNGASS sur les drogues. 

L'UNGASS DE 2016 : UNE 
OCCASION HISTORIQUE 
L'UNGASS de 2016 a été une opportunité clé pour 

la société civile de tirer parti des préoccupations 

croissantes exprimées par divers gouvernements 

QU’EST-CE QUE LE SYSTÈME  
INTERNATIONAL DE CONTRÔLE  
DES DROGUES ?

Le régime international de contrôle des dro-

gues repose sur trois traités internationaux : 

la Convention unique sur les stupéfiants de 

1961 (axée sur les substances végétales telles 

que l'opium, l'héroïne, le cannabis, la feuille 

de coca et la cocaïne), la Convention de 1971 

sur les substances psychotropes (axée sur les 

drogues de synthèse, avec des règles globale-

ment moins strictes que celles de la Conven-

tion de 1961) et la Convention de 1988 contre 

le trafic illicite de stupéfiants et de substances 

psychotropes (un traité qui offre également 

aux États signataires la possibilité de ne pas 

imposer de sanctions pénales pour la consom-

mation de drogues et les activités connexes) 

[2].  

Le système est géré par quatre agences  

onusiennes :

1.  La Commission des stupéfiants (Commis-

sion on Narcotic Drugs ou CND) est l'organe 

décisionnel des Nations unies en matière  

de drogues. Elle est composée d'États 

membres et se réunit chaque année pour 

discuter du marché mondial des drogues 

et des politiques en la matière, adopter 

des résolutions (documents politiques non 

contraignants sur l'orientation de la politique 

mondiale en matière de drogues) et voter 

sur l'inclusion de substances au tableau des 

Conventions de 1961 et de 1971.

2.  L'Organe international de contrôle des 

stupéfiants (OICS) a été créé par la Conven-

tion de 1961. Il est le « gardien » des conven-

tions sur les drogues et est chargé de leur 

suivi et de leur mise en œuvre. Pour ce faire, 

il effectue des visites et ouvre des dialogues 

avec les États membres. 

3.  L'Office des Nations unies contre la 

drogue et le crime (ONUDC) soutient la mise 

en œuvre de la politique internationale en 

matière de drogues et fournit une assistan-

ce technique aux États membres. Il produit 

également des analyses sur les marchés de la 

drogue, notamment son rapport mondial sur 

les drogues publié chaque année [3].

4.  L'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) est mandatée par les traités relatifs 

au contrôle des drogues pour effectuer des 

évaluations médicales et scientifiques des 

substances et recommander à la CND leur 

inscription dans le tableau des Conventions 

de 1961 et 1971. L'OMS fournit également 

des conseils scientifiques et médicaux sur 

les questions liées à la drogue et produit ré-

gulièrement des recommandations, souvent  

en collaboration avec l'ONUDC et l'ONUSI-

DA.



10 ANS APRÈS LA SESSION EXTRAORDINAIRE DE L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DES NATIONS UNIES SUR LES DROGUES :  
UN MONDE EN MOUVEMENT MARIE NOUGIER l 83

envers le paradigme punitif et d'appeler à des ré-

formes d'un système manifestement inefficace 

et obsolète. Les organisations de la société civile 

pro-réforme – dont l'IDPC (ou International Drug 

Policy Consortium) – ont relevé le défi. Cette ses-

sion a été l’occasion de créer des espaces de coor-

dination entre société civile et décideurs et d’élargir 

la portée du mouvement en incluant de nouvelles 

ONG travaillant sur des luttes connexes, telles que 

les soins palliatifs, les droits humains, le féminisme, 

la réforme du système de justice pénale, etc. Nous 

avons également encouragé diverses agences 

onusiennes à participer aux débats, notamment le 

Haut-Commissariat aux droits de l'homme (HCDH), 

l'ONU Femmes et le Programme des Nations unies 

pour le développement (PNUD). 

Tous ces éléments ont permis de mettre l'accent, 

comme jamais auparavant, sur la santé, les droits 

humains, la question du genre et le développement.

Bien entendu, les messages progressistes ont été 

confrontés à un front conservateur fort et bien coor-

donné. Le résultat politique a été passablement 

frustrant avec l’adoption, par consensus, d’une dé-

claration politique décevante [4] (jusqu’en 2024, 

le consensus entre tous les États était la norme  

à l'ONU sur les questions liées à la drogue) après 

des centaines d'heures de négociations qui se sont 

déroulées pour la plupart à huis clos. Si le docu-

ment final de l'UNGASS a accordé une plus grande 

visibilité à la santé, aux droits humains et au déve-

loppement, il réitère également l’objectif irréaliste  

d’atteindre « une société libre de toute drogue » et 

ne remet nullement en cause l'approche punitive 

[5]. 

L’UNGASS DE 2016 :  
UN ÉVÈNEMENT PORTEUR 
DE CHANGEMENT
Malgré cela, la session spéciale de 2016 a irrémé-

diablement modifié le discours sur les drogues  

de l'ONU. Elle a apporté aux débats de nouvelles 

voix indispensables avec une forte mobilisation  

des agences onusiennes chargées des droits hu-

mains. Elle a aussi permis une plus forte mobilisa-

tion de la société civile et des communautés direc-

tement touchées ainsi que la formation de nouveaux 

partenariats entre société civile et responsables  

politiques. 

Il est intéressant de noter que le document final de 

l'UNGASS – qui avait tant déçu lors de son adop-

tion – est devenu une munition essentielle pour les 

gouvernements progressistes lors des négociations 

à la Commission des stupéfiants alors que les États 

conservateurs comme la Russie, la Chine et autres 

font tous les efforts possibles pour rejeter le docu-

ment.

L’UNGASS a par ailleurs été un élément déclen-

cheur pour toute une série d’initiatives permettant 

de mieux aligner les politiques des drogues avec  

les droits humains. Deux ans après l’UNGASS, les 

chefs des 31 agences des Nations unies ont adop-

té une « position commune sur les drogues », une 

étape positive rendue possible grâce à l'engage-

ment accru de multiples entités onusiennes lors  

de l’UNGASS [6]. Ce document a pour objectif 

de faire en sorte que l’ONU parle d'une seule voix 

sur des questions fondamentales telles que la ré-

duction des risques ou la dépénalisation. Il s'agit 

d'une avancée importante, car si les organes de 

l’ONU chargés des droits humains semblent bien 

comprendre les effets dévastateurs du paradigme  

punitif, les organes de contrôle des drogues, en  

particulier l’ONUDC, peinent à s'aligner avec le reste 

des agences onusiennes. 

DE RÉELS PROGRÈS,  
MAIS UNE DYNAMIQUE 
MONDIALE CONTRASTÉE
Malgré tout, les progrès sont indéniables. La société 

civile est dorénavant rejointe par un nombre crois-

sant d'entités de l'ONU dans sa quête vers la réforme 

des politiques punitives en matière de drogues.  

La session extraordinaire de 2016 a directe-

ment contribué à pousser le Conseil des droits de 

l'homme à prendre en compte la politique des dro-

gues comme une question de droits humains avec 

l’adoption de deux résolutions directement liées  

à l’UNGASS en 2015 et 2018 et une troisième adop-

tée en 2023. Ces trois résolutions ont donné lieu  

à des rapports historiques du Haut-Commissariat 

aux droits de l’homme [7]. Les organes conven-

tionnels de l'ONU chargés des droits humains s’ex-

priment eux aussi davantage sur les drogues, avec 

un nombre croissant de recommandations sur la 

question. Enfin, divers mécanismes spéciaux du 

Conseil des droits de l’homme ont commencé à 

évaluer l'impact des politiques en matière de dro-

gues dans le cadre de leur mandat, en particulier sur  

les détentions arbitraires [8] ou sur le droit à la san-

té et la réduction des risques [9].

Du côté des États, l’UNGASS et les initiatives qui 

en ont découlé ont aussi eu un impact important.  

Une enquête menée par l’IDPC auprès de la socié-

té civile en été 2025 a montré que cette session 

avait été utilisée par de nombreux militants pour 
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faire pression dans leur pays en faveur de réformes 

politiques et pour ouvrir ou élargir les espaces  

de discussion avec les décideurs politiques natio-

naux. 

Dans plusieurs pays, l'utilisation d'outils tels que les 

lignes directrices internationales sur les droits de 

l'homme et les politiques en matière de drogues 

(publiées en 2019 [10]) a contribué à des réformes 

concrètes, notamment l'adoption d'une stratégie de 

réduction des risques et des alternatives à l'incarcé-

ration au Ghana, l'abolition de la peine de mort pour 

les délits liés aux drogues au Pakistan et l'adoption 

d'une stratégie progressive relative aux drogues 

en Colombie. Depuis 2016, 27 juridictions dans 13 

pays ont adopté un modèle de dépénalisation [11],  

45 pays ont légalisé le cannabis médical [12] et 20 

pays supplémentaires ont inscrit la réduction des 

risques dans leurs lois ou politiques nationales. Les 

services se sont également multipliés dans le monde 

entier [13] tandis que l'usage récréatif du canna-

bis est désormais légal dans neuf pays et dans un  

certain nombre d'États et territoires américains et 

australiens.

Malheureusement, en parallèle, d'autres pays ont 

renforcé leur approche punitive. Les Philippines 

en sont l'exemple le plus flagrant, ayant lancé une 

guerre à la drogue en 2016 qui a entraîné la mort 

de milliers de personnes lors d’exécutions extraju-

diciaires en toute impunité [14]. En 2024, l'Équateur  

a lancé une guerre contre les cartels de la drogue  

et les gangs avec pour conséquences de graves 

violations des droits humains et des incarcérations 

massives dans des prisons gravement surpeuplées 

[15]. La Russie poursuit sa répression contre la  

société civile pro-réforme et/ou impliquée dans la 

réduction des risques, et encourage ses voisins à 

faire de même [16]. 

Par ailleurs, même dans les pays où des réformes 

ont été adoptées, celles-ci ont généralement été 

limitées dans leur portée avec parfois des consé-

quences dramatiques. 

Entre 2016 et 2021, plus de 2,6 millions de décès 

liés à la consommation de drogues ont été enregis-

trés [17]. Une personne sur cinq dans le monde est  

incarcérée pour délit lié à la drogue, une propor-

tion atteignant 50 à 80 % pour les femmes dans 

diverses régions du monde [18]. 80 % de la popu-

lation mondiale n'a pas accès à des traitements an-

tidouleur et à des soins palliatifs en raison de lois, 

politiques et réglementations trop restrictives [19].  

Les personnes usagères de drogues continuent 

d'être victimes d'abus, de torture, de stigmatisation, 

de discriminations, d'arrestations et de détentions 

arbitraires [20]. Enfin, on estimait à 615 le nombre 

de personnes exécutées pour des délits de drogue 

en 2024 [21]. 

NAVIGUER DANS UN 
MONDE EN CRISE
Cette dernière décennie, le monde a également tra-

versé plusieurs périodes de crise profonde qui ont 

inévitablement affecté les marchés de la drogue, 

les réponses politiques et la capacité de la société 

civile et des communautés à plaider en faveur de 

réformes : COVID-19 ; l'escalade des conflits armés 

en Ukraine, au Moyen-Orient et dans certains pays 

africains et asiatiques ; l'émergence de l'intelligence 

artificielle et son utilisation dans tous les aspects de 

notre vie quotidienne. Par ailleurs, la mise en avant 

des questions sécuritaires dans les politiques pu-

bliques, y compris en Europe, a réduit les budgets 

déjà limités alloués à la santé et à l'aide sociale, lais-

sant les plus vulnérables hors d'atteinte des services 

essentiels. Plus récemment, l'administration Trump 

a causé des perturbations majeures à l'aide inter-

nationale et à la dynamique géopolitique qui avait 

jusqu’alors façonné les alliances internationales. 

Les coupes budgétaires opérées par l'adminis-

tration Trump ont eu des effets immédiats sur les 

institutions onusiennes : des entités telles que 

l'ONUSIDA et l'OMS doivent désormais procéder 

à d'importantes restructurations et à des vagues 

de licenciements pour survivre avec des budgets 

considérablement réduits. Parallèlement, le secré-

taire général des Nations unies António Guterres 

a entamé une révision complète de l'ensemble  

du système de l’ONU avec son initiative « UN80 », 

en référence au 80e anniversaire des Nations unies 

[22]. Au milieu de tout cela, la directrice exécutive 

de l'ONUDC, Ghada Waly, a annoncé sa démission 

en juin dernier [23]. 

La montée de l'autoritarisme et les attaques contre 

la société civile ont également contribué à créer  

un environnement hostile pour les ONG, affectant 

leur capacité à influencer les politiques locales  

et nationales. 

ET MAINTENANT, QUELLES 
OPPORTUNITÉS S’OFFRENT 
À NOUS ? 
Compte tenu de tous ces facteurs, le système  

de contrôle des drogues des Nations unies est 

confronté à des changements irréversibles. 
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À l'heure actuelle, trois opportunités méritent d'être 

soulignées à l’international – des opportunités  

qui mettent en évidence les failles du régime, mais 

qui permettraient également d’opérer des change-

ments en profondeur.

Tout d'abord, la Commission des stupéfiants a  

dépassé les blocages en 2024 avec une résolution 

intégrant la question de la « réduction des risques »  

rompant enfin avec la pratique d’adoption des  

résolutions par consensus. Ces quarante dernières 

années, la recherche d'un consensus avait permis 

à un petit nombre d'États membres très influents 

d’imposer leur veto à toute formulation positive 

concernant la santé et les droits humains. L'année 

dernière, les États-Unis (alors sous l'administration 

Biden) se sont présentés à la CND avec un objec-

tif : adopter une résolution sur les surdoses [24] 

qui mentionnerait explicitement la « réduction des 

risques », un terme qui était jusqu'alors tabou à la 

CND. La résolution a finalement été soumise au vote 

et seuls la Chine et la Russie ont voté contre [25]. 

Cette décision ouvre la voie à l'adoption de réso-

lutions plus réformistes, libérées des contraintes  

du consensus.

Par ailleurs, l’OMS procède actuellement à un exa-

men critique de la classification de la feuille de coca, 

une plante qui fait encore l'objet d'un contrôle parmi 

les plus stricts des traités, au même titre que l'hé-

roïne et la cocaïne. Cela a longtemps été considéré 

comme une erreur historique résultant d'arguments 

coloniaux et racistes qui ne tenaient pas compte des 

droits et des pratiques traditionnelles des peuples 

autochtones des régions andine et amazonienne 

[26]. Les résultats de l'examen critique de l'OMS  

devaient être connus d'ici fin 2025, et un vote était 

prévu en mars 2026 à la CND [27]. 

Le dernier processus clé en cours est un examen 

indépendant du système de contrôle des drogues 

de l’ONU par un groupe d'experts multidisciplinaire 

[28]. Il s'agit là du résultat de nombreuses années  

de plaidoyer et d'un processus rendu possible 

grâce au leadership de la Colombie lors de la ses-

sion spéciale à Vienne, qui a mené les négociations  

et l'adoption en mars 2025 d'une résolution histo-

rique de la CND [29]. Le panel devrait rendre ses 

conclusions publiques d’ici mars 2027. 

CONCLUSION
L’UNGASS de 2016 a indéniablement marqué un 

tournant décisif dans la politique internationale en 

matière de drogues, ouvrant la voie à une approche 

davantage axée sur la santé, les droits humains et le 

développement. Malgré une résistance persistante 

et des réformes limitées dans de nombreux pays, 

l'élan qu'elle a généré a permis de renforcer la socié-

té civile, d'influencer les organes des Nations unies 

et de catalyser certains changements au niveau na-

tional. Avec deux processus cruciaux en cours – la 

révision du statut de la feuille de coca et une éva-

luation indépendante du système de contrôle des 

drogues –, la communauté internationale a enfin une 

opportunité rare d'aligner la politique mondiale en 

matière de drogues sur les droits humains, la santé 

et la dignité.
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LA GENÈSE : CRÉER  
UN ESPACE ÉDITORIAL 
FRANCOPHONE  
COMMUN
La création de la revue Addiction(s) : re-

cherches et pratiques répondait à une vo-

lonté partagée au milieu des années 2010 : 

créer un espace éditorial francophone inter-

national capable de faire dialoguer vérita-

blement recherche et terrain. Si les publica-

tions scientifiques existent, elles demeurent 

souvent académiques, peu accessibles aux 

professionnel·le·s. À l’inverse, les publications 

professionnelles valorisent l’expérience mais 

peuvent parfois peiner à intégrer les apports 

de la recherche.

Notre revue est née de cette volonté de 

décloisonnement. Portée par la Fédération  
Addiction avec l’AIDQ et le RISQ au Québec, 
les Féda BXL, la Fédito wallonne, le GREA en 
Suisse et le Suchtverband Lëtzebuerg, elle 

se veut résolument internationale et franco-
phone. Son engagement est clair : croiser les 

savoirs, faire dialoguer chercheurs et cher-

cheuses, professionnel·le·s, intervenant·e·s, 

responsables associatif·ve·s et, autant que 

possible, personnes concernées.

Depuis dix ans, chaque numéro, organisé 

autour d’un thème unique, rassemble des 

contributions plurielles. On y trouve des ar-

ticles scientifiques, des retours d’expérience, 

des analyses de politiques publiques, des  

témoignages croisés. Cette hybridation 

constitue l’ADN de la revue. Elle traduit une 

conviction partagée : les enjeux liés aux  

addictions ne peuvent être compris ni trans-

formés sans articulation entre production  

de connaissances, pratiques professionnelles 

et expériences vécues.

DES ENJEUX  
COMMUNS,   
DES CONTEXTES  
DIFFÉRENTS
Au fil des numéros, un paysage commun 

s’est dessiné. Malgré des cadres juridiques, 

sanitaires et sociaux différents selon les pays, 

les organisations partenaires ont constaté  

la convergence de plusieurs enjeux majeurs.

L’émergence et la reconnaissance des usa-

gères et usagers constituent l’un des mar-

queurs forts de la décennie. Dans l’ensemble 

des territoires, leur place s’est progressive-

ment affirmée : participation aux disposi-

tifs, intégration dans les équipes via la pair- 

aidance, contribution aux réflexions straté-

giques. Cette évolution interroge les cultures 

professionnelles, les cadres réglementaires 

et les représentations sociales. La revue  

a accompagné ce mouvement, en donnant  

la parole à des usager·ère·s et en documen-

tant les transformations en cours.

Autre fil rouge : l’impact persistant des po-

litiques de prohibition. Qu’il s’agisse des 

conséquences pénales pour les usager·ère·s, 

Depuis près d’une décennie, une dynamique singulière s’est installée dans l’es-
pace francophone de l’addictologie et des dépendances. À l’initiative de plusieurs  
fédérations et réseaux professionnels engagés dans le champ des drogues et des 
conduites addictives en France, en Belgique, en Suisse romande, au Québec et au 
Luxembourg s’est construite une coopération originale, à la fois éditoriale, profes-
sionnelle et politique. Cette collaboration s’est incarnée notamment dans la revue 
Addiction(s) : recherches et pratiques, dont vous tenez le dixième numéro entre 
les mains. Elle se prolonge aujourd’hui dans le sommet international bisannuel,  
dans des engagements internationaux et des projets concrets qui témoignent 
d’une ambition commune : penser et transformer les politiques et les pratiques  
en matière de drogues au service des personnes.



des effets sur l’accès aux soins, de la stigma-

tisation ou du développement de marchés 

illégaux et de leurs violences, les pays fran-

cophones partagent une tension constante 

entre approche sanitaire et logique répres-

sive. Les différences de politiques (régula-

tion ici, dépénalisation là, rigidité ailleurs) 

nourrissent des comparaisons fécondes  

et alimentent le travail de plaidoyer de nos 

organisations.

Les contraintes budgétaires constituent 

un troisième enjeu transversal. La baisse 

ou la stagnation des financements publics, 

les logiques d’appel à projets et de mise en 

concurrence ont profondément transformé 

le travail des équipes. Partout, les profession-

nel·le·s ont dû composer avec des logiques 

de performance, parfois en tension avec 

l’éthique du soin et de l’accueil incondition-

nel. La coopération francophone a offert un 

espace de mise en commun des stratégies 

d’adaptation et de résistance.

Les crises, enfin, ont agi comme révélateurs 

et accélérateurs. La pandémie de Covid-19, 

l’augmentation de la pauvreté et des inéga-

lités, la crise des surdoses en Amérique du 

Nord ou encore les échecs de l’accueil des 

personnes exilées en Europe ont bouleversé 

les pratiques : fermeture ou réorganisation 

des services, recours massif au numérique, 

adaptation des protocoles de délivrance de 

traitements, renforcement de la précarité 

des publics. Mais elle a aussi ouvert des op-

portunités : simplifications administratives, 

expérimentations inédites, reconnaissance 

du caractère essentiel de certains disposi-

tifs. Fidèle à sa ligne éditoriale, la revue a su 

interroger ces crises non seulement comme 

des ruptures, mais comme des moments de 

transformation potentielle.

EXPLORER DES 
ANGLES RAREMENT 
TRAITÉS
La revue s’est aussi distinguée par sa capaci-

té à aborder des sujets moins visibles. Elle a 

ainsi consacré des numéros à des questions 

émergentes ou peu explorées : le vieillisse-

ment et la fin de vie des personnes concer-

nées par les usages de drogues, les articu-

lations entre addictions, santé et justice  

ou encore les enjeux environnementaux.

Nos choix éditoriaux ont voulu traduire une 

posture : ne pas se limiter aux débats évi-

dents mais ouvrir des espaces de réflexion 

sur des dimensions souvent invisibilisées 

du travail social et sanitaire. Ils témoignent 

aussi de la richesse des contextes nationaux. 

Car certaines innovations nées en Suisse,  

au Québec ou en Belgique inspirent des 

équipes françaises ou luxembourgeoises,  

et inversement. La coopération devient alors 

un laboratoire d’idées où les différences ne 

sont pas des obstacles mais des ressources.

LE SOMMET  
INTERNATIONAL  
FRANCOPHONE :  
SE RENCONTRER  
POUR PENSER  
ENSEMBLE
Si la revue constitue le socle écrit de cette 

collaboration, le sommet international fran-

cophone des addictions en est le prolonge-

ment vivant. Organisé tous les deux ans à tour 

de rôle dans les différents pays partenaires,  

il offre un espace rare de rencontre entre fé-

dérations, professionnel·le·s, chercheur·euse·s 

et représentant·e·s d’usager·ère·s.

Ces sommets permettent de confronter 

les analyses, de débattre des orientations 

politiques, de partager des expériences 

concrètes. Ils donnent chair à la coopération 

en créant des liens interpersonnels durables. 

Dans un champ parfois fragmenté, ils contri-

buent à construire une communauté franco-

phone de pratiques et de pensée.

La publication du Manifeste de Lausanne,  

à l’issue du sommet de 2024, a marqué une 

étape importante. En affirmant des prin-

cipes communs (approche centrée sur les 

droits humains, priorité à la santé publique, 
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reconnaissance des personnes concernées) 

les organisations ont posé un acte explicite-

ment politique. Ce manifeste a montré que  

la coopération ne se limite pas à l’échange 

de bonnes pratiques : elle peut porter une 

parole collective sur les orientations des poli-

tiques des drogues.

UN ENGAGEMENT   
QUI DÉPASSE  
L’ESPACE  
FRANCOPHONE
Mais la dynamique francophone s’inscrit aus-

si dans des arènes plus larges. Les organisa-

tions partenaires sont pour certaines enga-

gées dans des instances internationales telles 

que le Civil Society Forum on Drugs (CSFD) 

de l’Union européenne, l’International Drug 

Policy Consortium (IDPC), le réseau euro-

péen de réduction des risques Correlation  

ou l’European Federation of Therapeutic 

Communities. Cette présence permet de 

relayer des positions construites collective-

ment et d’inscrire la voix francophone dans 

les débats globaux.

Des coopérations concrètes illustrent éga-

lement cet élargissement. La participation  

de certaines organisations à la plateforme 

addiris.org pour la réduction des risques, en 

lien avec des pays francophones d’Afrique, 

ouvre de nouveaux dialogues Sud-Nord.  

La traduction et la diffusion d’ouvrages  

structurants, comme « Comment réguler les 

stimulants ? » contribuent à nourrir les ré-

flexions sur des modèles alternatifs de régu-

lation.

Ces projets témoignent d’une volonté de  

« défricher » de nouveaux terrains : explo-

rer d’autres horizons politiques, questionner  

les évidences, imaginer des régulations plus 

cohérentes avec les objectifs de santé pu-

blique et de justice sociale.

UNE AMBITION 
ÉTHIQUE PARTAGÉE
Au-delà des structures et des événements, 

ce qui unit cette coopération francophone 

est une ambition éthique. Les organisations 

partenaires partagent une vision du travail 

en addictologie fondée sur le soin, l’accueil 

inconditionnel, la réduction des risques,  

le respect de la dignité et des droits des per-

sonnes. Elles reconnaissent la complexité  

des parcours, la pluralité des usages et la  

nécessité d’approches nuancées.

En croisant recherche et pratiques, en don-

nant une place aux savoirs expérientiels,  

en confrontant les contextes nationaux,  

la revue et le sommet ont contribué à ren-

forcer cette culture commune. Ils ont permis  

de dépasser les frontières administratives 

pour construire un espace de réflexion  

solidaire et exigeant.

Dix ans après la création de la revue  

Addiction(s) : recherches et pratiques, la 

coopération francophone en addictologie 

apparaît ainsi comme un chantier toujours 

en mouvement. Face aux défis persistants,  

elle offre un cadre pour penser collective-

ment, expérimenter et plaider. Une manière, 

peut-être, de rappeler que les politiques  

des drogues ne sont jamais seulement des 

dispositifs techniques mais aussi des choix 

de société. Et que ces choix gagnent à être 

discutés, en français et au-delà, au service 

des personnes concernées.
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