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INTRODUCTION

La Réduction des Risques (RdR) s'est imposée comme référence
pour l'action dans le champ de l'addictologie, principalement à
partir des expériences des acteurs de terrain dans les années
1980-90 lors de la survenue de l'épidémie à VIH, qui a fortement
touché les usagers de drogues par voie intraveineuse (UDIV). Les
résultats positifs, notamment en matière de baisse des
contaminations, ont contribué à sa diffusion avant de trouver une
reconnaissance officielle par son inscription dans un cadre
législatif (en 2004 puis en 2016). Son champ s'est élargi
progressivement pour aboutir à la notion englobante de
Réduction des Risques et des Dommages (RdRD). 

Aujourd'hui, des pratiques diverses aux objectifs différents
s'avancent sous la dénomination RdRD, ce qui doit interroger les
pratiques professionnelles en addictologie. Nombre d'acteurs
s'en revendiquent, y compris des acteurs en dehors du champ de
l'addictologie ou de la santé publique comme c'est le cas avec les
secteurs économiques du tabac, de l'alcool ou des Jeux d'Argent
et de Hasard. 

Il est donc indispensable de réfléchir à une clarification des
concepts pour consolider les actions de santé et ne pas dévoyer
un progrès indéniable sous les coups de butoir de lobbies
industriels dont les objectifs prioritaires sont tout autres que ceux
de la santé.
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En  matière d'alcoologie puis    de
toxicomanie, la référence    pour
l'aide et le traitement des
personnes a longtemps été celui
de la recherche d'abstinence, au
nom d'un raisonnement
mécaniciste où la suppression du
produit, la consommation d'alcool
par exemple, aboutit à la
disparition des conséquences
dommageables en termes de
morbidité et de mortalité. Le
sevrage accompagné (cures de
sevrage) était le chemin vers
l'abstinence et donc la "guérison".

Dans la réalité, ce modèle
connaissait de nombreux échecs,
même s'il apportait une solution à
certaines personnes devenues
dépendantes, notamment grâce
aux mouvements d'entraide. En
effet, ce modèle médical
s'adressait aux personnes
dépendantes (les malades
alcooliques, les toxicomanes)
mais n'avait aucun intérêt ni
pertinence pour les usagers
occasionnels sans dépendance
qui n'en couraient pas moins 
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certains risques. Et les
professionnels de terrain
adaptaient, sans le théoriser, le
soutien aux personnes en fonction
de leur capacité à aller, ou non,
vers l’abstinence.

Au début des années 80, la
survenue de l'épidémie à VIH a
contraint les systèmes de santé à
affronter un défi majeur : une
maladie infectieuse hautement
transmissible (par voie sanguine
ou sexuelle), sans traitement ni
vaccin, qui conduisait
implacablement à la souffrance et
à la mort des personnes
contaminées. L'épidémie a
entrainé une mobilisation sociale
et scientifique sans précédent à un
niveau mondial. Mais en attendant
la découverte de traitements
efficaces, la prévention s'est
centrée d'abord sur la non
transmission (rapports sexuels
protégés, sécurisation des
prélèvements et transfusions
sanguines…).
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Dans un premier temps, les
usagers de drogues par voie
intraveineuse (UDIV),
essentiellement d'héroïne à
l'époque, ont payé un lourd tribut
à l'épidémie du fait de leurs
pratiques de partage de
seringues, souvent dans des
conditions d'hygiène minimales
du fait de la désocialisation d'une
grande partie d'entre eux. Les
intervenants de terrain étaient
donc confrontés à des personnes
ne voulant pas ou ne pouvant pas
(du fait de leur dépendance)
cesser leur consommation alors
que celle-ci les exposait à une
maladie transmissible et mortelle. 

Face à cette situation dramatique,
les acteurs de terrain ont érigé en
priorité la prévention des risques
de transmission du virus,
notamment par une information
spécifique à ces usagers de
drogues et la fourniture de
seringues stériles et d'autres
matériels d'injection (pansements,
eau stérile…), c’est-à-dire des kits
exempts de virus à utiliser lors de
la consommation. 

5

M
A

N
IF

ES
TE

Cette pratique de terrain, construite
dans l'urgence, qui se réclamait
d'une logique d'intervention peu
contestable (casser la chaine de
transmission chez les UDIV), s'est
heurtée aux tenants d'une ligne
morale ("On ne peut pas donner de
la drogue aux drogués"). Il a fallu
l'engagement résolu d'une ministre
médecin, Michèle Barzach, pour
permettre en 1987 la vente libre de
seringues en pharmacie et le
développement de cette pratique
d'intervention de terrain. A partir de
1994, les boutiques "à bas seuil",
ancêtres des CAARUD , ont apporté
une aide adaptée à une population
très précarisée du fait de ses
addictions. Par ailleurs, à partir de
1995, la facilitation de l'accès à des
produits opiacés de substitution (en
particulier la Buprénorphine HD)
ont permis de pallier des effets
douloureux du manque qui
conduisaient les usagers à
rechercher de manière irrépressible
une solution parfois risquée, et
d'offrir une possibilité de
réinsertion, même difficile, dans les
soins et la vie sociale. 
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https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000031917375
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