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Activité physique et santé

Pour cette séquence consacrée à 
l’activité physique, nous avons 
mis à contribution trois experts. 

Le professeur Jean-François Toussaint 
livre les enseignements des travaux 
scientifiques les plus récents. Il insiste 
sur le fait que l’activité physique a des 
effets bénéfiques sur les personnes 
bien portantes mais aussi sur celles 
atteintes de diverses pathologies. 

Le professeur Daniel Rivière souligne, 
pour sa part, l’intérêt de l’activité phy-
sique pour prévenir et retarder le déclin 
fonctionnel chez les personnes avançant 

en âge. Tous deux ont, à la demande 
des autorités de santé, piloté des rapports 
d’expertise sur ces sujets. 

Enfin, le docteur Jean-Luc Grillon 
fait le point, à partir de l’expérience 
de la région Champagne-Ardenne, sur 
les initiatives qui permettent aux per-
sonnes souffrant de maladies chro-
niques d’accéder à une pratique d’activité 
physique adaptée à leur état de santé. 
Il est en particulier frappant de consta-
ter à quel point ces patients reprennent 
confiance en eux et développent des 
liens sociaux.
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La sédentarité, conjuguée à l’augmentation de l’obésité et à une nutrition déséquilibrée, participe 
au ralentissement de la progression de l’espérance de vie en France, tout comme ailleurs.

« Créer un environnement  
plus adapté à la pratique  
de l’activité physique »

Entretien avec 
Jean‑François Toussaint,
médecin et chercheur1.

La Santé en action : Les bénéfices d’une 
activité physique sur la santé sont‑ils 
une réalité ?

Jean‑François Toussaint : Pratiquer 
une activité physique apporte des effets 
positifs à tous les âges, quel que soit 
l’état de santé des personnes, qu’elles 
soient sujettes à divers facteurs de 
risque, ou souffrent de pathologies 
comme les maladies cardio‑vasculaires 
ou les cancers. Nous disposons désormais 
de démonstrations fortes concernant 
ses effets protecteurs vis‑à‑vis du cancer 
du sein, du colon ou encore de l’endo‑
mètre. L’activité physique a également 
un impact protecteur contre les patho‑
logies neurodégénératives associées 
au vieillissement, telles que la maladie 
d’Alzheimer. Une activité physique 
entraîne un ralentissement du vieil‑
lissement ; a contrario, celui‑ci est accé‑
léré par la sédentarité.

S. A. : Ce lien fait‑il débat ou observe‑ 
t‑on un consensus scientifique sur le 
sujet ?

J.‑F. T. : Les évidences scientifiques 
laissent de moins en moins la part au 
doute quant à la réalité du lien entre 
activité physique et santé, y compris 
pour des maladies génétiques comme 
la mucoviscidose, dont il était diffici‑
lement imaginable qu’elle s’accommode 
positivement d’une pratique sportive. 
Or redonner une capacité d’adaptation 
à l’exercice physique, en particulier 
chez les jeunes sujets dont la sédentarité 
est fréquente, leur permet de trouver 

une meilleure qualité de souffle ; ce 
faisant, ils se défendent mieux contre 
les infections pulmonaires, leur 
contrainte principale.

S. A. : Quel est le niveau d’activité 
physique des Français aujourd’hui ? 
Bon ou faible ?

J.‑F. T. : Il est estimé inférieur à 
60 minutes par jour en moyenne, ce 
qui veut dire qu’une bonne partie de 
la population ne parvient même pas 
à suivre les 30 minutes recommandées. 
Nombre de Français ne se déplacent 
pas plus d’une demi‑heure dans la 
journée. Entre voiture, ascenseur, bureau, 
ordinateur et télévision, tout concourt 
à nous enraciner... 

Une enquête européenne publiée 
en 2014 fait état de 60 % de Français 
« rarement ou jamais actifs », soit une 
dégradation de 8 % par rapport à 2010. 
Cela représente des heures cumulées 
d’inactivité physique qui ronge le dos, 
les muscles, les vaisseaux, le cœur et 
le cerveau. Elle est aujourd’hui, comme 
le tabagisme, associée à un très fort 
surrisque de mortalité. Selon les données 
de l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS), la sédentarité cause autant de 
décès que la consommation de tabac : 
ce sont désormais deux facteurs de 
risque équivalents, responsables d’un 
surplus annuel d’environ cinq millions 
de morts dans le monde.

S. A . : Alors peut‑on dire qu’en France, 
la sédentarité tue autant que le 
tabac ?

J.‑F. T.  : Ces chiffres établis par l’OMS 
donnent une photographie mondiale 
très instructive. Cette situation est 
plus flagrante encore dans les pays 

développés, parce qu’elle est le fait de 
l’essor économique et de l’augmentation 
des mobilités passives (toutes formes 
de transport mécanisé). 

Des études ont mis en évidence le 
parallèle entre développement écono‑
mique et sédentarité. Et ce phénomène 
gagne maintenant les pays émergents, 
comme la Chine, le Brésil, l’Inde ou 
l’Afrique du Sud, avec une hausse paral‑
lèle du taux d’obésité. Or ni les popu‑
lations ni les pouvoirs publics n’ont 
encore pris conscience de l’ampleur de 
cet impact. Alors que les méfaits du 
tabagisme sont reconnus depuis plus 
de cinquante ans et que des politiques 
de prévention ont été menées, peu a 
été fait jusqu’à présent pour la promo‑
tion de l’activité physique. Si l’espérance 
de vie des Françaises est une des meil‑
leures au monde, notons qu’elle n’a plus 
progressé depuis trois ans (autour de 
85 ans). Tout concourt à limiter cette 
progression : des facteurs génétiques 
sans doute, mais surtout des facteurs 
métaboliques, avec l’augmentation de 
l’obésité liée à une nutrition excessive 
et déséquilibrée, et la sédentarité. 

Cependant, les choses commencent 
à bouger, en France comme dans l’Union 
européenne : la Commission et l’en‑
semble des ministres européens ont 
en effet émis une première recomman‑
dation sur le sport, en novembre 2013, 
avec pour objectif d’« inciter les citoyens 
à quitter leur fauteuil ».

S. A. : Les jeunes connaissent‑ils une 
situation spécifique ?

J.‑F. T. : Nous observons une diminu‑
tion de la condition cardio‑respiratoire 
chez les enfants et les adolescents. Deux 
études récentes indiquent que la condi‑
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tion physique des collégiens et lycéens 
s’est détériorée de façon importante en 
deux générations : alors qu’ils effec‑
tuaient un 800 m (deux tours de stade) 
en 3 minutes dans les années 1970, il 
faut aujourd’hui, aux scolaires du même 
âge, 4 minutes pour couvrir cette dis‑

tance. Cela représente 
une perte de 30 % 
des capacités cardio‑ 
vasculaires, pour un 
effort somme toute 
modeste. C’est un si‑
gnal inquiétant car 
ces capacités déter‑
minent la condition 
physique à l’âge 
adulte et participent 
à la qualité et, in fine, 
à la durée de vie. Cette 
tendance est simi‑
laire dans d’autres 
pays développés, 
Grande‑Bretagne, 
États‑Unis, Nouvelle‑ 
Zélande, etc.

S. A. : Des dispositifs ponctuels émergent 
pour favoriser l’activité physique. 
Quelles initiatives vous paraissent 
pertinentes ?

J.‑F. T. : Au niveau des collectivités 
territoriales, des actions intéressantes 
sont menées, comme les villes « Nutri‑
tion santé » ou les villes « Vivons en 
forme ». Certaines municipalités 
prennent des initiatives innovantes : 
Strasbourg a, par exemple, mis en place 
un dispositif entre médecins généra‑
listes et éducateurs médico‑sportifs, 
qui incite les personnes les plus en 
difficulté à la pratique du vélo, avec la 
multiplication de pistes cyclables. 
D’autres communes associent leur 
politique de développement durable 
avec un aspect santé, via la mise en 
service de vélos en libre accès. 

Ces options, en changeant l’image 
au quotidien de la pratique sportive, 
peuvent amener de nombreuses per‑
sonnes à franchir le pas : « Tout le monde 
peut s’y mettre ? Alors pourquoi pas 
moi ! ». C’est dans la ville que se prennent 
les premières mesures concrètes, avec 
les plans de déplacement urbain inté‑
grant des moyens de mobilité moins 
« passifs ». 

Autre niveau d’action pertinent : les 
entreprises. Sensibilisées depuis 
quinze ans par les plans nationaux de 

santé publique successifs, elles mettent 
en œuvre une meilleure politique de 
prévention, au sens très général, sur 
la nutrition ou le sevrage tabagique. 
Certaines vont plus loin, en y associant 
la lutte contre la sédentarité, en instau‑
rant des pauses toutes les deux heures, 
pour se lever de son bureau, bouger un 
minimum et briser ainsi le cycle déla‑
brant de l’immobilité.

S. A. : L’École ne devrait‑elle pas être 
le lieu par excellence pour promouvoir 
l’activité physique ?

J.‑F. T. : Le milieu scolaire a certaine‑
ment pris conscience de ces enjeux 
mais il tarde à œuvrer concrètement. 
Car cela nécessite d’aller contre des 
idées reçues qui nous font préférer les 
enfants assis sagement à une table en 
train de lire et d’apprendre plutôt que 
de courir derrière un ballon, se dépenser, 
pratiquer un sport ! Or il est clairement 
démontré que les enfants qui assimilent 
et tirent le meilleur parti de leurs 
connaissances sont ceux qui sont le 
plus actifs. 

C’est vraiment un élément sur lequel 
on peut miser pour intensifier l’activité 
physique : le partenariat entre le système 
éducatif et le milieu sportif. Il faut à 
la fois que les écoles s’équipent (sans 
rentrer pour autant dans des dépenses 
somptuaires : dans la cour de récré, des 
lignes au sol suffisent parfois) et que 
des éducateurs soient présents pour 
encadrer les enfants. Là aussi, tout 
dépend de la volonté politique locale, 
au sein de la commune comme dans 
les équipes pédagogiques. Certaines 
villes du Nord–Pas‑de‑Calais, avec la 
Ligue d’athlétisme régionale, ont mis 
à disposition des écoles des équipements 
très simples pour développer le plaisir 
du jeu et le goût de la pratique active. 

C’est un point central face à l’enva‑
hissement de l’ordinateur, dont on 
peut dire qu’il nous tue lentement. La 
progression fulgurante du nombre 
d’heures passées devant les écrans 
chez les jeunes participe à l’augmen‑
tation massive de leur sédentarité. Il 
est évident que l’on peine à y mettre 
une limite. Nous ne parvenons pas à 
résoudre ce paradoxe : comment se 
maintenir en éveil physiquement tout 
en gardant les bénéfices apportés par 
les technologies de la communication ? 
Le risque est immense : nous‑mêmes, 
comme nos enfants, ne sommes plus 

que sur le seul et dernier versant de 
notre développement, celui de la 
connaissance et de la stimulation 
intellectuelle – et encore, quand les 
écrans sont bien utilisés ! Il faut par‑
venir à retrouver un équilibre.

S. A. : Quelles sont les mesures les plus 
réalistes à mettre en œuvre, compte 
tenu du contexte actuel d’austérité 
mais aussi de la culture des Français ?

J.‑F. T. : Les pistes pour promouvoir 
l’activité physique ou sportive sont 
bien identifiées et détaillées dans le 
Plan national de prévention par l’acti‑
vité physique ou sportive. De très nom‑
breuses institutions et associations 
s’en sont saisies dans tous les coins de 
France. Mais la difficulté demeure : 
convaincre l’ensemble des acteurs opé‑
rationnels de mettre à disposition de 
la population un environnement urbain 
ou rural plus adapté. Il faudrait porter 
l’effort dans deux directions. D’une 
part, développer les mobilités actives 
par l’aménagement des espaces publics 
en renouvelant les plans urbains de 
déplacement, en réduisant la vitesse, 
en facilitant l’utilisation de la bicyclette. 
Augmenter le trafic vélos, en se donnant 
un objectif, même modeste, de quelques 
pourcents (il ne couvre en France actuel‑
lement que 3 % des transports quoti‑
diens), serait déjà significatif pour 
améliorer la condition physique des 
Français. D’autre part, les relations 
entre les acteurs du monde sportif et 
ceux de la santé doivent s’amplifier. La 
participation des spécialistes du sport 
à ces réflexions est primordiale pour 
élever la qualité des objectifs de santé 
publique. 

Propos recueillis par Nathalie Queruel, 

journaliste.

1. Auteur du Plan national de prévention par 
l’activité physique ou sportive (Pnaps), membre du 
groupe Adaptation et Prospective, du Haut Conseil 
de la santé publique, professeur de physiologie, 
université Paris Descartes, directeur de l’Institut 
de recherche biomédicale et d’épidémiologie du 
sport (Irmes), Insep, Paris.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  L’activité physique ralentit  
le vieillissement.

ÇÇ  Pour les patients atteints  
de mucoviscidose, elle accroît 
leur souffle et leurs capacités  
de défense contre les infections 
pulmonaires.

ÇÇ  Selon l’OMS, la sédentarité 
cause autant de décès que  
le tabac.

ÇÇ  À ce jour, peu a été fait pour 
promouvoir l’activité physique.

ÇÇ  Écoles, entreprises, 
territoires : il faut créer  
un environnement beaucoup  
plus adapté à la pratique  
de l’activité physique.
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Le professeur Daniel Rivière souligne l’intérêt méconnu de l’activité physique pour prévenir et 
retarder le déclin fonctionnel.

Développer l’activité physique 
pour la santé des seniors

Daniel Rivière,
coordonnateur du groupe de travail 
« Dispositif d’activités physiques et 
sportives en direction des âgés », 
faculté de médecine Toulouse‑Purpan.

La mission confiée au groupe de 
travail était de contribuer au 
volet prévention du Projet de 

loi d’adaptation de la société au vieil‑
lissement en proposant un cahier des 
charge pour une offre d’activités phy‑
siques et sportives (APS) adaptée pour 
un public de 50 ans et plus, ce qui 
constitue une population très hétéro‑
gène avec des actifs et des retraités, 
population que l’on divise aujourd’hui 
en trois groupes : 

‑ personnes en bonne santé ou 
« robustes », ou seniors sans problèmes 
de santé identifiés ;

‑ personnes fragiles, ou seniors à 
risques identifiés ;

‑ personnes dépendantes.

Les freins à la pratique
Ainsi, les propositions sont préco‑

nisées [1], soit pour l’ensemble des 
seniors, soit pour chacun des trois 
groupes identifiés, et tiennent compte 
des principaux freins à la pratique des 
seniors, à savoir :
● la difficulté d’accès vers les offres d’APS. 
L’offre est très abondante mais une 
majorité des seniors ne réalise pas le 
minimum d’APS requis pour préserver 
la santé et « prendre en charge » les 
effets du vieillissement. Cette difficulté 
d’accès est souvent d’ordre financier 
mais vient plus souvent d’un manque 
total d’information : d’une part, des 
possibilités d’APS permises par l’état 
de santé du senior et, d’autre part, des 
structures d’accueil. Cela tient en partie 

à un manque de coordination des acteurs 
de la santé et du sport, dont les actions 
interfèrent souvent sans qu’il y ait de 
« parcours » coordonné du senior ;
● les compétences et la formation néces‑
saires pour prendre en charge les seniors. 
On constate une extrême hétérogénéité 
de la formation et donc des compétences 
des personnes qui prennent en charge 
les seniors. Les APS sont un facteur de 
santé mais chez les âgés, elles peuvent 
devenir « à risque » si les intervenants 
n’ont pas les compétences requises ;
● la prise en charge financière des APS 
dans un parcours de soin ou de pré‑
vention reste un frein majeur, que ce 
soit pour le senior lui‑même, pour les 
personnes qui le prennent en charge 
incluant les aidants, et/ou pour les 
structures qui l’accueillent.

Les mesures prioritaires
À la lumière de ces constats, ce qu’il 

faudrait modifier en priorité dans le 
dispositif existant peut se décliner 
pour l’ensemble des seniors :
● intégrer dans le volet prévention des 
assurances complémentaires santé 
(« mutuelles ») la prise en charge d’une 
consultation préventive d’évaluation 
de la condition physique pour les plus 
de 55 ans ;
● intégrer la prise en charge spécifique 
par les assurances maladie obligatoires 
et/ou les mutuelles, des prescriptions 
et des pratiques d’APS pour les patho‑
logies pouvant conduire à la dépendance 
chez toutes les personnes en Affection 
de longue durée (ALD) ;
● mettre en place des campagnes d’infor‑
mation pour les seniors en proposant 
des solutions pratiques avec des mesures 
incitatives ou ouvrant l’accès à ces 
activités (chèques‑activité, mise à dis‑
position gratuite de vélos par les muni‑
cipalités, etc.) ;

● s’appuyer sur le monde sportif afin de 
favoriser le développement d’une véritable 
licence sport‑santé qui pourrait être 
multi‑fédérale, afin de répondre aux 
différents types de pratique nécessaires 
aux personnes avançant en âge (endu‑
rance, souplesse, renforcement musculaire, 
mémoire, habileté motrice, équilibre) ;
● « mutualiser » les équipements spor‑
tifs (locaux de l’Éducation nationale 
et de l’Enseignement supérieur, des 
collectivité locales, des clubs et asso‑
ciations recevant des subventions 
publiques) afin d’optimiser les créneaux 
horaires, en particulier les temps de 
non‑occupation de ces locaux au profit 
des personnes avançant en âge. De 
même, des partenariats avec en pre‑
mière ligne les collectivités locales 
pour la mise à disposition de locaux 
partagés avec les établissements ac‑
cueillant des personnes avancées en 
âge, devraient être mis en place et 
développés.

Au‑delà des propositions concernant 
tous les seniors, d’autres préconisations 
tout aussi prioritaires concernent cha‑
cune des populations (voir encadré page 
suivante).

Ce ne sont ici que les propositions 
jugées les plus « pratiques et les plus 
urgentes » ; celles concernant la for‑
mation et les compétences seront 
abordées plus loin. On ne doit pas non 
plus négliger l’aspect d’évaluation des 
effets bénéfiques de l’activité physique 
(tests d’aptitude adaptés sur le plan 
physique et psychocognitif, en fonction 
de l’âge et du groupe concerné), ni un 
aspect souvent oublié, celui de la re‑
cherche sur la meilleure connaissance 
du vieillissement physiologique et sur 
la mise en place des meilleurs proto‑
coles pour la pratique de l’activité 
physique.
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Contrer le « tout 
médicament »

Ces propositions interviennent dans 
un cadre où beaucoup reste à faire. Il 
est évident que la mise en place d’une 
activité physique adaptée et sécurisée 
pour tous n’est pas encore entrée dans 
une démarche collective ! Notre pays 
est un grand consommateur de soins 
et de médicaments (plus facile, moins 
contraignant), dans la droite lignée de 
la potion magique d’Astérix, jusqu’à la 
« surenchère ». Outre le problème 
économique que cela pose, beaucoup 
plus préoccupante est la iatrogénie 
induite par ce « trop » de soins, une 
des causes de la perte d’autonomie 
comme nous le disent les gériatres. La 
Haute Autorité de santé (HAS) a pour‑
tant publié, en 2011, un rapport sur le 
« Développement de la prescription de 
thérapeutiques non médicamenteuses 
validées », dans lequel sont cités l’équi‑
libre alimentaire et les activités phy‑
siques et sportives (non dissociables) 
qui peuvent être une alternative au 
« tout médicament », sans tomber dans 
l’excès inverse car certaines pathologies 

chroniques qui ac‑
compagnent l’avan‑
cée en âge néces‑
sitent l’appoint de la 
pharmacopée.

Un récent rapport 
de l’Académie natio‑
nale de médecine, 
Les activités physiques 
et sportives – la santé 
– la société [2], pointe 
du doigt la nécessité 
d’un changement du 
comportement de la 
société en impli‑
quant tous les ac‑
teurs de ce que l’on 
devrait développer 
très tôt dès l’enfance, 
à savoir l’éducation 
à la santé, afin que 
chacun participe au 
maintien de son 
« capital santé » !

Prévenir le déclin fonctionnel
Les revues sur les effets bénéfiques 

de l’activité physique sur la santé, en 
termes de prévention de la perte d’auto‑
nomie sont aujourd’hui de plus en plus 
documentées ; chez la personne avan‑
çant en âge, la prévention de la perte 

d’autonomie par les activités physiques 
et sportives agira, en dehors des effets 
physiologiques communs à toute la 
population, par leurs effets sur la perte 
de masse musculaire (sarcopénie), sur 
la minéralisation osseuse et sur l’équi‑
libre (la chute suivie de fracture est 
un des facteurs majeurs d’entrée dans 
la dépendance), mais aussi sur le plan 
cognitif (comme le montrent les exer‑
cices dits en double tâche1, permettant 
de prévenir et de retarder le déclin 
fonctionnel).

Mais les activités physiques et 
sportives sont aussi un moyen essentiel 
de lutte contre l’isolement et de ren‑
forcement des liens sociaux. Il suffit 
de rappeler ici la définition « histo‑
rique » que l’Organisation mondiale 
de la santé donne de la santé : « La 
santé est un état de complet bien‑être 
physique, mental et social, et ne consiste 
pas seulement en une absence de maladie 
ou d’infirmité. » Rappelons que parmi 
les freins identifiés, on note la mécon‑
naissance des offres existantes et que 
toute campagne d’information ramène 
dans la « société » des personnes qui 
avaient tendance à s’isoler et, pour 
certaines, à verser dans une sédentarité 
délétère. De plus, la pratique des APS, 
en intergénérationnel, renforce les 
effets cognitifs de ces activités.

Former les professionnels
Comme nous l’avons indiqué plus 

haut, l’offre est très importante mais 
très hétérogène, ce qui souligne l’impor‑
tance de la formation de tous les inter‑
venants et la nécessité d’un socle 
commun de connaissances. Cela im‑
plique de véritables référentiels de 
compétences, inclus dans les référen‑
tiels métiers. La définition du contenu 
dépend du niveau d’intervention auprès 
de la personne âgée et doit s’appuyer 
sur les repères scientifiques pour 
l’activité physique des âgés – en cours 
de réactualisation par l’Agence natio‑
nale de sécurité sanitaire de l’alimen‑
tation, de l’environnement et du travail 
(Anses) – et sur le contenu de forma‑
tions déjà existantes. Aujourd’hui, des 
diplômes universitaires de la filière 
Staps, des diplômes délivrés par le 
ministère en charge des Sports et par 
des fédérations sportives, inscrits au 
répertoire national des certifications 
professionnelles, permettent d’encadrer 
de façon professionnelle les APS notam‑

Des mesuRes 
sPéCiFiques seLon 
L’état De santé  
et Le DegRé 
D’autonomie

Voici, en complément et par type de popula-

tion, les mesures prioritaires que nous pré-

conisons.

Ç pour les « actifs »
• intégrer dans le cadre du volet prévention 

des assurances complémentaires (mutuelles) 

une prise en charge d’une consultation 

préventive d’évaluation de la condition 

physique, en particulier dans le cadre des 

consultations de préretraite ;

• mettre en place un carnet de suivi à 

partir de 50 ans pour seniors actifs, véritable 

carnet de « santé sportive », qui permettrait 

un accompagnement des éventuelles tran‑

sitions, actifs devenus fragiles, fragiles 

devenus dépendants, sous forme d’un livret 

sport‑santé intégrable dans le dossier 

médical partagé (DMP).

Ç pour les « fragiles »
• pour les personnes à domicile, reconnaître 

et valoriser les actions des professionnels 

mais aussi des aidants familiaux, par des 

avantages professionnels et/ou pécuniaires 

(crédit d’impôt) ;

• intégrer auprès des acteurs de proximité 

(médecin généraliste de premier recours, 

pharmacien, etc.) la notion d’activité phy‑

sique pour la santé dans le cadre du Par‑

cours de santé des personnes âgées en 

risque de perte d’autonomie (Projet pilote 

Paerpa).

Ç pour les personnes  
en établissement 
(dépendantes ou non)
• promouvoir les actions de maintien de 

l’intégrité et de la santé des personnes 

âgées dépendantes, par l’intervention de 

professionnels du monde sportif spécifi‑

quement formés, avec du matériel adapté 

et sécurisé ;

• généraliser l’accueil d’éducateurs spor‑

tifs qui travailleront en lien avec les équipes 

soignantes des établissements, en parti‑

culier le médecin coordonnateur et le 

cadre infirmier coordonnateur, en totale 

complémentarité avec les masseurs kiné‑

sithérapeutes, ergothérapeutes et psycho‑

motriciens.

Pr. D. R.

L’essentieL

ÇÇ  Le professeur Daniel 
Rivière coordonne le groupe  
de travail « Dispositif des 
activités physiques et sportives 
en direction des âgés ».

ÇÇ  En janvier 2014, il a remis  
son rapport au gouvernement  
et formulé des propositions.

ÇÇ  Il souligne que l’activité 
physique est possible  
et profitable, quel que soit  
le degré d’autonomie.

ÇÇ  Plusieurs dispositifs 
innovants sont proposés, 
notamment faire intervenir  
des éducateurs sportifs  
dans les Éhpad.

8



ment comme facteur de santé. Mais 
une harmonisation est là encore 
nécessaire.

un impact important  
sur la qualité de vie

Un point important est à souligner : 
à l’encontre des idées reçues, l’activité 
physique est possible et profitable quel 
que soit le degré d’autonomie.

On sait aujourd’hui, que prise « à 
temps » (d’où l’importance du dépistage 
par les professionnels de santé de 
premier recours et les aidants, naturels 
ou non !), la fragilité est « réversible ». 
Chez les personnes dépendantes, le 
moindre geste « retrouvé » améliorera 
un paramètre que l’on ne devrait jamais 
perdre de vue : la qualité de vie. Cette 
amélioration retentit sur l’aidant 
naturel, qui à son tour se trouve dans 
un état de « mieux être »… ce qui 
profite à la personne âgée ; ainsi se 
met en place un véritable « cercle 
vertueux ». Cela requiert une adapta‑
tion très personnalisée de l’activité 
physique, et implique chez certains 
sujets une véritable « prescription » 
médicale en termes de type d’activité, 
d’intensité, de durée et de fréquence 
des séances. 

Par ailleurs, qui dit « prescription », 
dit prise en charge. Celle‑ci ne peut se 
faire que par une intervention mul‑
tidisciplinaire. Dans les établissements 
d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (Éhpad), la complémen‑
tarité des différents acteurs des acti‑
vités physiques (masseurs kinési‑
thérapeutes, ergothérapeutes et 
psychomotriciens) associée à l’accueil 
d’éducateurs sportifs ayant acquis les 
compétences citées plus haut, est le 
meilleur garant de l’accès de tous à 
une activité personnalisée. Cette inter‑
vention d’éducateurs sportifs dans les 
Éphad est apparue comme un point 
fort du rapport. Cela implique une 
intégration des actes d’APS dans les 
actes de soins, en mettant en place 
des indicateurs précis pour lesquels 
une cotation adaptée sera fixée. 

En synthèse, il faut intégrer les 
APS dans le projet d’établissement 
des Éphad, en identifiant des actions 
prioritaires à inscrire dans les conven‑
tions tripartites (Éphad, conseil général 
et agence régionale de santé), financées 
sur la dotation soins, et donc affecter 
des moyens financiers pérennes et 

surtout humains. Cela revient à réin‑
vestir dans l’emploi le bénéfice engen‑
dré par les APS en termes de santé 
publique.

En conclusion, afin que nos propo‑
sitions ne demeurent pas un vœu pieux 
et de ne pas rester dans l’incantation, 
il est nécessaire de mettre en place des 
indicateurs de l’efficacité de ces actions. 
Bien sûr, c’est aux indicateurs de santé 
et de qualité de vie que devrait aller 
la préférence, mais les considérations 
matérielles ne peuvent malheureuse‑
ment pas être occultées. Il est donc 
impératif de mettre en place des études 
médico‑économiques recensant non 
seulement les économies réalisées en 
termes de traitements, d’hospitalisations 
et d’arrêts de travail chez les sujets 
encore actifs, mais aussi les « gains » 
pour la société, en termes de consom‑
mation et donc d’emplois, générés par 
une population plus robuste, moins 
fragile, moins isolée et moins dépen‑
dante. 

1. Exemple d’exercice en double tâche : faire un 
parcours entre des plots en même temps qu’un 
exercice intellectuel : citer des mots commençant 
par une lettre donnée, sur un thème (fruits, animaux, 
etc.) ou compter de 1 à… en ne donnant que les 
chiffres impairs, ou répondre à des questions simples.
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vol. 196, n°7 : 1429-1442. En ligne : http://www.

academie-medecine.fr/articles-du-bulletin/publica

tion/?idpublication=100110

VieiLLiR en bonne 
santé

L’activité physique, dans une approche 

globale et positive de la santé, est au 

cœur du programme Vieillir en bonne 
santé de l’Institut national de prévention 

et d’éducation pour la santé (Inpes), qui 

vise l’acquisition d’aptitudes individuelles 

de protection de l’autonomie et de pré‑

vention des incapacités via des campagnes 

de communication à destination du grand 

public. La brochure « Le guide nutrition 
à partir de 55 ans » propose ainsi conseils 

et astuces relatifs à l’alimentation et à 

l’activité physique. Dans une même 

approche transversale, sont parus les 

guides « Vieillir… et alors ? » et « Bien 
vivre son âge », respectivement pour les 

jeunes retraités et les personnes plus 

âgées. Il ne faut pas oublier aussi que le 

maintien d’une activité physique permet 

de préserver son équilibre et de réduire 

les risques de chute ainsi que le détaillent 

les brochures « Comment aménager votre 
maison pour éviter les chutes » et « Com‑

ment garder son équilibre après 60 ans ».

L’Inpes s’attache par ailleurs à renforcer 

les compétences des professionnels 

médico‑sociaux ainsi que celles de 

l’entourage familial. Ainsi, le livret 

d’accompagnement du « Guide nutrition 
à partir de 55 ans » et du « Guide nutri‑
tion pour les aidants des personnes 
âgées » fournit des conseils pratiques 

à adapter à la situation des patients ou 

parents. Le « Référentiel de bonnes 
pratiques. Prévention des chutes » vise 

également à aider les professionnels à 

accroître la qualité globale de leurs 

interventions, tout comme le guide pra‑

tique d’aide à l’action « Actions collec‑
tives “Bien vieillir” », réalisé conjointe‑

ment avec les régimes de retraite. Enfin, 

l’enquête Baromètre santé « Les compor‑
tements de santé des 55‑85 ans » fait 

le point sur les comportements, attitudes 

et connaissances et souligne l’interaction 

entre les déterminants individuels,  

sociaux et économiques.

Dagmar Soleymani, chargée de mission,  

Programme Vieillir en bonne santé, Inpes.

9

La
 s

a
n

té
 e

n
 a

c
ti

o
n

 –
 n

o  4
29

 –
 s

eP
te

M
BR

e 
20

14

Ac
tiv

ité
 p

hy
siq

ue
 e

t s
an

té
D

év
el

op
pe

r 
la

 p
ra

ti
qu

e 
de

s 
se

ni
or

s

http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/RapportSportSeniors_M3.pdf
http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/RapportSportSeniors_M3.pdf
http://www.academie<2011>medecine.fr/articles<2011>du<2011>bulletin/publication/?idpublication=100110
http://www.academie<2011>medecine.fr/articles<2011>du<2011>bulletin/publication/?idpublication=100110
http://www.academie<2011>medecine.fr/articles<2011>du<2011>bulletin/publication/?idpublication=100110


En Champagne‑Ardenne, professionnels de la santé et du sport se coordonnent pour amener les 
personnes souffrant de malades chroniques à une pratique physique adaptée.

L’activité physique contribue  
au bien‑être des malades chroniques

La Santé en action : L’acti‑
vité physique et sportive 
est‑elle en France une 
option négligée dans la 
prise en charge des pa‑
tients souffrant de mala‑
dies chroniques et des 
personnes en situation 
de handicap ou de 
fragilité ?

Jean‑Luc Grillon : Cet 
outil éducatif a été, en effet, 
le grand oublié de ces 
trente dernières années 

dans notre pays, alors qu’aux États‑Unis, 
les premières publications sur la santé 
par l’activité physique datent des années 
70. En 1996, un rapport préconisait 
déjà d’intégrer cette dimension dans 
les politiques publiques de santé, mais 
c’est en 2006 que la première pierre a 
été posée par le rapport Toussaint sur 
les stratégies de prévention, suivi en 
2008 par la préparation d’un Plan 
national de prévention par l’activité 
physique ou sportive (Pnaps). 

Aux Pays‑Bas, le ministère de la 
Santé, du Bien‑être et des Sports existe 
depuis des années, tandis qu’en France, 
il a fallu attendre 2007 pour voir naître, 
pour peu de temps il est vrai, un minis‑
tère de la Santé et des Sports. Cette 
réticence française s’explique peut‑être 
par un conflit sémantique. Alors que 
le Conseil de l’Europe en donne une 
définition très large, englobant toutes 
les pratiques d’activité physique orien‑
tées vers la santé ou la compétition, le 
sport est essentiellement vu dans notre 
pays comme une pratique de haut 
niveau. En outre, le mot garde un côté 
un peu négatif, sans doute lié à certains 
souvenirs douloureux de cours d’édu‑
cation physique ! Changer cette image 
est complexe.

S. A. : Pourtant, des systèmes de dis‑
pense ont été créés à l’école pour 
éviter justement la stigmatisation 
ou la phobie par rapport à l’activité 
physique.

J.‑L. G.  : Certes, l’Éducation nationale 
a évolué, mais sur le terrain, nous 
sommes loin de ce qui est recommandé 
au niveau national avec les inaptitudes 
partielles. Elles sont un outil très inté‑
ressant car partant du principe que 
chaque personne est considérée 
d’emblée comme apte à l’activité phy‑
sique ou sportive ; c’est ensuite le 
médecin qui estime s’il y a des res‑
trictions. Aujourd’hui, lorsque l’on 
s’inscrit dans un club de sport, c’est 
l’inverse : il faut, au départ, un certificat 
médical de non contre‑indication. Et 
c’est bien différent dans l’esprit. Cepen‑
dant, ce frein pourrait être atténué 

par une modification du contenu de 
l’examen médical et la périodicité du 
contrôle médical préalable et de suivi 
pour la pratique sportive hors milieu 
scolaire1.

Pour ma part, je pense que les méde‑
cins doivent faciliter le travail des 
éducateurs sportifs en précisant, 
lorsqu’elles existent, les inaptitudes 
partielles de leurs patients (comme 
pour la pratique en milieu scolaire) 
et, en retour, les éducateurs sportifs 
doivent repérer et orienter vers un 
médecin les personnes présentant des 
signes évocateurs de pathologie non 
connue ou évolutive. À cet effet, des 
outils de liaison existent dans les ré‑
seaux Sport‑Santé, Bien‑être et facilitent 
la coordination entre l’ensemble des 
acteurs, les professionnels des deux 
champs, les usagers ou patients.

Entretien avec 
Jean‑Luc Grillon,
médecin conseiller  
à la Direction régionale 
de la jeunesse, des sports  
et de la cohésion sociale 
(DRJSCS) de Champagne‑ 
Ardenne.
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S. A.  : Quel est l’intérêt d’une pratique 
physique pour les malades 
chroniques ?

J.‑L. G. : Qu’il s’agisse de l’obésité, du 
diabète ou du syndrome métabolique, 
les paramètres médicaux sont améliorés 
par l’activité. Les malades se sentent 
mieux dans leur corps et le ressentent 
au‑delà même de la baisse du cholestérol 
ou de la tension. 

En région Champagne‑Ardenne, le 
réseau Sport‑Santé, Bien‑être travaille 
avec le réseau Diabète et le réseau 
Cancer ; il dispose d’une base de données 
qui permet de voir des évolutions posi‑
tives : le périmètre de marche a aug‑
menté, la qualité de vie est meilleure. 
Beaucoup sont surpris des effets positifs 
que le sport leur apporte : ils se sentent 
capables de faire des choses qu’ils n’ima‑
ginaient pas auparavant. Ils reprennent 
confiance en eux. 

La pratique sportive est un formi‑
dable levier pour développer les com‑
pétences psychosociales et l’auto‑soin 
parce qu’à travers elle, les personnes 
apprennent à se nourrir correctement, 
à récupérer, à organiser leur vie. Lorsque 
les patients s’inscrivent dans un club, 
ils nouent des liens. Cette participation 
sociale est importante pour ne pas 
avoir le sentiment d’être isolé avec  
sa maladie.

S. A. : Comment procède‑t‑on pour 
amener les patients vers une activité 
physique ?

J.‑L. G. : Les malades chroniques, et 
parmi eux les plus inactifs, ont besoin 
d’un accompagnement qui se structure 
en plusieurs étapes. 

La première est d’établir un diagnos‑
tic éducatif partagé. Généralement, le 
médecin traitant ne dispose pas de 
l’heure nécessaire. Dans le réseau 
Sport‑Santé, Bien‑être, cette mission est 
confiée à un enseignant en activité 
physique adaptée de proximité – que 
nous appelons également éducateur 
médico‑sportif : ce sont des universitaires 
ayant une formation leur permettant 
d’échanger avec les professionnels de 
santé et de conseiller les patients sur 
les possibilités sportives qui s’offrent 
à eux. Ils vont travailler avec le malade 
sur ses représentations par rapport au 
sport, son historique, sa motivation. 
Ensuite, la prise en charge est graduée 
selon les personnes. Certaines auront 
besoin d’un accompagnement dans des 
ateliers d’éducation thérapeutique, 
qu’organisent la Mutualité française, 
la Mutualité sociale agricole (MSA), la 
caisse primaire d’Assurance Maladie 
ou les établissements de soin. La troi‑
sième étape est d’organiser l’orientation 
vers une offre sportive de proximité.

S. A. : Cette étape n’est‑elle pas ardue 
compte tenu de la nature des clubs 
sportifs ?

J.‑L. G. : Certains clubs, certes pas 
encore assez nombreux, proposent des 
créneaux sport‑santé. Le club de la 
Fédération française d’athlétisme de 
Reims, qui entraîne les champions 
d’Europe (Mahiedine Mekhissi‑Benab‑
bad et Yohann Diniz) tout juste revenus 
de Zurich, est en même temps le club 
le plus important pour le sport bien‑être 
dans notre région ; l’hôpital de la ville 
y envoie régulièrement des patients 
porteurs d’insuffisance respiratoire. 
D’autres fédérations sportives, comme 
la Fédération française de natation, la 
Fédération française de la randonnée 
pédestre et d’autres, développent des 
projets spécifiques sport‑santé. 

En Champagne‑Ardenne, ces cré‑
neaux sont promus, accompagnés et 
visités dans le cadre d’une démarche 

« La pratique sportive  
est un formidabLe  
Levier pour déveLopper  
Les compétences 
psychosociaLes  
et L’auto‑soin. »
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sécurité‑qualité mise en place par la 
Direction régionale de la jeunesse, des 
sports et de la cohésion sociale (DRJSCS), 
l’agence régionale de santé (ARS) et le 
Réseau sport‑santé‑bien‑être. Certains 
d’entre eux portent le nom de PCOF 
pour « Pathologies chroniques, obésité, 
fragilité » : l’encadrement de l’activité 
physique suit des règles de sécurité, 
avec des éducateurs sportifs formés, 
ayant un diplôme de secourisme remis 
à jour et disposant d’un défibrillateur 
cardiaque, dans des groupes de petite 
taille rassemblant des personnes au 
même niveau de difficulté et suivis 
pendant un an en moyenne. 

Toutefois, avant de rejoindre ces 
groupes adaptés en club, certains pa‑
tients ont besoin d’une passerelle sup‑
plémentaire avec un accompagnement 
médicalisé ou en milieu médical pour 
remettre le pied à l’étrier. Celle‑ci peut 

être un stage d’ap‑
prentissage comme 
en organise l’Union 
sports et diabète : 
équipées de matériel 
comme des capteurs 
de glycémie, les per‑
sonnes se rendent 
compte immédiate‑
ment de l’effet de la 
pratique physique sur 
leur santé. 

Autre passerelle : 
les ateliers d’activité 
physique adaptée, qui 
peuvent durer de 
quelques séances à 
trois mois, de la Fédé‑
ration française pour 
l’entraînement phy‑
sique dans le monde 
moderne (FFEPMM), 
devenue, en 2014, 
Fédération française 
Sports pour Tous, qui 

a monté en France un programme cana‑
dien appelé Diabet Action : des édu‑
cateurs sportifs interviennent dans 
les services de diabétologie pour faire 
ce travail de réinitialisation (ou de 
remobilisation par le sport). 

La Fédération française d’éducation 
physique et de gymnastique volontaire 
(FFEPGV) a également mis en place le 
projet « Gym Après Cancer », passerelle 
initiée en milieu médical en direction 
des personnes atteintes de cancer.

S. A.  :  Combien de personnes sont 
engagées dans ce cercle vertueux ?

J.‑L. G. : Leur nombre reste assez 
marginal car nous avons porté notre 
effort sur les publics les plus éloignés 
de la pratique sportive. Dans un 
contexte d’inégalités sociales et terri‑
toriales, la gradation de la prise en 
charge est essentielle. L’idée était d’aller 
chercher ces personnes auprès des 
structures qui les suivent : le milieu 
sanitaire, le secteur médico‑social et 
le social. 

Nous avons commencé par les 
malades chroniques car leur suivi 
médical est très onéreux et leur patho‑
logie altère leur qualité de vie, avec 
parfois des handicaps précoces. Ce sont 
donc les patients souffrant de diabète, 
de syndrome métabolique, de problèmes 
respiratoires ou cardio‑vasculaires et 
les personnes en affection longue durée, 
qui ont été les premières à entrer dans 
ces parcours sport‑santé. Nous sommes 
encore dans une phase d’expérimen‑
tation mais avec des résultats très 
encourageants. Avec de plus en plus de 
partenaires qui veulent être partie 
prenante, comme les collectivités ter‑
ritoriales (Ville de Reims et conseil 
général de la Marne pour notre région) 
parce qu’elles peuvent soutenir le déve‑
loppement de clubs sportifs avec des 
sections sport‑santé ou sport‑bien être, 
ou comme la Caisse nationale d’assu‑
rance vieillesse pour accompagner les 
seniors.

S. A. : Quelles difficultés rencontrez‑vous 
pour amplifier ces actions ?

J.‑L. G. : Les enjeux sont complexes, 
avec trois éléments à prendre en 
compte : le malade éloigné de l’activité 
physique et peu motivé pour pratiquer ; 
les professionnels de santé dont la 
culture les pousse à éviter de faire faire 
du sport à des patients pour lesquels 
cela pourrait être dangereux – ce qui 
serait à leurs yeux prendre un risque ; 
et l’offre sportive sur le territoire qui 
doit s’adapter pour accueillir de nou‑
veaux publics – les maladies chroniques 
ayant fortement progressé depuis 
trente ans. 

Or le monde médical et le milieu 
sportif peinent à se rencontrer. Fin 
2012, une étape décisive a été franchie 
avec une instruction des deux minis‑
tères, Santé et Sports, demandant aux 

ARS de travailler avec les DRJSCS pour 
mettre en œuvre le plan « Sport‑Santé, 
Bien‑être ». 

Dans notre région, le déploiement 
de ce plan est copiloté par le directeur 
de l’ARS et le directeur de la DRJSCS, 
au sein de la Commission de coordi‑
nation des politiques publiques de santé 
en matière de prévention. Ainsi, y a‑t‑il 
vraiment une implication équilibrée 
des acteurs de la santé et du sport. 
Autour de la table se retrouvent des 
membres de la Commission, les orga‑
nismes de Sécurité sociale, les conseils 
généraux, des communes désignées 
par l’Association des maires de France, 
mais aussi des grandes villes engagées 
dans la dynamique du Plan national 
nutrition santé (PNNS). Le réseau 
Sport‑Santé, Bien‑être est également 
présent et, à travers ses trois vice‑pré‑
sidents, le sont aussi : les usagers via 
l’organisation qui fédère trente‑cinq 
associations régionales (de malades, 
de handicapés, de consommateurs, etc.), 
les médecins‑libéraux qui sont en pre‑
mière ligne pour amener les patients 
vers cet objectif d’activité physique et 
le comité régional olympique et sportif 
représentant 3 800 clubs. L’organisation 
est en place et maintenant il faut que 
le projet monte en puissance petit  
à petit. 

Propos recueillis par Nathalie Queruel, 

journaliste.

1. Prévue par la circulaire DSS/MCGR/DGS du 
27 septembre 2011 relative à la rationalisation 
des certificats médicaux.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Le réseau Sport‑Santé, Bien‑être 
de Champagne‑Ardenne a mis en 
place un accompagnement des 
malades chroniques par un 
éducateur médico‑sportif ou 
enseignant en activité physique 
adaptée, avec une prise en charge 
graduée et adaptée.

ÇÇ  La pratique d’une activité 
physique ou sportive, média 
d’accès à la santé et aux soins, 
permet à ces patients de 
reprendre confiance en eux  
et de développer des liens sociaux.

ÇÇ Les acteurs de la santé et du 
sport travaillent ensemble, au 
travers du Plan sport‑santé,  
bien‑être, pour amener les patients 
vers l’activité sportive, notamment 
ceux qui en sont le plus éloignés.

« dans un contexte 
d’inégaLités sociaLes  
et territoriaLes,  
La gradation de La prise 
en charge est essentieLLe. 
L’idée était d’aLLer 
chercher ces personnes 
auprès des structures  
qui Les suivent. »
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Les consommations problématiques de subs‑

tances psychoactives – substances qui 
agissent sur le cerveau (alcool, tabac, can‑

nabis et autres drogues) – constituent l’essentiel 
des préoccupations concernant les addictions des 
jeunes, même si les addictions sans produit (écrans, 
jeux vidéo) constituent des sujets émergents qu’il 
ne faut pas occulter. L’environnement économique, 
culturel, technique, parfois caractérisé d’« hyper‑
moderne », accélère des changements de mode 
de vie. Cela participe d’une évolution des com‑
portements des adolescents, de leurs usages et 
des attitudes éducatives des familles. 

Pour accompagner ces changements, mieux s’y 
adapter et y répondre, les professionnels ont 
modifié leurs pratiques et élargi le champ de leurs 
interventions. Décrypter les méthodes d’inter‑
vention, faire témoigner les professionnels confron‑
tés à ces problématiques, permettent de mieux 
comprendre comment ces professionnels agissent 
et travaillent ensemble dans l’accompagnement 
de ces jeunes et de leurs familles.

Dossier coordonné par 
Emmanuelle Bauchet,
médicin de santé publique, 
responsable du pôle Habitudes de vie,  
direction des Programmes, Inpes,
François Beck,
statisticien et sociologue,  
directeur de l’Observatoire français 
des drogues et des toxicomanies 
(OFDT), chercheur au Cermes3 ‑ 
Équipe Cesames (Centre de recherche 
Médecine, Sciences, Santé, Santé 
mentale, Société, université Paris 
Descartes, Sorbonne Paris Cité /
CNRS UMR 8211/Inserm U988/
EHESS),
Jean‑Pierre Couteron,
psychologue clinicien, Consultation 
jeunes consommateurs (CJC) du Trait 
d’Union, Boulogne‑Billancourt, 
président de la Fédération Addiction, 
Paris.
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Jeunes et addictions : 
évolution  
des comportements 
et des pratiques 
professionnelles
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Cannabis : premier motif  
de consultation

L’ambition de ce dossier n’est pas 
de présenter un panorama exhaustif. 
Il se focalise sur l’évolution et les 
grandes tendances de ces dernières 
décennies : la hausse des alcoolisations 
ponctuelles importantes (API), l’accent 
mis sur la précocité de l’entrée dans 
les consommations à risque, la question 
du genre et le rapport des filles aux 
substances… Les principaux motifs de 
prise de rendez‑vous dans les consul‑
tations jeunes consommateurs (CJC) 
sont la consommation à risque de 
cannabis et la dépendance des jeunes 
aux écrans en général. Les fortes 
consommations d’alcool, l’ivresse ou 
l’API, qui commencent à devenir un 
motif de consultation, sont le plus 
souvent verbalisées au cours des entre‑
tiens. En revanche, alors que la lutte 
contre le tabagisme des jeunes est une 
priorité des pouvoirs publics, le tabac 
est encore souvent considéré comme 
une problématique secondaire, notam‑
ment en raison du risque sanitaire 
différé et du moindre impact de cette 
consommation sur les relations avec 
l’entourage. 

Aller au‑delà du soin, 
accompagner

Partant de ces constats, ce dossier 
explore les interventions qui peuvent 
être proposées et les référentiels 
validés sur lesquels les professionnels 
peuvent s’adosser. L’évolution socié‑
tale, depuis les années 1980 et en 
particulier depuis la décennie 2000, 
a entraîné une évolution des pratiques 
professionnelles. 

Les acteurs de terrain rencontrent 
les jeunes et leur famille dans un 
contexte de profonde mutation. Il 
s’agit d’un véritable changement de 
paradigme. Il convient désormais 
d’accompagner les jeunes et leurs 
entourages, d’identifier les vulnéra‑
bilités, de favoriser le développement 
des compétences et les milieux favo‑
rables à la santé. Plutôt que de ré‑
pondre à la seule demande de soins 
par une prise en charge thérapeutique, 
il paraît de plus en plus crucial d’inter‑
venir en amont des problèmes de 
consommation dans une démarche 
de prévention et de promotion de la 
santé.

Cette idée d’un accompagnement 
s’est fortement développée. Elle élar‑
git et diversifie le cercle des interven‑
tions au‑delà de la seule réponse 
thérapeutique mais sans l’exclure. Elle 
sera donc au centre de ce dossier. 
Depuis deux décennies, ces évolutions 
se sont traduites par la création de 
dispositifs privilégiant une approche 
plus globale mais aussi, et surtout, par 
une évolution des pratiques profes‑
sionnelles : Maisons des adolescents, 
installation de CJC au sein des centres 
de soins, d’accompagnement et de 
prévention en addictologie (Csapa), 
actions de réduction des risques se 
déclinant sur l’ensemble des produits 
et au‑delà de la seule prévention des 
risques infectieux, interventions en 
milieu festif renforcées, programmes 
ou actions en milieu scolaire centrés 
sur le développement des compétences 
psychosociales1, etc. 

L’impératif  
de l’interdisciplinarité

Entre les professionnels de premier 
recours (médecin traitant, urgentiste 
et équipe de liaison à l’hôpital, infir‑
mières, médecins et autres profession‑
nels de l’Éducation nationale, etc.) et 
leurs homologues des dispositifs plus 
spécialisés, l’enjeu et la difficulté sont 
de travailler ensemble, en interdisci‑
plinarité. La coopération entre les 
professionnels de premier recours et 
les CJC est encore en partie à 
construire, mais des décloisonnements 
s’opèrent. Plusieurs CJC travaillent en 
lien étroit avec le milieu scolaire ; dans 
plusieurs régions, ces consultations 
peuvent même avoir lieu à l’intérieur 
des établissements suite à des accords 
avec des rectorats d’académie, d’autres 
avec les missions locales ou les Maisons 
des adolescents. L’ambition de ce dos‑
sier est aussi de décrire les points de 
rencontre entre les connaissances 
scientifiques issues de la littérature, 
le plus souvent internationale, et les 
pratiques déployées par les acteurs de 
terrain, avec ce souci partagé de l’effi‑
cacité. 

1. Un dossier de La Santé en action sera prochai‑
nement consacré au développement des compétences 
psychosociales. Y seront exposés des exemples de 
programmes.
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L’étude de la construction sociale des usages de drogues chez les jeunes est un préalable pour 
mettre en œuvre des actions de prévention.

Construction sociale du risque :  
le cas des usages juvéniles  
de substances psychoactives

Patrick Peretti-Watel,
sociologue, directeur de recherches Inserm, 
SESSTIM-Marseille.

Lorsque les sociologues s’inté-
ressent à la « construction so-
ciale » d’un risque, ils ne pré-

tendent pas que le risque en question 
« n’existe pas » et que des acteurs so-
ciaux (professions, associations, jour-
nalistes, etc.) l’auraient « fabriqué » de 
toute pièce. De leur point de vue, il 
s’agit d’abord de comprendre pourquoi 
et comment un risque parvient à s’im-
poser sur l’agenda médiatique et poli-
tique, à un moment donné plutôt qu’à 
un autre, en allant au-delà des évidences, 
et en exposant le rôle de certains ac-
teurs, des projets, valeurs, croyances et 
intérêts dont ils sont porteurs.

Par exemple, en 1986, aux États-
Unis, le magazine newsweek publia un 
dossier spécial très alarmiste reprenant 
des données officielles pour étayer le 
constat d’une explosion épidémique 
des usages de cocaïne dans les univer-
sités américaines. La même année, 
électorale précisons-le, le président 
Reagan lança une « croisade nationale 
contre les drogues », pour « débarrasser 
l’amérique de ce fléau ». Il ne faudrait 
pas en conclure trop hâtivement que 
cette croisade était la réponse à une 
explosion « objective » des usages de 
cocaïne. En l’occurrence, c’est plutôt 
une volonté politique de placer les 
enjeux électoraux sur le terrain de la 
sécurité et des mœurs qui a conduit à 
« frelater » les données disponibles 
pour orchestrer une campagne média-
tique, en transformant une fluctuation 
statistique négligeable en « explosion 
épidémique » [1].

De même auparavant, lorsque le 
Federal Bureau of narcotics (FBN) amé-
ricain partit en guerre contre la mari-
juana en 1935, alors qu’il avait jusque-
là cantonné ses activités à la lutte contre 
l’opium, il n’y avait à l’époque aucune 
donnée documentant une augmentation 
des usages ou de la dangerosité de la 
marijuana. Mais outre que cela permit 
au FBN de développer considérable-
ment ses activités et donc son budget, 
il semblerait qu’il ait aussi agi sous la 
pression des pouvoirs locaux, dans un 
climat de xénophobie à l’égard des 
immigrés mexicains, réputés pour fumer 
de la marijuana et devenus indésirables 
suite à la Grande Dépression [1].

Du constat de l’usage  
à l’instrumentalisation politique

Dans les deux cas, il ne s’agit pas de 
remettre en cause le fait que la cocaïne 
et le cannabis sont des substances 
psychoactives dont l’usage est associé 
à des effets délétères sur les plans 
sanitaire et social. Mais il s’agit de 

rappeler que ces risques ont pu être 
érigés en problèmes de santé publique 
par des acteurs sociaux qui promeuvent 
leurs propres valeurs, leurs propres 
intérêts, et qui sont porteurs d’un 
discours sur les causes et les effets 
supposés du mal qu’ils dénoncent, 
comme sur les remèdes qu’il s’agirait 
d’employer.

Ce discours est porteur de sens, il 
peut avoir une certaine efficacité sym-
bolique. Par exemple, les historiens 
ont bien montré qu’il existe des ten-
sions intergénérationnelles récurrentes 
dans la plupart des sociétés : les adultes 
ont souvent des rapports difficiles avec 
« leurs » jeunes, et leurs inquiétudes 
ont tendance à s’incarner dans des 
stéréotypes inquiétants (« apaches », 
« blousons noirs », « loubards », « jeunes 
de banlieue », etc.) [2].

Gare aux explications simplistes
Les drogues illicites fournissent ici 

une explication commode à ces ten-
sions. En effet, on retrouve dans de 

DroGues et poLitiques 
De prévention :  
ce que Les Français  
en pensent

L’enquête sur les représentations, opinions 

et perceptions sur les psychotropes (EROPP) 

a été menée en 1999, 2002 et 2008. La 

dernière édition permet de faire le point 

sur l’évolution de la connaissance et des 

opinions de la population française relatives 

aux drogues et aux principales actions 

publiques développées ces dernières années. 

Trois grandes évolutions apparaissent à 

l’issue de cette décennie d’enquêtes. Tout 

d’abord, les Français sont de plus en plus 

sensibles aux dangers des drogues, qu’il 

s’agisse des produits licites ou illicites. De 

plus, les perceptions des usages de drogues 

et de leurs causes tendent à se déplacer, 

en incriminant davantage les comportements 

individuels. Enfin, si les Français valident 

très majoritairement les politiques menées 

dans ce domaine, il apparaît aussi que 

leurs opinions se durcissent et deviennent 

moins tolérantes et moins libérales, comme 

en témoigne un attachement plus marqué 

aux mesures prohibitives et en recul concer-

nant la réduction des risques.
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nombreux discours, politiques et asso-
ciatifs (y compris d’ailleurs au sein 
d’associations qui interviennent dans 
les collèges et les lycées pour la pré-
vention des usages de drogues), des 
« explications » simplistes qui incri-
minent « la drogue » comme cause 
unique de tous les maux de la jeunesse 
contemporaine : échec scolaire, incivi-
lités, violences, chômage, etc. Ce qui 
est bien sûr plus commode que de 
s’interroger sur les dysfonctionnements 
du système scolaire ou du marché du 
travail. Ici encore, s’il est avéré que la 
consommation de drogues peut contri-
buer aux difficultés scolaires, on ne 
saurait expliquer intégralement les 
secondes par la première.

Cette construction sociale des 
usages juvéniles de substances psy-

choactives repose 
également sur une 
certaine vision « du » 
jeune, qui serait par 
nature irresponsable, 
insouciant, hostile 
et provocateur à 
l’égard de la société 
adulte [3]. Décrit 
comme un être à la 
fois inachevé, narcis-
sique, impulsif, ex-
cessif, se croyant 
invulnérable, « le » 
jeune est aussi sou-
v e n t  p r é s e n t é 
comme un être très 
influençable, enclin 
à suivre les mauvais 
exemples autour de 

lui, à succomber à la « pression des 
pairs », en particulier quand il s’agit 
d’être initié à des usages de drogues 
licites ou illicites. Pourtant, dans leurs 
récits, les adolescents rejettent géné-
ralement cette explication par la pres-
sion des pairs. Même s’il est possible 
qu’ils ressentent cette pression tout 
en refusant de l’admettre, pouvons-
nous nous fier à une explication mas-
sivement rejetée par ceux dont elle 
est censée décrire le comportement ?

Le jeune consommateur,  
érigé comme « bouc émissaire » 
par la société

En outre, le stéréotype du « drogué » 
participe évidemment de la construc-
tion sociale des usages de drogues. 

Dans l’imaginaire populaire, l’usager 
de drogue est fréquemment décrit 
comme un être asocial, dangereux, sans 
foi ni loi, capable de mentir à ses 
proches, de les voler, car il serait asservi 
par sa drogue : c’est le stéréotype de 
l’usager d’héroïne, du « toxico ». Ce 
stéréotype est un « démon populaire » 
au sens donné à cette notion par le 
sociologue britannique Stanley 
Cohen [1]. Mais de quoi s’agit-il et à 
quoi cela sert-il  ? Pour Cohen, 
lorsqu’une société connaît une époque 
troublée, lorsque ses repères moraux 
se brouillent, le fait de désigner un 
ennemi commun décrit sous des traits 
exclusivement et excessivement péjo-
ratifs permet à la collectivité de réaf-
firmer ses valeurs, de redéfinir la fron-
tière entre ce qui est bien et ce qui est 
mal, en se trouvant ainsi un bouc 
émissaire. En attribuant ses difficultés 
à ce bouc émissaire et à ce qu’il repré-
sente, la collectivité regagne en cohé-
sion, donne du sens à son trouble et 
lui trouve en même temps une solution.

Ajoutons que chacun de nous par-
ticipe à la construction sociale des 
usages de drogues par les croyances 
auxquelles il adhère, par les discours 
qu’il tient et les attitudes qu’il adopte, 
par les réactions qui sont les siennes 
face à de supposés usagers. C’est pour-
quoi il est aussi très important d’explo-
rer les représentations du public à 
l’égard des drogues licites et illicites, 

comme de leurs usagers : c’est ce que 
fait l’Observatoire français des drogues 
et des toxicomanies (OFDT) depuis 
1999, grâce à son enquête répétée 
régulièrement et intitulée EROPP [4-6]. 
(lire encadré page 15).

quel regard de la société  
sur les usagers ?

Enfin, l’étude de la construction 
sociale des usages de drogues juvéniles 
est nécessaire, afin que les politiques 
de prévention initient une démarche 
réflexive sur leurs propres présupposés, 
pour éviter un certain nombre d’écueils. 
En effet, si le stéréotype « du jeune », à 
la fois incontrôlable et influençable, fait 
sens du point de vue des tensions inter-
générationnelles récurrentes qui tra-
versent notre société, si le stéréotype 
du « toxico » contribue à réaffirmer 
certaines valeurs fondamentales pour 
la cohésion sociale, en revanche des 
politiques de prévention s’adressant aux 
jeunes usagers de drogues licites et illi-
cites en se fondant sur de tels stéréotypes 
sont vouées à l’échec, car ceux-ci sont 
très éloignés des « vrais » usagers. 
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« ChaCun de nous partiCipe 
à la ConstruCtion soCiale 
des usages de drogues  
par ses CroyanCes,  
son disCours  
et ses attitudes. »

L’essentieL

ÇÇ  Les jeunes usagers  
de substances psychoactives 
font l’objet d’une vision 
souvent stéréotypée de la part  
de la société adulte.

ÇÇ  Toute politique  
de prévention des risques  
doit commencer par aller 
au-delà de ces présupposés, 
en prenant en compte les 
usagers eux-mêmes, leurs 
attentes, leurs compétences.
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Étudier les comportements de santé des adolescents nécessite de s’interroger sur les spécificités 
de cette période de la vie mais aussi de se pencher sur leur environnement sociétal.

Usages à risque à l’adolescence, 
tendances et contextes

En France, les premières expé-
riences d’usage ont majoritaire-
ment lieu pendant l’adolescence : 

91 % des jeunes ont déjà bu de l’alcool, 
68 % fumé une cigarette et 41 % du 
cannabis [1]. Quelques années plus tard, 
l’entrée dans la vie adulte marque sou-
vent – tabac voire alcool mis à part – la 
diminution (voire l’arrêt) de ces consom-
mations. Entre-temps, les usages exces-
sifs, polyconsommations, alcoolisation 
ponctuelle importante, tabagisme et 
consommation de cannabis régulière 
et précoce, sont susceptibles de per-
turber la scolarité, l’avenir socioprofes-
sionnel, la santé et le développement 
émotionnel et cognitif des adolescents 
[2]. Cette difficulté de faire la part entre 

« une expérience parmi d’autres » et 
« une expérience plus risquée que 
d’autres » est au cœur des flottements 
perceptibles dans les réponses des 
adultes. Cette contribution se propose 
d’éclairer la réflexion sur les facteurs 
de risque et les signes d’alerte des 
usages, en mettant ces comportements 
typiques de l’adolescence en perspective. 

Évolution des consommations 
à l’adolescence

Le tabac est le premier et le princi-
pal produit psychoactif consommé de 
façon quotidienne, quel que soit le 
sexe, même si les filles l’expérimentent 
plus tardivement. L’installation dans 
un usage quotidien survient souvent 
pendant les « années collège » (8 % 
des élèves de 4e et 16 % en 3e) [3], 
même si l’âge d’initiation est en recul 
(13,7 ans en 2000, 14,1 ans en 2011). 
Après une période de baisse, le taba-
gisme quotidien est reparti à la hausse 
en 2007-2008, en France [4] comme 
dans un tiers des pays d’Europe.

Les adolescents associent souvent 
les boissons alcoolisées à la fête. Les 
travaux de l’Inpes et de l’OFDT ont 
montré l’émergence d’un « modèle » 
nordique et anglo-saxon de consom-
mation irrégulière, avec des épisodes 
ponctuels importants dès la fin de 
l’adolescence [1] et une acceptation 
sociale globalement plus élevée de 
l’ivresse publique [5]. Entre 2005 et 
2010, la consommation régulière d’al-
cool a baissé et l’usage hebdomadaire 
chez les 15-30 ans s’est stabilisé [6].  
Chez les plus de 20 ans, notamment 
les étudiants, les alcoolisations ponc-
tuelles importantes (API) et les ivresses 
au cours du dernier mois ont augmenté, 
tandis que les niveaux d’alcoolisation 
à risque ont doublé parmi les chômeurs 
pré-trentenaires. Cette transformation 
se retrouve avec la ritualisation de la 

« cuite » lors des soirées étudiantes 
du jeudi soir notamment, souvent 
suivie d’un nouvel épisode d’alcooli-
sation le samedi soir, avant le repos 
du dimanche, ou avec ces repas de fin 
de trimestre devenus des « soirées 
cartables » alcoolisées. L’enquête HBSC 
(Health Behaviour in school-aged child-
ren) confirme la précocité et la pré-
dominance de l’alcool, et ce bien avant 
les soirées étudiantes : l’expérience de 
l’ivresse se diffuse au fil des années 
collège, chez 6 % des élèves de 11 ans 
puis 38 % de ceux de 15 ans. Ils sont 
aussi 9 % à être engagés dans un usage 
régulier d’alcool [3].

Le cannabis est le produit psycho-
actif illicite le plus consommé par les 
adolescents français, qui demeurent 
les plus consommateurs de ce produit 
en Europe [7]. En 2011, 42 % des 
jeunes de 17 ans en ont déjà fumé au 
moins une fois. Après une forte crois-
sance de 1990 à 2002-2003, son usage 
avait commencé à baisser en 2004 
avant de se stabiliser à des niveaux 
élevés [1]. Les premières expérimen-
tations interviennent dès la fin du 
collège (11 % en 4e, 24 % en 3e) : ainsi, 
en 2011, elles concernaient 41 % des 
2nde et 49 % des lycéens [4] . Comme 
pour le tabac, l’âge d’initiation a légè-
rement reculé, de 15,0 ans en 2005 à 
15,3 ans en 2011. Il s’avère plus tardif 
chez les filles. Les usages réguliers de 
cannabis (au moins dix fois dans le 
mois) concernent 4 % des élèves en 
3e, 6 % en 2nde et 7 % avant l’année 
du bac, à l’âge de 17 ans [1]. Les gar-
çons consomment davantage : l’écart 
est d’autant plus important que la 
fréquence d’usage est élevée.

En 2011, 4 % des adolescents de 
17 ans se déclarent à la fois fumeurs 
quotidiens de tabac et consommateurs 
réguliers de boissons alcoolisées (au 
moins dix fois par mois), 4 % sont à la 
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fois fumeurs quotidiens de tabac et 
réguliers de cannabis, 2 % sont poly-
consommateurs réguliers de tabac, 
alcool et cannabis et 0,2 % a des usages 
réguliers de cannabis et d’alcool. 

Les expérimentations d’autres pro-
duits illicites n’apparaissent qu’en fin 
d’adolescence et restent rares (4 % 
pour les champignons hallucinogènes 
à 0,9 % pour l’héroïne [1]). Les taux 

d’usage de cocaïne ou 
de stimulants sont en 
progression, l’expéri-
mentation de cocaïne 
à 17 ans étant passée 
de 1,3 % en 2000 à 
3,0 % en 2005 chez 
les garçons, et de 
0,6 % à 2,0 % chez les 
filles. Son usage est 
presque toujours 
accompagné d’alcool, 
de tabac et souvent, 
de cannabis. En milieu 
festif, il est associé à 
d’autres stimulants et 
à des ivresses alcoo-
liques. La recherche 
d’une régulation des 

effets des produits lors d’une soirée 
peut conduire à des polyconsomma-
tions, comme par exemple en associant 
une substance « stimulante » pour 
« monter », une substance « pour amor-
tir » la descente, et parfois ensuite une 
troisième pour accélérer la récupéra-
tion, mais ces polyconsommations 
restent rares à l’adolescence. Seuls les 
produits à inhaler, colles et autres 
solvants donnent lieu à des niveaux 
d’expérimentation relativement élevés 
(9 % pour les poppers qui ne figurent 
plus dans la liste des substances illicites 
en France). Mais, à 17 ans, on n’observe 
quasiment pas d’usage répété dans le 
mois de drogues illicites autres que le 
cannabis.

Grandir dans une société 
addictogène

Sans ignorer l’impact des usages en 
termes de conséquences éventuelles 
sur la scolarité, la vie sociale en général, 
de risque d’accidents dans certaines 
circonstances, de comorbidités, dépres-
sion, troubles de l’identité, personnalités 
limites, psychiatriques, psychopatholo-
gie préalable ou acquise, nous souhaitons 

ici centrer l’analyse sur les comporte-
ments et sur les caractéristiques propres 
des conduites addictives à l’adolescence. 

Les adolescents sont préoccupés 
par l’image de soi, les relations de 
sociabilité et les rapports au sexe 
opposé [8] ; gérer la rencontre de l’autre 
et l’affirmation de soi sont les premiers 
enjeux, en attendant l’entrée dans le 
monde adulte. D’où l’importance des 
phénomènes économiques et culturels, 
des rituels de fêtes ou autres, qui orga-
nisent la rencontre des produits et les 
expériences sensorielles et transgres-
sives qui les accompagnent.

Quatre évolutions sociétales, en 
voie d’accélération depuis les années 
1990 [9], peuvent être rappelées.

D’abord, la transformation des 
modalités de construction de la per-
sonnalité et du contrôle de soi. La 
globalisation de l’économie, l’avène-
ment d’une société des loisirs et la 
consommation et/ou l’essor des tech-
nologies de l’information et de la 
communication ont peu à peu modifié 
le rapport à l’autre [10] et la nature 
même du lien social [11]. Ces trans-
formations touchent aussi les institu-
tions, les rituels sociaux et commu-
nautaires qui leur donnaient sens, 
contribuant ainsi à réguler les compor-
tements individuels, notamment les 
comportements d’usage.

La deuxième évolution a trait à la 
primauté d’une culture de l’intensité, 
de l’excès et de l’accès immédiat à 
l’objet du désir. Elle pousse à rechercher 
le plaisir dans une mobilisation senso-
rielle « extrémisée » et un environne-
ment de sollicitations incessantes, dans 
une culture consumériste de l’excitation 
du désir et de la stimulation infinie de 
la demande. Cet hédonisme industria-
lisé banalise la recherche de sensations 
fortes [12], transforme le vécu de la 
temporalité [13] et la perception des 
sensations [14].

La troisième transformation tient 
aux injonctions de gestion de soi (auto-
nomie, performance et authenticité) à 
laquelle répondent les usages de dro-
gues, en modifiant le sentiment de 
maîtrise de soi et de son environnement, 
qu’il s’agisse de maintenir une activité 
intense, de fluidifier les relations so-
ciales, d’exprimer ou de dissimuler ses 
émotions, de calmer ses souffrances 

existentielles, ou encore de décompres-
ser. Prothèses chimiques facilitant le 
dépassement de soi ou palliatifs de 
compétences psychosociales défail-
lantes, à l’instar des boissons énergi-
santes, des compléments vitaminés, le 
recours aux drogues, après des décen-
nies au service de la contre-culture, vise 
aussi l’intégration sociale et profession-
nelle, un moyen d’être conforme aux 
normes et valeurs sociales dominantes.

La dernière évolution est l’aggrava-
tion des déséquilibres économiques 
et de la précarisation qui renforcent 
les inégalités, accentuent les destruc-
tions culturelles et la décroissance des 
solidarités, plongeant chacun dans une 
compétition généralisée où priment 
les contraintes d’efficacité et de per-
formance.

Le corps et la santé :  
un support de projections 
sociales mouvantes

Usages de drogues et conduites à 
risque s’inscrivent dans un contexte 
social marqué par des évolutions cultu-
relles, à la fois dans les valeurs (avec 
une importance croissante accordée 
à la consommation), les normes de 
comportement, les vecteurs de relations 
sociales et le rapport au corps et à la 
santé individuelle. Dans les années 
2000, de nombreux travaux sur l’« hy-
permodernité » [15] détaillent ces 
évolutions, symptômes de l’avènement 
d’une culture addictogène façonnée 
par l’hyperconsommation [16, 17]. Sur 
la même période, les enquêtes en 
population générale mises en place par 
l’OFDT ont objectivé les usages de 
substances des adolescents [18], en 
les resituant dans la « culture » jeune, 
entre recherche hédoniste de sensa-
tions fortes, injonction à améliorer ses 
performances (scolaires, sociales, 
sexuelles, etc.), quête identitaire et 
soif de plaisir immédiat [19]. L’enquête 
HBSC illustre cette émergence tout 
en montrant que la plupart des ado-
lescents sont en bonne santé et se 
perçoivent comme tels. Elle permet 
de compléter le tableau des modes de 
vie et de la prise d’autonomie avec le 
sommeil, l’alimentation ou la rencontre 
de l’autre et la sexualité. Elle précise 
la place des inégalités de santé redou-
blées par les inégalités sociales liées 
au genre.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Tabac, alcool, cannabis sont les 
principales consommations à risque 
chez les 12-25 ans, mais avec des 
nuances importantes dans les usages  
et les pratiques.

ÇÇ  La population des jeunes n’est pas 
homogène et ses comportements se 
rattachent à une culture et à des 
environnements diversifiés.

ÇÇ  Mettre en perspective l’évolution  
de la problématique en France, c’est 
s’attacher à décrire la société et ses 
récentes mutations.
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Les jeunes Français se déclarent 
entourés d’ami(e)s, 93 % rapportant 
trois « véritables ami(e)s » ou plus. Ils 
estiment aisée la communication avec 
leurs pairs, les filles plus que les gar-
çons, en 3e plus qu’en 6e. Les plus 
satisfaits sont ceux qui ont le plus 
d’occasions d’échanges en face-à-face 
ou grâce aux TIC (technologies de 
l’information et de communication) 
[20]. Les sorties entre amis après 
l’école sont un autre enjeu important : 
seuls 19 % en 6e et 12 % en 3e dé-
clarent ne jamais sortir. Les sorties 
nocturnes sont plus rares, 64 % des 
filles ne sortent jamais le soir en 6e 

comme 41 % des adolescents de 3e. 
Les garçons passent plus de temps 
avec leurs amis, après l’école ou en 
soirée, les filles échangent plus de 
manière indirecte. Ces échanges quo-
tidiens par téléphone, texto ou inter-
net ont augmenté entre 2006 et 2010, 
pour les deux sexes et quel que soit 
l’âge : en 3e, ils concernent 46 % des 
garçons et 65 % des filles. Cette uti-
lisation des TIC ne s’accompagne ni 
d’une décomposition des groupes 
amicaux effectifs ni d’une rupture de 
l’isolement des adolescents qui se 
déclarent sans aucun ami (moins de 
2 %). Les jeunes conservent un réseau 
amical important et mixte et on peut 
faire l’hypothèse que les TIC four-

nissent un espace supplémentaire, 
différent du collège, pour s’essayer 
plus librement aux échanges.

Les mutations des modes de vie 
affectent aussi le sommeil. Entre la 6e 
et la 3e, l’adolescent perd environ une 
heure de sommeil [21]. Les nuits plus 
courtes des veilles de classe sont com-
pensées lorsqu’il n’y a pas classe le 
lendemain pour 20 % des 6es et 36 % 
des 3es. Si un manque ponctuel se 
rattrape aisément, un déficit chronique 
favorise des troubles psychiques et 
somatiques divers. Le seuil de privation 
chronique est considéré comme sévère 
à partir de 7 heures ; rare en 6e (4 %), 
il concerne 21 % des élèves de 3e. Dans 
la mesure où l’heure de lever est sou-
vent imposée, c’est celle du coucher 
et l’activité pratiquée le jour même qui 
influencent la durée et la qualité du 
sommeil : la lecture est associée à un 
sommeil plus long de 30 à 45 minutes 
que la navigation sur Internet. La situa-
tion d’insomnie chronique1 concerne 
14 % des jeunes (19 % des filles, 9 % 
des garçons) avec pour conséquence 
principale la somnolence chez 8 % des 
jeunes. Ces problèmes de sommeil sont 
aussi liés à la précarité financière et à 
la recherche d’emploi. La prise de pro-
duits pour aider à dormir double entre 
15-19 ans (7 % en ont pris au cours de 

l’année) et 26-30 ans (14 %), chez les 
femmes (14 %) plus que chez les 
hommes (8 %).

L’alimentation est un autre enjeu 
de l’autonomisation à l’adolescence. 
Enfant, la famille la prenait en charge ; 
l’adolescent doit gérer lui-même les 
contradictions entre les règles acquises, 
les normes corporelles et les messages 
institutionnels (manger moins sucré, 
salé et gras) et une offre agro-alimen-
taire invitant au plaisir plus qu’à l’équi-
libre nutritionnel. Les adolescents 
peuvent se perdre dans cette « caco-
phonie alimentaire » [22] , d’autant 
que le réfrigérateur est en général en 
accès libre. De plus, préoccupés par 
un corps en mutation, alternant phases 
de laisser- aller et d’efforts intenses, ils 
se confrontent à un idéal occidental, 
qu’il soit féminin, être mince avec des 
formes, ou masculin, être musclé sans 
être gros. 

Leur image du corps concorde avec 
leur statut pondéral : 74 % des collé-
giens en surpoids (obésité exclue) et 
88 % des collégiens obèses se jugent 
trop gros, contre près d’un quart (23 %) 
de ceux de poids normal ou insuffisant. 
Cette insatisfaction les conduit à des 
pratiques à risque (restriction alimen-
taire, consommation tabagique dans 
l’optique d’une réduction de l’appétit, 
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sport à outrance, purges, etc.) ; un sur 
trois déclare faire un régime ou avoir 
besoin de perdre du poids. La propor-
tion de filles est plus élevée (37 % 
contre 23 %), d’autant plus que l’âge 
s’élève. Même si ces restrictions sont 
généralement motivées par un réel 
embonpoint, le contrôle est davantage 
lié à la représentation du corps qu’à sa 
corpulence : 31 % des collégiennes et 
16 % des collégiens déclarant un poids 
normal ou inférieur à la moyenne font 
un régime, témoignant de l’incorpora-
tion des normes sociales en vigueur 
dès le plus jeune âge [23].

Ces constats mériteraient une étude 
spécifique des interactions entre col-
lectif et singulier, entre les manières 
dont les différents produits – licites ou 
illicites – sont proposés à l’usager, ainsi 
que ses ressorts et motivations. En 
attendant, ils soulignent l’importance 
prise par certains comportements en 
matière sanitaire et leur co-occurrence 
avec des usages de produits psychoac-
tifs. Ils confirment que les consomma-
tions de drogues et les comportements 
des adolescents ne peuvent être com-
pris indépendamment de leur environ-
nement et doivent être envisagés à la 
lumière des évolutions vers une « société 
addictogène », qui affecte les attitudes 
à l’égard de la santé. Face à ces muta-
tions, l’adolescent, lui-même en plein 
changement, retrouve, tour à tour dans 
l’usage de psychotropes, une occasion 
de partage d’attitudes et de sensation 
ou une échappée hors des contraintes 
du lien social. 

1. Définie par la présence d’au moins un trouble 
parmi les troubles d’endormissement, de maintien 
du sommeil, réveil précoce, sommeil non récupé-
rateur, à une fréquence d’au moins trois nuits par 
semaine depuis au moins un mois, avec un reten-
tissement fonctionnel diurne (vie sociale, profes-
sionnelle, capacité de mémoire, etc.)
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Tabac, alcool, cannabis et autres substances psychoactives génèrent des risques physiologiques 
et psychologiques à court et moyen termes.

Principaux risques  
liés à la consommation 
de substances psychoactives

Aurore Tremey,
interne des hôpitaux, 
CHU, Clermont‑Ferrand,
Georges Brousse,
professeur des universités  
et praticien hospitalier, 
service de psychiatrie  
et addictologie,  
CHU, Clermont‑Ferrand,
Nicolas Authier,
professeur des universités  
et praticien hospitalier, 
Service de pharmacologie,  
UMR Inserm 1107, CHU, 
Clermont‑Ferrand.

L’adolescence est une période 
propice aux nouvelles expéri‑
mentations dont fait partie 

l’usage de substances psychoactives. 
La répétition de ce type de compor‑
tement chez des jeunes consommateurs 
vulnérables dont le cerveau est en 
pleine maturation, peut se traduire par 
des conséquences psychosomatiques 
voire une réelle addiction [1].

Tabac, addictogène
Le tabac est le premier produit 

psychoactif licite à être consommé par 
les jeunes. Le risque principal est le 
développement rapide d’une addiction 
à la nicotine, substance reconnue 
comme étant très addictogène. Puis 
apparaîtront des complications d’ordre 
pulmonaire avec l’aggravation de toutes 
les maladies respiratoires préexistantes. 
Les bronchites chroniques, les patho‑
logies cancéreuses et les pathologies 
vasculaires (infarctus du myocarde, 
accident vasculaire cérébral, hyperten‑
sion artérielle) sont des conséquences 

plus tardives mais dont l’âge d’appari‑
tion est de plus en plus précoce [2]. La 
consommation tabagique contribue 
aussi au renforcement d’un diabète 
préexistant, elle diminue la fertilité et 
augmente le risque de fausse couche 
chez la femme. Enfin, il a été démon‑
tré une association forte entre préco‑
cité du tabagisme et augmentation du 
risque de développer d’autres addic‑
tions. Le tabagisme semble également 
constituer un facteur de risque indé‑
pendant de suicide [3, 4].

Alcool : conséquences 
cognitives néfastes

Concernant l’alcool, la consomma‑
tion, souvent ponctuelle chez l’ado‑
lescent, peut parfois devenir plus régu‑
lière chez de jeunes adultes voire 
conduire à une véritable addiction. La 
consommation excessive ou binge drin-
king ainsi que la consommation chro‑
nique d’alcool peuvent être à l’origine 
de conséquences cognitives importantes 
se traduisant par une diminution des 
capacités attentionnelles et mnésiques 
retentissant sur l’apprentissage [1]. 

Une consommation excessive peut 
être associée à des comportements à 
risque comme par exemple des acci‑
dents de la route, des rapports sexuels 
non protégés et des comportements 
d’auto ou d’hétéro‑agressivité [5]. Les 
risques d’hépatite ou de pancréatite 
aiguë, de cirrhose voire de cancer 
hépatique et de cancer pancréatique 
apparaissent plus tardivement chez 
des consommateurs réguliers. Ce type 
de consommation peut constituer un 
facteur de risque cardiovasculaire 
indirect. Les symptômes dépressifs ou 
anxieux sont fréquemment observés 
dans la consommation régulière ; le 
sommeil est aussi altéré et le risque 

suicidaire augmenté. Le syndrome de 
sevrage à l’alcool (anxiété, insomnie, 
tremblements, hypersudation, agita‑
tion, convulsions, délirium tremens) 
peut constituer une véritable urgence 
médicale.

L’association d’alcool avec des bois‑
sons énergisantes augmente le risque 
de consommer plus et de subir une 
déshydratation plus importante [6]. 
Enfin, la littérature rapporte des cas de 
troubles du rythme cardiaque, de crises 
hypertensives voire de décès après 
consommation importante de boissons 
énergisantes riches en caféine [7].

Héroïne et autres opioïdes : 
risque de surdose

Les opioïdes comprennent les opia‑
cés naturels (morphine, codéine, poudre 
d’opium), l’héroïne et d’autres molé‑
cules antalgiques synthétiques (trama‑
dol, oxycodone, fentanyl). Tout comme 
la nicotine, l’héroïne est très addicto‑
gène. Le risque aigu est représenté par 
la survenue d’une surdose, parfois 
mortelle, consécutive à un arrêt respi‑
ratoire. Le syndrome de sevrage chez 
les consommateurs chroniques est à 
l’origine d’une souffrance physique et 
psychologique majeure pendant une 
à deux semaines (fièvre, frissons, cour‑
batures intenses, transpiration exces‑
sive, larmoiement, troubles digestifs, 
bâillement). Il ne constitue cependant 
pas une urgence médicale bien qu’à 
l’origine d’une souffrance importante, 
à la différence du sevrage en alcool, 
potentiellement mortel. 

Les autres risques physiques sont 
surtout liés aux voies d’administration 
(intranasale et intraveineuse), avec 
notamment un risque d’infections 
graves (hépatites C et B, VIH, infections 
cutanée, cardiaque, oculaire, etc.) [8].
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Des cas de consommation de molé‑
cules opiacées contenues dans des 
médicaments en vente libre en phar‑
macie ont été rapportés. Par exemple, 
le dextrométhorphane (comprimés 
antitussifs) détourné en surdosage pour 
procurer des effets dissociatifs. La 
codéine, sous la forme d’un cocktail 
rendu célèbre par des rappeurs améri‑
cains dans les années 2000, le « Purple 
Drank », mélange d’un sirop ou de 
comprimés antitussifs écrasés dans un 
soda, pour la recherche d’un effet eupho‑
risant voire de défonce, souvent associé 
à une consommation de cannabis [9].

Cannabis : revue  
des conséquences cognitives

Le cannabis altère à court terme la 
coordination motrice (accidents de la 
voie publique), la mémoire, la percep‑
tion du temps, et diminue les perfor‑
mances intellectuelles [10]. À moyen 
terme, il est possible de développer un 
syndrome « amotivationnel » marqué 
par une fatigue chronique, une dimi‑

nution des performances scolaires ou 
socioprofessionnelles et un désinves‑
tissement affectif. À plus long terme, 
des études récentes ont mis en évi‑
dence qu’une consommation chronique, 
à forte dose, développée avant l’âge 
de 15 ans, était à l’origine d’une baisse 
du quotient intellectuel [1]. Selon la 
vulnérabilité individuelle mais aussi en 
fonction de la teneur en THC et du 
dosage du cannabis, on observe un 
risque de développer des crises d’an‑
goisse aiguës voire des troubles psy‑
chotiques brefs. La consommation de 
cannabis peut précipiter la survenue 
d’une schizophrénie chez certaines 
personnes vulnérables. 

L’arrêt brutal du produit chez des 
consommateurs réguliers peut conduire 
à un syndrome de sevrage. Quant aux 
risques physiques, ils sont, d’une part, 
cardiovasculaires avec le risque de 
trouble du rythme cardiaque, l’augmen‑
tation du risque d’infarctus du myocarde 
dans l’heure qui suit la prise et d’accident 
vasculaire cérébral. Par ailleurs, la toxi‑

cité sur les voies respiratoires est plus 
importante que celle du tabac seul, 
notamment du fait de modalités de 
consommations différentes [11].

Les poppers et autres solvants, 
consommés par inhalation, bien que 
rarement à l’origine d’une réelle addic‑
tion ne sont pas sans risque, même en 
usage occasionnel. Il a été rapporté 
notamment une toxicité cardiaque 
avec des troubles du rythme (tachy‑
cardie), une toxicité hématologique à 
l’origine d’une hypoxie pouvant entraî‑
ner le décès du consommateur [12].

Cocaïne : risques 
cardiovasculaires et d’infection

Les principales complications liées 
à la consommation de cocaïne sont 
cardiovasculaires avec le risque 
d’infarctus de myocarde ou d’accident 
vasculaire cérébral ou le risque de 
trouble du rythme cardiaque et de 
mort subite. Des lésions nécrotiques 
de la muqueuse et de la cloison nasale 
en cas de prise intranasale, un risque 
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d’infection (hépatites B et C, VIH) dans 
le cadre d’échange de pailles ou de 
seringues, sont des complications 
graves liées au mode de consommation. 
Ces risques existent aussi lors d’un 
usage occasionnel.

Par ailleurs, l’usage à risque de co‑
caïne peut être responsable de crises 
d’angoisse aiguës, d’un comportement 
agressif, de troubles du sommeil, de 
dépression voire de suicide chez des 
sujets vulnérables, mais aussi, comme 
pour tous les psychostimulants, de 
l’apparition de symptômes psychotiques 
brutaux et transitoires [13]. La cocaïne 
est aussi une substance très addicto‑
gène et plus particulièrement sous la 
forme de crack (cocaïne base ou free 
base), avec de surcroît une toxicité 
pulmonaire majeure en cas d’inhalation.

L’ecstasy et les amphétamines sont 
à l’origine de complications physiques 
comme le risque de déshydratation 
massive, l’hyperthermie, les contrac‑
tions musculaires et les troubles du 
rythme cardiaque, pouvant aller jusqu’à 
la mort subite. La consommation régu‑
lière de ces substances peut entraîner 
des anomalies des valves cardiaques. 
Les principaux risques psychiques sont 
marqués par des crises d’angoisse ai‑
guës, des confusions voire des épisodes 
psychotiques transitoires. Ces drogues 
de synthèse, neurotoxiques, peuvent 
provoquer des complications cognitives 
précoces (troubles mnésiques, de 
l’attention et de la concentration) [14].

Concernant les nouveaux produits 
de synthèse, les cathinones synthé‑
tiques, comme la méphédrone, peuvent 
induire des effets indésirables psychia‑
triques comme des hallucinations, des 
idées paranoïaques, des symptômes 
anxieux ou dépressifs, des troubles 

cognitifs et des troubles du sommeil 
voire une addiction. Sur le plan phy‑
sique, on peut retrouver une augmen‑
tation de la fréquence cardiaque, des 
palpitations, une hypertension arté‑
rielle, fatigue, nausées, vomissements, 
sueurs, saignement de nez. Les canna‑
binoïdes de synthèse, en plus des 
complications communes avec le 
cannabis, peuvent induire une insuf‑
fisance rénale, une dystonie ou over‑
dose [15]. De par leur caractère nou‑
veau, il n’y a pas de recul concernant 

les risques spécifiques de ces subs‑
tances, en particulier leurs effets à 
moyen et long termes [16].

En conclusion, les risques, physiques 
ou psychiques, liés à l’usage de subs‑
tances psychoactives peuvent exister, 
selon les produits, dès les premières 
consommations. Connaître et com‑
prendre ces principaux risques est un 
point important pour l’élaboration 
d’actions de prévention auprès des 
jeunes consommateurs. 
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ÇÇ  À chaque substance psychoactive 
ses risques spécifiques : revue de détail 
de ces risques.

ÇÇ  Mieux les connaître et les 
comprendre permet d’élaborer  
des actions de prévention adaptées,  
y compris auprès des jeunes 
consommateurs.
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Les facteurs psychoaffectifs et psychosociaux favorisent la capacité d’un individu à s’adapter, 
traverser des expériences difficiles et franchir des étapes dans son développement personnel.

Les consommations à risque  
chez les jeunes : facteurs  
de protection et de vulnérabilité

La consomma
tion de subs
tances psycho

actives à l’adolescence 
est une pratique bien 
connue et assez ré
pandue. Les données 
épidémiologiques 
françaises et euro

péennes en attestent. Néanmoins, 
selon le type de substances consom
mées, les chiffres diffèrent. Ce sont 
principalement les consommations de 
tabac, d’alcool et de cannabis qui sont 
les plus fréquentes. Toutefois, toutes 
les consommations ne conduisent pas 
à l’installation d’un usage probléma

tique voir chronique. 
Bon nombre d’ado
lescents, fort heu
reusement, expéri
menteront ou feront 
un usage occasionnel 
des substances psy
choactives. Le goût 
du risque et vouloir 
faire comme les 
autres sont souvent 
les premières motiva
tions qui conduisent 
les jeunes vers le ou 
les produit(s).

Une des préoccu
pations des cher
cheurs et des clini
ciens est de tenter 
d’identifier à la fois 
les éléments qui 
conduisent à une 

consommation problématique chez 
les adolescents et ceux, au contraire, 
qui l’en empêchent. Autrement dit, les 
individus ne sont pas tous égaux dans 
leur rapport aux substances : certains 
ne consomment pas ou les utilisent de 

façon occasionnelle ; pour d’autres, 
elles sont très présentes voire néces
saires car elles répondent à un besoin.

Notre propos ici sera de présenter 
de façon synthétique, d’une part, les 
principaux facteurs de protection face 
à une consommation problématique 
de substances psychoactives et, d’autre 
part, les facteurs de vulnérabilité iden
tifiés pour ce type de consommation.

Facteurs de protection
Ils sont considérés comme des 

modérateurs du risque et de l’adversité. 
Ce sont surtout les facteurs psychoaf
fectifs et psychosociaux qui favorisent 
la capacité d’un individu à s’adapter, à 
traverser des expériences personnelles 
plus ou moins difficiles et à franchir 
des étapes dans son développement 
personnel. 

Bien que la littérature soit moins 
conséquente que celle réservée aux 
facteurs de vulnérabilité, certains 
déterminants impliqués dans la résis
tance à l’usage de substances psychoac
tives ont tout de même été avancés. 
Ils concernent principalement la sphère 
environnementale et les caractéris
tiques propres des individus.

En premier lieu apparaît la famille : 
se sentir appartenir au groupe familial 
et pouvoir compter sur son soutien, la 
perception d’une forte cohésion fami
liale, sont considérés comme un bon 
rempart à la prise de substances [1]. 
Plus largement, un sentiment d’appar
tenance à la communauté et une adhé
sion à ces valeurs protègeraient des 
consommations problématiques. 

Au niveau individuel, les adolescents 
les mieux protégés seraient ceux qui 
ont une scolarité globalement satis
faisante, une capacité à s’affirmer, à 
argumenter des points de vue et pré

sentant une bonne estime d’euxmêmes. 
La confiance en soi associée à l’acqui
sition d’habiletés sociales et à l’utili
sation de stratégies d’adaptation effi
caces constitueraient de puissants 
facteurs de protection [24].

Facteurs de vulnérabilité
Les facteurs de vulnérabilité, qui 

correspondent à l’ensemble des déter
minants qui favorisent l’usage problé
matique d’une ou plusieurs substances 
psychoactives, ont fait l’objet de nom
breuses recherches et publications 
internationales. La mise en évidence 
de facteurs de vulnérabilité invite à 
une grande prudence quant à l’inter
prétation qui peut en être faite. Le 
terme de vulnérabilité peut parfois se 
confondre avec celui de risque qui 
possède, quant à lui, davantage une 
valeur prédictive (dans la mesure où il 
prédisposerait au risque). Rappelons 
que notre propos n’est pas de recenser 
ce qui prédit à coup sûr la conduite de 
consommation mais de pointer ce qui 
peut rendre un individu vulnérable, à 
un moment de sa vie, face à l’usage 
problématique de substances. Ainsi, 
les facteurs de vulnérabilité sont extrê
mement liés à la personne et son his
toire de vie singulière, et ne doivent 
pas se réduire à un lien de cause à 
effet simpliste. Il s’agit donc d’un en
semble de facteurs qui, associés entre 
eux, constituent une vulnérabilité 
favorisant le développement d’une 
utilisation problématique de subs
tances. Généralement, ils sont réper
toriés en trois points.

Facteurs individuels…
Les facteurs spécifiquement liés à 

l’individu et à ses particularités tels 
que le genre (les hommes), l’âge (les 

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Les facteurs de protection  
et de vulnérabilité sont désormais bien 
identifiés par la littérature scientifique.

ÇÇ  Les facteurs de protection les plus 
importants sont : la famille, le sentiment 
d’appartenance à la communauté  
et une adhésion aux valeurs communes ;  
la confiance en soi, l’acquisition 
d’habiletés sociales et l’utilisation  
de stratégies d’adaptation efficaces.

ÇÇ  Les facteurs de vulnérabilité sont 
extrêmement liés à la personne et son 
histoire de vie singulière, et ne doivent 
pas se réduire à un lien de cause  
à effet simpliste.

ÇÇ  La plus grande prudence s’impose  
car l’ensemble de ces facteurs ne sont 
pas des prédicteurs assurés.

Isabelle Varescon,
professeur de psychologie clinique 
et psychopathologie, 
universités Paris Descartes, 
Sorbonne Paris Cité, 
Laboratoire de psychopathologie  
et processus de santé, 
Boulogne‑Billancourt.
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adolescents et les jeunes adultes), 
certaines caractéristiques génétiques 
et neurobiologiques sont considérés 
dans la plupart des études comme 
des facteurs de vulnérabilité [5]. 
S’ajoutent des facteurs davantage 
ciblés sur le fonctionnement psy
chologique : la faible conscience du 
risque occasionné par la prise de 
substances [6] et les dimensions 
de personnalité du type recherche 
de sensations, recherche de nouveauté, 
impulsivité et alexithymie1 [7, 8]. Les 
troubles mentaux, les troubles de la 
personnalité tels que la personnalité 
antisociale, la personnalité border
line, la personnalité narcissique mais 
aussi la schizophrénie constituent 
des facteurs de vulnérabilité au 
développement des consommations  
problématiques [9].

…et environnementaux
Les facteurs liés à l’environnement 

de la personne : des facteurs socio
culturels tels que la marginalisation, 
la précarité, l’isolement social peuvent 
influencer la consommation de subs
tances [5]. Au niveau familial, le niveau 
de dysfonctionnement (causé le plus 
souvent par le manque de repères, de 
communication et par l’inconsistance 
des règles), l’intensité des conflits, la 
perception par l’adolescent d’un 
manque de proximité avec ses parents 
et ses proches sont considérés comme 
des facteurs de vulnérabilité. L’attitude 
positive des parents à l’égard des 
substances psychoactives peut éga
lement favoriser la prise de substances. 
Cette attitude peut se traduire par 
un accès facilité aux produits, à la 
disponibilité même des substances 
psychoactives au sein du milieu fami
lial, à l’importance des conduites 
d’usage chez les parents et au sein de 
la fratrie et enfin, l’exposition récur
rente de l’enfant ou de l’adolescent 
aux conduites de consommation. Par 
ailleurs, la présence de troubles psy
chologiques voire psychiatriques chez 
les parents rend les jeunes plus vul
nérables à la consommation.

Initiation précoce,  
pairs consommateurs
Aux éléments précédemment cités 

s’ajoutent la précocité de l’initiation 
et la fréquentation de pairs consom

mateurs, qui apparaissent toutes deux 
comme des facteurs de vulnérabilité 
environnementaux très forts.

Les facteurs liés aux types de pro
duits psychoactifs consommés, à sa
voir : les effets plus ou moins puissants 
des substances, les complications sani
taires, psychologiques et sociales 
qu’elles engendrent et, enfin, leur ni
veau de disponibilité et d’accessibilité, 
sont considérés comme des facteurs 
potentiellement vulnérables [5].

Pour conclure…
Ce rapide tour d’horizon des prin

cipales données de la littérature montre 
bien que les facteurs endogènes et 
exogènes, considérés comme vulné
rables ou protecteurs face à une 
consommation problématique, s’in
triquent mais ne sont pas des prédic
teurs assurés. Si certains augmentent 
le risque d’aboutir à ce type de consom
mation, ils ne signifient en rien un lien 
de causalité absolue.

De plus, l’état actuel des connais
sances ne permet pas d’établir une 
hiérarchie au sein des facteurs de vul
nérabilité qui, de surcroît, peuvent 
différer en fonction du choix de la 

substance consommée. À titre 
d’exemple, une étude a montré que 
l’attitude des parents avait une influence 
différente sur la consommation pro
blématique d’alcool ou de cannabis 
[10]. Pour autant, les données publiées 
sur les facteurs de protection et de 
vulnérabilité deviennent assez consé
quentes bien que des recherches inter
disciplinaires soient encore nécessaires 
afin de croiser les facteurs identifiés 
et ainsi analyser leur poids respectif 
dans une perspective développementale 
des individus. D’un point de vue métho
dologique, des études longitudinales 
dotées d’une méthode solide pour 
examiner les relations entre facteurs 
de protection, facteurs de vulnérabilité 
et consommation de substances, per
mettraient d’obtenir un recueil de 
données riche mais néanmoins coûteux 
à mettre en place. Toutefois, l’apport 
de connaissances dans ce domaine n’a 
de sens que si elles servent à la mise en 
place de programmes de prévention 
capables de mesurer leur utilité. 

1. L’alexithymie se définit comme l’incapacité à 
identifier et à nommer ses émotions.
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À partir de revues de la littérature internationale, l’auteur présente un état de lieux des 
interventions « bénéfiques » pour la prévention ou l’arrêt des consommations.

Quelles sont les interventions 
efficaces chez les jeunes  
pour prévenir les consommations ?

Cet article 
propose un 
é t a t  d e s 

lieux des interven‑
tions présentées 
comme efficaces 
dans la littérature 
scientifique pour la 

prévention de la consommation du 
tabac, de l’alcool et des substances 
illicites chez les jeunes. Réalisé en 2014 
dans le cadre de l’expertise collective 
de l’Inserm [1] consacrée aux conduites 
addictives chez les jeunes, ce travail 
s’appuie sur l’exploitation des tableaux 
de synthèse1 de trois revues de la 
littérature publiées, en juin 2013, par 
l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (Inpes) dans 
un numéro spécial de la revue Santé 
publique consacré aux interventions 
de prévention chez les jeunes [2‑4].

Au total, quatre‑ vingt interventions 
ayant présenté des effets bénéfiques 
sur la prévention, l’arrêt ou la diminu‑
tion des consommations de substances 
psychoactives (alcool, tabac, cannabis 
et substances illicites) ont été analysées. 
Nous synthétiserons et discuterons 
les principaux éléments relatifs à ces 
interventions autour de neuf catégo‑
ries distinctes d’approches préventives.

Revue des interventions  
de prévention

Les interventions visant  
à développer les compétences 
psychosociales2 des élèves
Les programmes de développement 

des compétences des élèves, essentiel‑
lement conduits en milieu scolaire, 
représentent la catégorie d’interventions 
ayant présenté le plus grand nombre 

de preuves d’efficacité dans la littérature 
scientifique. Les compétences travaillées 
chez les enfants sont principalement 
la résistance à l’influence des pairs, la 
résolution de problèmes, l’affirmation 
et l’estime de soi. Les compétences sont 
travaillées de façon interactive via des 
exercices pratiques, des jeux de rôle, 
mais peuvent également s’intégrer, de 
même que le volet d’information, dans 
le cadre d’ateliers créatifs (affiches, 
peinture, pièces de théâtre, etc.). 

Dans les programmes ciblés3, les 
compétences travaillées sont globale‑
ment les mêmes que dans les pro‑
grammes universels4, avec cependant 
l’ajout de compétences spécifiques 
telles que « la gestion de la colère », 
« les relations avec les pairs » ou encore 
« la gestion du stress ». L’acquisition 
et le développement de ces compé‑
tences psychologiques et sociales sont 
des facteurs de protection des consom‑
mations problématiques ayant montré 
un intérêt préventif pour les trois 
catégories de substances considérées 
(alcool, tabac et drogues illicites).

Les interventions visant  
le développement  
des compétences parentales
Les interventions visant exclusive‑

ment le développement des compé‑
tences parentales sont minoritaires (les 
interventions incluant les parents 
possèdent généralement un volet 
conjoint de développement des com‑
pétences des enfants). 

Ces programmes suivent une logique 
d’intervention précoce notamment au 
profit de femmes enceintes en situation 
de vulnérabilité. Des modalités d’inter‑
vention telles que des visites à domicile 
sont proposées dès la grossesse et 
après l’accouchement afin de travailler 

avec la mère à la mise en place d’un 
contexte (psychologique, sanitaire, 
social et environnemental) favorable 
à la venue de l’enfant et à soutenir 
ensuite le développement d’une bonne 
interaction mère‑enfant. 

Ce type d’intervention précoce vise 
prioritairement la promotion de la 
santé mentale et la prévention des 
troubles psychologiques et compor‑
tementaux chez la mère et l’enfant. 
Des suivis sur le long terme ont cepen‑
dant montré des bénéfices sur la pré‑
vention des consommations de subs‑
tance à l’adolescence.

Les interventions visant  
à développer les compétences 
psychosociales des élèves  
et des parents
Les interventions visant à dévelop‑

per conjointement les compétences 
psychosociales des élèves et des parents 
représentent une proportion impor‑
tante des interventions ayant présenté 
des preuves d’efficacité. Elles peuvent 
être mises en œuvre dès la maternelle 

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Au regard de la littérature 
scientifique internationale, 
l’approche qui a le plus fait  
ses preuves pour prévenir  
les consommations de substances 
psychoactives chez les jeunes  
est le développement de leurs 
compétences psychosociales.

ÇÇ  Jeux de rôles, mises  
en situation et autres exercices 
pratiques apparaissent plus 
efficaces que le simple apport  
de connaissance didactique.

Enguerrand du Roscoät
Chargé d’études et de recherche, 
direction des Affaires scientifiques, 
Inpes.
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en direction de familles cumulant des 
facteurs de risques psychosociaux, afin 
de favoriser la construction précoce 
de bonnes relations parents‑enfant et 
développer les compétences sociales 
et cognitives des enfants. Implantées 
précocement (en maternelle), elles 
visent principalement la réduction des 
comportements agressifs, impulsifs et 
des troubles du comportement consi‑
dérés comme d’importants facteurs 
de risque des consommations problé‑
matiques à l’adolescence.

Plus couramment, ce type de pro‑
gramme est implanté au primaire ou 
au collège avec des effets bénéfiques 
sur les consommations des différentes 
substances. Les compétences travaillées 
chez les enfants sont les mêmes que 
celles travaillées dans les programmes 
de développement des compétences 
des élèves et sont enseignées de façon 
interactive à travers des mises en situa‑
tion. Les compétences travaillées chez 
les parents concernent essentiellement 
la communication, la capacité à fixer 
des limites et la gestion des conflits. 
Elles sont généralement accompagnées 
d’exercices à la maison qui visent à les 
expérimenter au quotidien et à favo‑
riser les liens familiaux.

Les stratégies  
à composantes multiples
Ces interventions intègrent, en plus 

d’un volet de développement des com‑
pétences des jeunes et des parents, un 
volet « communautaire ». Celui‑ci vise 
à impliquer au niveau local d’autres 
acteurs que l’École et les parents. 

Certains programmes impliquent la 
police, la justice, ou encore les débi‑
tants de tabac et d’alcool pour tenter 
de limiter l’accès des jeunes aux pro‑
duits, ainsi que la presse pour diffuser 
des messages de prévention et de 
promotion de la santé. 

Peuvent également être impliqués 
les milieux associatifs pour organiser 
des événements festifs ou sportifs, 
mettre à disposition des bénévoles 
pour faire du parrainage, du soutien 
scolaire ou encore familial. Des groupes 
de citoyens peuvent aussi s’engager 
pour assurer la présence d’adultes dans 
les lieux fréquentés par les jeunes. 

Ces stratégies répondent à la néces‑
sité de gérer de façon coordonnée et 
intégrative les multiples facteurs et 
situations qui concourent et découlent 
des usages problématiques de subs‑
tances psychoactives (problèmes fami‑
liaux, sociaux, délinquance, décrochage 

scolaire). Leurs bénéfices ont été mon‑
trés pour les trois catégories de subs‑
tances (alcool, tabac et drogues illicites).

Les interventions fondées  
sur l’entretien motivationnel
Les techniques d’entretien motiva‑

tionnel5 ont montré leur intérêt pour 
la réduction ou l’arrêt de la consom‑
mation des trois types de substances 
(alcool, tabac et substances illicites). 
L’entretien motivationnel peut être 
utilisé en complément d’ateliers visant 
le développement des compétences, 
être associé à du soutien téléphonique 
et à des logiciels d’aide à l’arrêt sur 
Internet (pour le tabac), ou encore 
être renforcé par un soutien par les 
pairs et par des propositions à parti‑
ciper à des activités alternatives 
(sports, loisirs, engagement associatif). 
L’entretien motivationnel peut être 
également bénéfique lorsqu’il est 
conduit à proximité d’un épisode de 
consommation excessive. Des entre‑
tiens motivationnels expérimentés 
aux urgences auprès de jeunes blessés 
suite aux conséquences d’une alcoo‑
lisation massive ont montré des effets 
significatifs sur la réduction des 
consommations.
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Les interventions incluant  
un volet psychothérapeutique
Les interventions incluant un volet 

psychothérapeutique, seul ou en com‑
plément d’un programme plus large 
(développement des compétences ou 
intervention à composante multiple), 
ciblent des jeunes déjà engagés dans 
des consommations ou des compor‑
tements problématiques. Les données 
d’évaluation ont montré l’efficacité 
des approches cognitives et compor‑
tementales6 ainsi que des approches 
systémiques et multisystémiques7 
(travail sur la famille ou sur la famille 
et l’environnement).

Les interventions d’aide  
à distance
Les interventions d’aide à distance 

ont montré leur intérêt pour réduire 
les consommations d’alcool, de tabac 
et de cannabis. Les données suggèrent 
qu’elles peuvent être délivrées par 
téléphone (counseling8), par ordinateur 
(adaptation de techniques motivation‑
nelles, cognitives et comportemen‑
tales), ou encore par SMS.

Les campagnes médias
Les campagnes médias seules n’ont, 

semble‑t‑il, montré leur efficacité que 
sur la prévention des risques liés au 
tabac, en utilisant notamment des 

messages visant à attaquer les straté‑
gies marketing et publicitaire des ciga‑
rettiers et/ou à dévaloriser l’image des 
fumeurs. Rappelons qu’il est complexe 
d’évaluer les effets des campagnes 
médias car il est difficile de leur appli‑
quer des protocoles d’évaluation expé‑
rimentaux ou quasi‑expérimentaux, 
et elles participent, en outre, de dis‑
positifs globaux dont les effets propres 
de chacune des composantes, ainsi 
que leurs synergies, sont difficiles à 
apprécier.

Les interventions visant  
à limiter l’accès aux produits
Un certain nombre de stratégies 

ayant vocation à limiter l’accès des 
jeunes aux produits ont montré leur 
efficacité dans le cadre de la prévention 
de la consommation d’alcool et de 
tabac. Il s’agit principalement de l’appli‑
cation de lois et règlementations visant 
la diminution des points de vente, 
l’interdiction de la publicité, l’augmen‑
tation des prix et des taxes, l’augmen‑
tation de l’âge légal de consommation, 
ou encore le renforcement des contrôles 
de pièces d’identité (vérification de 
l’âge). Ces interventions peuvent être 
accompagnées par des actions d’édu‑
cation et de sensibilisation des citoyens 
et des débitants d’alcool et de tabac à 
l’application de la législation.

Pistes de réflexion
Au regard des données d’évaluation 

publiées, quatre grandes catégories 
d’intervention peuvent être recom‑
mandées pour prévenir l’initiation des 
consommations de substances psy‑
choactives ou favoriser leur réduction 
chez les jeunes. Il s’agit : 

‑ des programmes interactifs visant 
le développement des compétences, 
avec, selon les besoins et les objectifs, 
un travail conjoint sur les parents et 
les enfants ainsi que l’implication 
d’autres acteurs de prévention (ci‑
toyens, associations, institutions, etc.) ;

‑ des interventions d’aide à l’arrêt 
ou à la diminution (fondées sur des 
approches motivationnelles ou com‑
portementales et cognitives) soit en 
face‑à‑face, soit à distance ;

‑ des campagnes médias de « démar‑
keting » pour le tabac ;

‑ des interventions visant à limiter 
l’accès aux produits pour l’alcool et le 
tabac.

Le travail le plus prépondérant en 
termes d’interventions évaluées et le 
plus efficace en termes de résultats 
publiés est sans aucun doute l’approche 
de développement des compétences. 
Qu’il soit à destination des enfants, 
des parents, ou des deux, il constitue 
un axe central des programmes iden‑
tifiés dans la littérature scientifique. 
Cette approche basée sur l’expérience 
acquise par le biais de jeux de rôle, de 
mises en situation, d’exercices pra‑
tiques, et sur les enseignements qui 
en résultent, apparaît plus efficace que 
les approches simplement didactiques. 

Pour la très grande majorité, ces 
programmes sont conduits en milieu 
scolaire. Chez les plus jeunes, les ap‑
proches universelles sont recommandées 
afin d’éviter les effets potentiellement 
négatifs d’un étiquetage précoce tout 
en permettant d’atteindre les enfants 
les plus à risque. Ces programmes, initiés 
à l’école primaire, sont souvent pour‑
suivis en secondaire (par des sessions 
de rappel) à un âge où les jeunes sont 
plus susceptibles d’être confrontés à la 
consommation de substances. 

Cependant, si les interventions 
universelles sont adaptées aux plus 
jeunes et aux populations dans les‑
quelles les niveaux de risque sont 
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disparates, l’examen de la littérature 
suggère, dans l’esprit d’un universalisme 
proportionné, que des services indivi‑
dualisés doivent s’ajouter au tronc 
commun universel pour satisfaire aux 
besoins des enfants et des familles les 
plus vulnérables. Pour les jeunes, 
consommateurs ou cumulant des fac‑
teurs de risque de consommation de 
substances, les interventions gagnent 
en complexité et intègrent des niveaux 
d’action multiples (famille, environne‑
ment, acteurs locaux). Un suivi individuel 
et des volets psychothérapeutiques 
sont souvent proposés pour faire face 
aux situations les plus problématiques.

Transférabilité au contexte 
français

Tout en gardant à l’esprit les limites 
inhérentes à l’utilisation des revues de 
littérature internationales pour l’élabo‑
ration de politiques publiques natio‑
nales, ce travail permet de proposer des 
pistes d’investigation pertinentes voire 
prioritaires pour la recherche et le déve‑

loppement d’interventions de préven‑
tion des consommations de substances 
psychoactives chez les jeunes. 

Nombre des interventions présen‑
tées décrivent des modalités d’actions 
comparables aux pratiques et aux dis‑
positifs développés en France (entretien 
motivationnel, psychothérapies, aide 
à distance, campagnes médias et appa‑
reil législatif). En revanche, la question 
de la transférabilité au contexte français 
se pose de façon plus marquée pour 
les résultats et les protocoles d’inter‑
ventions relatifs aux approches de 
développement des compétences qui 
constituent un changement de pratique, 
de culture et d’organisation en parti‑
culier pour le milieu scolaire.

Compte tenu des résultats d’éva‑
luation et de la prédominance de ces 
programmes dans le champ de la pré‑
vention primaire des conduites addic‑
tives au niveau international, il apparaît 
cependant indispensable de considérer 
avec le plus grand intérêt ces approches 
préventives. Un effort plus important 
doit être consenti pour examiner avec 
attention les contenus, les effets, les 
processus qui sous‑tendent ces effets, 
ainsi que les modalités et techniques 
d’activation de ces processus, afin de 
se les approprier et de disposer des 
éléments de connaissance et de ré‑
flexion nécessaires à leur développe‑
ment et leur implantation sur le terri‑
toire français. 

1. Synthèse accessible en ligne : http://www.inserm.
fr/actualites/rubriques/actualites-societe/conduites-
addictives-chez-les-adolescents-une-expertise-col-
lective-de-l-inserm
2. Les compétences psychosociales sont la capacité 
d’une personne à répondre avec efficacité aux 
exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. 
C’est l’aptitude d’une personne à maintenir un état 
de bien-être mental, en adoptant un comportement 
approprié et positif à l’occasion des relations entre-
tenues avec les autres, sa propre culture et son 
environnement [5].
3. Programmes proposés à une partie seulement 
des jeunes, sélectionnés en fonction de critères 
associés à un risque accru de consommation 
problématique.
4. Programmes proposés à l’ensemble des jeunes 
sans critère de sélection.
5. L’entretien motivationnel est un style de com-
munication collaboratif (et non prescriptif), orienté 
vers un objectif, qui vise à renforcer la motivation 
personnelle et l’engagement au changement par 
l’évocation et l’exploration des raisons de changer 
propres à la personne ainsi que des ressources dont 
elle dispose pour réaliser ces changements [6].
6. Les approches cognitives et comportementales 
sont caractérisées par une action dirigée vers les 
symptômes tenus pour des comportements ou des 

activités mentales (pensées) qu’il est possible de 
modifier à l’aide de techniques se référant princi-
palement aux règles de l’apprentissage et du condi-
tionnement [7].
7. Les approches systémiques considèrent l’individu 
comme partie d’un groupe structuré comme une 
unité régie par des règles particulières propres à 
ce système et dont le but et d’en maintenir l’équi-
libre. Le tout y est différent de la somme des 
parties. On parle d’unité systémique pour désigner 
tout groupe naturel tel que la famille. La thérapie 
familiale systémique privilégie l’observation, au 
sein de la famille, des conduites interactives et des 
échanges comportementaux manifestes dont elle 
tend à dénoncer les effets pathogènes [8].
8. Forme d’accompagnement psychologique et social 
qui désigne une situation dans laquelle deux 
personnes entrent en relation, l’une faisant expli-
citement appel à l’autre en lui exprimant une 
demande aux fins de traiter, résoudre, assumer un 
ou des problèmes qui la concernent [9].

CoNduITES 
addICTIvES  
ChEz LES 
adoLESCENTS : 
uNE ExPERTISE  
dE L’INSERm

En février 2014, l’Institut national de la 

santé et de la recherche médicale (Inserm) 

a publié une expertise collective intitulée 

« Conduites addictives chez les adoles-

cents. Usages, prévention et accompa-

gnement », à la demande de la Mildt 

(devenue Mildeca) [1]. 

Les experts recommandent notamment : 

- de prévenir l’initiation ou retarder l’âge 

d’entrée dans la consommation de subs-

tances ; 

- d’éviter les usages réguliers afin de pré-

venir les dommages sanitaires et sociaux ;

- d’assurer une coordination nationale et 

régionale pour développer la prévention et 

améliorer la prise en charge. 

Cette expertise est un outil opérationnel 

pour les professionnels car les recomman-

dations des experts offrent un cadre d’in-

tervention sur la base de l’ensemble des 

travaux scientifiques publiés.

Yves Géry
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Repérer et intervenir auprès des personnes en cas de consommation à risque, c’est influencer 
positivement le devenir des personnes concernées.

« Accompagner les jeunes consommateurs 
de substances pour qu’ils découvrent  
leurs potentiel et ressources »

La Santé en action : 
Vous avez contribué 
à développer le repé‑
rage précoce et l’in‑
tervention brève en 
France  : comment 
formez‑vous les pro‑
fessionnels ?

Philippe Michaud : Le repérage pré‑
coce et les interventions brèves (RPIB) 
ont tout d’abord été développés au 
bénéfice des adultes mettant en danger 
leur santé du fait de leur consommation 
d’alcool mais sans être dépendants. Les 
formations s’adressaient donc aux inter‑
venants de soins primaires, ce qui signi‑
fie en première intention, en France, 

aux médecins géné‑
ralistes. C’est pour 
eux que l’Organisa‑
tion mondiale de la 
santé (OMS) a mis au 
point un question‑
naire de repérage, 
l’AUDIT1 [1] et que 
le programme « Boire 
moins c’est mieux » 
que je coordonnais 
en lien avec l’OMS a 
développé et validé 
un autre outil, le 
FACE2 [2].

S. A. : Et au‑delà des médecins généra‑
listes ?

P. M. : Effectivement, très vite, 
d’autres publics professionnels ont pu 
profiter de la démarche, notamment 
les médecins et les infirmières en santé 
au travail, les sages‑femmes… En effet, 
la problématique est commune : sans 
repérage actif, pas de demande d’aide, 
car les personnes qui consultent ne se 
plaignent pas de dommages dus à la 
consommation d’alcool, soit qu’ils n’en 

n’aient pas encore, soit qu’ils ne fassent 
pas le lien entre leur consommation 
d’alcool et les troubles dont ils se 
plaignent. Et les professionnels de 
santé, qui ont beaucoup de missions 
à remplir, sont, avec cette démarche, 
rassurés de pouvoir intervenir effica‑
cement chez les personnes qui repré‑
sentent le « cœur de cible » du RPIB : 
non dépendantes, elles réduisent sous 
l’effet d’une intervention brève, plus 
d’une fois sur deux, leur consommation 
au point de repasser à un faible niveau 
de risque. Ces interventions s’inspirent 
de l’entretien motivationnel, en ce sens 
qu’elles donnent aux patients la res‑
ponsabilité du choix de réduire ou non, 
sur la base de leurs propres motivations 
et en ayant recours à la stratégie de 
réduction qu’ils jugent le plus adaptée. 
À noter que nous avons montré qu’un 
livret écrit délivré au patient augmente 
la probabilité de succès.

S. A. : Ces interventions sont globalement 
destinées aux adultes. Et les jeunes ?

P. M. : Après les adultes, il est apparu 
évident – sur la base des expériences 
publiées – que l’on ne pouvait que 
développer cette approche chez les 
jeunes. L’adolescence est en effet un 
âge où l’on expérimente des produits, 
et le risque est éminemment variable 
selon les produits, l’âge, le contexte, 
la psychologie, les facteurs protec‑
teurs… Nous nous sommes donc ap‑
puyés sur l’expérience québécoise et 
avons adopté comme outil de première 
évaluation du niveau de risque le ques‑
tionnaire DEP‑ADO3 [3]. Comme 
l’AUDIT et le FACE, il permet de dis‑
tinguer ceux qui sont dans le risque 
très élevé ou déjà confrontés à des 
dommages – qu’il convient d’adresser 
à des intervenants spécialisés – de ceux 

qui sont dans le risque débutant. Mais 
ce questionnaire tient compte de 
toutes les consommations. 

S. A. : Quels sont les premiers profes‑
sionnels concernés ?

P. M. : En première intention, les 
infirmières et les médecins scolaires. 
Mais il est assez vite apparu que fré‑
quemment, les jeunes adressés dans 
les consultations jeunes consommateurs 
(CJC) ne sont pas nécessairement à 
haut risque, du fait du recrutement de 
ces consultations qui a souvent plus à 
voir avec l’activité policière ou judiciaire 
et l’inquiétude des parents, qu’avec les 
dommages liés à la consommation. 

En milieu scolaire, l’infirmerie est, 
au mieux, un havre d’écoute et de confi‑
dentialité – quand l’infirmière et le 
médecin ne sont pas trop débordés ! 
Le questionnaire DEP‑ADO donne les 
moyens d’ouvrir le dialogue, d’aider à 
l’autoévaluation du risque, de savoir 
qui est le mieux placé pour intervenir 
auprès du jeune. Et le plus souvent, si 
consommation à risque il y a, il est 
possible d’influencer le devenir du jeune 
en lui permettant de fonder un pro‑
cessus d’arrêt ou de réduction sur des 
objectifs ou des motivations personnels, 
comme chez les adultes. Mais il faut 
aussi créer du lien entre les intervenants 
de première ligne et ceux qui assurent 
le deuxième recours, c’est pourquoi 
nous préconisons des formations par‑
tagées. En résumé, même sans citer les 
développements plus récents de la 
prévention secondaire en addictologie, 
apprendre à repérer et à intervenir sur 
un mode motivationnel, c’est se donner 
les moyens, quel que soit le public qu’on 
reçoit, d’influencer positivement le 
devenir de ceux qui, en son sein, 
consomment de façon dangereuse.

Entretien avec 
Philippe Michaud,
médecin addictologue, 
directeur Csapa Nord‑92  
(Centre Victor‑Segalen),  
Clichy‑la‑Garenne.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  L’entretien motivationnel permet  
aux consommateurs qui se mettent  
en danger d’oser explorer les bénéfices 
qu’ils trouveraient à réduire leur 
consommation.

ÇÇ  Une écoute chaleureuse, empathique, 
encourageant l’autonomie, permet  
au jeune de s’exprimer voire de changer 
son point de vue.

ÇÇ  Pour les professionnels, il s’agit  
d’un apprentissage pour intervenir 
efficacement sur les changements  
de comportement.
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S. A. : Quelles formations et modalités 
d’intervention développez‑vous auprès 
des professionnels, et pour quels résultats ?

P. M. : Pour nous, la formation doit 
permettre d’expérimenter les outils 
pratiques et l’état d’esprit des inter‑
ventions fondées sur l’entretien moti‑
vationnel. Ce sont les personnes qui 
répondent à ces questionnaires qui 
sont au centre, qui livrent dans leurs 
réponses des éléments sur les dom‑
mages ressentis et qui, dans une atmos‑
phère non jugeante, peuvent oser dire 
qu’ils trouveraient des bénéfices à 
réduire leurs consommations. 

L’information est utile, à condition 
qu’elle soit adaptée et consentie, non 
menaçante et imposée. Par exemple, 
ce qu’on appelle techniquement le 
« feedback normatif » est une infor‑
mation qui permet à une personne, par 
exemple une jeune fille de 16 ans qui 
dit qu’elle fume « du cannabis comme 
tout le monde », d’entendre qu’elle fume 
comme 3 % des jeunes filles de son 
âge, ce qui change son point de vue. 
Mais le moteur le plus efficace du 
changement, ce pourrait être la réponse 
qu’elle donne à la question « De ton 
point de vue, quel bénéfice pourrais‑tu 
trouver à réduire ou arrêter ta consom‑
mation de cannabis ? », car cette réponse 
vient d’elle, et non de l’intervenant ; 
et si on lui demande de citer un autre 
bénéfice pour elle, sa deuxième réponse 
sera encore plus personnelle, et ainsi 
de suite, sans presser l’allure et en 
vérifiant pas à pas que l’on comprend 
bien son point de vue, jusqu’à ses va‑
leurs personnelles les plus solides, 
souvent bien loin des préoccupations 
de ses parents… et de l’Éducation natio‑
nale. Et on peut faire le lien avec les 
réponses données aux questions de la 
DEP‑ADO, par exemple : « tu as aussi 
répondu que ta consommation nuisait 
quelquefois à tes relations amicales, à 
quoi pensais‑tu en répondant cela ? ».

S. A. : L’intervenant doit donc changer 
de posture ?

P. M. : Effectivement, pour ap‑
prendre à intervenir efficacement sur 
les changements de comportements, 
il convient de se défaire de sa position 
d’expert et même de veiller à ne pas 
prendre un tour et un ton « parental » 
dans sa communication. L’expertise de 
l’intervenant doit se fixer sur sa mé‑

thode de communication : chaleureuse, 
empathique, respectueuse de l’auto‑
nomie et même l’encourageant, croyant 
dans les potentiels et les ressources 
du jeune consommateur. C’est donc 
bien accompagner les jeunes consom‑
mateurs de substances pour qu’ils 
découvrent leur potentiel et leurs 
ressources.

Les formations ne visent donc pas 
seulement à apprendre les aspects 
techniques de cette forme de commu‑
nication (l’écoute réflective, les ques‑
tions ouvertes, les valorisations, etc.), 
mais surtout à s’imprégner de cet état 
d’esprit de respect profond et d’encou‑
ragement, qui favorise l’expression de 
l’avantage qu’il y a pour ce jeune à 
changer, de son point de vue. Ces 
formations sont exigeantes, car au‑delà 
des séminaires « de débrouillage », il 
est clair qu’un bon savoir‑faire en entre‑
tien motivationnel s’acquiert à travers 
un processus de supervision. Et pour 
les prochaines initiatives 2014 (avec 
l’Agence régionale de santé Rhône‑Alpes, 
l’Éducation nationale et les CJC de 
cette région), l’ensemble du processus 
vise à donner à quelques personnes 
travaillant sur le terrain la possibilité 
d’accéder à un savoir‑faire clinique leur 
permettant à l’avenir de le disséminer 
en position de formateurs.

S. A. : Quelles sont vos recommanda‑
tions compte tenu des limites auxquelles 
sont confrontés sur le terrain ces pro‑
fessionnels ? 

P. M : D’abord apprendre à faire le 
simple ! Si les personnes non dépen‑
dantes répondent bien à l’approche du 
RPIB, c’est qu’elles n’ont habituellement 
aucune culpabilité attachée à leur 
consommation : elles « consomment 
comme tout le monde », et même si c’est 
plus que la moyenne, c’est acceptable 
socialement, au moins dans leur groupe. 
Mais elles ne sont pas rétives à l’infor‑
mation si on leur demande l’autorisation 
de leur en donner, elles en font leur 
miel et font le lien avec les raisons de 
changer que suscite la « question 
magique » : « De votre point de vue, etc. » 
(voir ci‑dessus). 

S’essayer à repérer avec un ques‑
tionnaire (ils sont disponibles gratui‑
tement sur Internet), c’est se donner 
l’occasion de rencontrer des dizaines 
de personnes dans cette situation et 

de se convaincre, par l’expérience, de 
l’acceptabilité et de l’efficacité de cette 
pratique de l’intervention brève. En‑
suite, viendra le temps de raffiner – et 
la formation à l’entretien motivation‑
nel y aide – comme d’échanger avec 
des personnes qui rencontrent le même 
public, notamment ceux qui le re‑
çoivent en deuxième recours. L’Ippsa4, 
le Respadd5 et d’autres structures 
peuvent répondre aux demandes de 
formation issues des administrations 
ou du terrain. 

Propos recueillis par Yves Géry

1. Alcohol use disorders identification test.
2. Formule pour apprécier la consommation par 
entretien. 
3. Grille de DEPistage des consommations pro‑
blématiques d’alcool et de drogues chez les 
ADOlescent(e)s.
4. Institut de promotion de la prévention secondaire 
en addictologie (21, rue Médéric – 92119 Clichy).
5. Réseau des établissements de santé pour la 
prévention des addictions (102, rue Didot –75014 
Paris).

Sources
• Rollnick S., Miller W.R., Butler C. Pratique de 
l’entretien motivationnel. Communiqué avec le 
patient en consultation. Paris : InterEditions, coll. 
Développement personnel et accompagnement, 
2009 : 256 p.
• Miller W.R., Rollnick S. L’entretien motivationnel. 
Aider la personne à engager le changement. Paris : 
InterEditions, coll. Développement personnel et 
accompagnement, 2e éd., 2013 : 448 p.
• Naar‑King S., Suarez M. L’entretien motivationnel 
avec les adolescents et les jeunes adultes. Paris : 
InterEditions, coll. Développement personnel et 
accompagnement, 2011 : 320 p.
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En Aquitaine, le réseau Agir 33 rassemble les médecins généralistes et les autres professionnels 
impliqués dans la prévention des addictions.

« Les médecins généralistes  
peuvent repérer précocement  
les signaux de mal‑être »

La Santé en action  : 
À quelles situations les 
médecins généralistes 
sont‑ils confrontés ?

Philippe Castera : Il 
est documenté que les 
adolescents consultent 

assez peu en médecine de premier 
recours (à commencer par les médecins 
généralistes), ou bien pour des motifs 
bénins, en tout cas exceptionnellement 
pour des conduites addictives. Leur 
mal‑être comme leurs consommations 
de substances psychoactives restent 
souvent inaperçus [1‑4]. Or ceci n’est 
que la partie visible d’une réalité bien 
autre. En effet, si nous ne voyons pas 
très souvent les jeunes, nous en enten‑
dons parler régulièrement. Les parents, 
les grands‑parents, la famille en géné‑
ral, les voisins, les camarades, nous 

parlent de « Kevin » ou 
« Flora » qui font les 
cent coups, inquiètent, 
s’alcoolisent, ont des 
accidents : « Que pou‑
vons‑nous faire doc‑
teur ? ». Ainsi, lorsque 
le jeune vient pour un 
certificat, le renouvel‑
lement de la pilule ou 
tout autre motif, nous 
disposons déjà des 
informations suscep‑
tibles de nous rendre 
vigilants. De plus, 
compte tenu de la 
prévalence élevée de 
leurs consommations 

et de la rareté de leur venue, chaque 
rencontre est importante. Et même 
sans les voir, des conseils appropriés 
sont donnés à l’entourage.

S. A. : Comment intervenez‑vous et que 
peut faire un médecin généraliste ?

P. C. : Les médecins généralistes ont 
la compétence de la proximité, géo‑
graphique, au cœur des quartiers, des 
villages, mais aussi humaine, au cœur 
des familles et, enfin, temporelle, par 
leur disponibilité. Ils ont l’expérience, 
et aujourd’hui de plus en plus la com‑
pétence, d’une approche – centrée sur 
le patient – de l’écoute active et de 
l’entretien motivationnel. Les valeurs 
qu’ils portent, bien que contraintes 
par le manque de temps, les urgences, 
les pressions diverses, sont irrempla‑
çables sur les territoires.

De par leur position, ils peuvent 
ainsi repérer précocement les jeunes 
présentant des conduites à risque, des 
signaux de mal‑être, des consomma‑
tions problématiques. L’écoute du jeune 
et/ou des parents peut suffire à rétablir 
un équilibre. Parfois, ils peuvent aider 
le jeune à trouver une solution à un 
problème précis, somatique, psycho‑
logique ou social. Dans les cas les plus 
difficiles, ils sauront orienter vers une 
structure‑ressource.

Les médecins généralistes ont ainsi 
des atouts forts : une connaissance des 
signes, du contexte et de l’environne‑
ment. En revanche, ils ont souvent un 
manque de confiance dans leur impact 
possible sur les jeunes, ou plus largement 
dans l’efficacité des méthodes relation‑
nelles [4]. Ils se sentent plus à l’aise pour 
soutenir et conseiller les parents.

S. A. : Quelles recommandations formu‑
lez‑vous pour les médecins généralistes ?

P. C. : Il me paraît important de 
prendre en compte, au plus près, leurs 
pratiques actuelles, tout changement 

important étant difficile à obtenir. 
L’utilisation d’auto‑questionnaires 
standardisés (remplis donc par le 
patient) ne fait pas encore partie de 
la culture du médecin généraliste 
français, qui se sent plus à l’aise avec 
des questionnaires en face‑à‑face qu’il 
s’approprie [5].

Ainsi, au réseau Agir‑33 Aquitaine 
nous avons développé, depuis 2008, 
une module de formation appelé 
« Repérage précoce et intervention 
brève (RPIB) jeunes » [6]. Ce module 
est proposé dans la formation initiale 
et la formation continue des profes‑
sionnels en contact avec les jeunes 
(médecins généralistes et profession‑
nels médico‑sociaux scolaires en prio‑
rité). Il est issu d’un travail partenarial 
réunissant des experts en addictologie, 
en médecine générale, en psychiatrie 
et en médecine scolaire, notamment. 
Il reprend les principes du repérage 
précoce et de l’intervention brève 
développé par l’OMS pour les usages 
problématiques d’alcool [5, 7]. Les 
outils de repérage utilisés sont le TSTS 
Cafard [8] pour le mal‑être et l’Adospa 
[9] pour les consommations problé‑
matiques. Nous avons également déve‑
loppé l’acronyme « PIRE » pour « pré‑
cocité », « intensité », « régularité » et 
« exclusion », quatre marqueurs de 
sévérité des conduites à risque. L’inter‑
vention repose sur les temps classiques 
résumés par l’acronyme « FRAMES » 
pour « Feed back », « responsability », 
« advice », « menu », « empathy » et « self 
efficacy ». Ainsi, nous utilisons et pré‑
conisons des outils simples, développés 
pour les soins primaires, et déjà bien 
connus par nombre de praticiens en 
Aquitaine. 

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Le médecin généraliste joue 
un rôle de premier plan pour 
accompagner, prendre en 
charge et orienter les jeunes en 
difficulté avec les addictions.

ÇÇ  Toute la difficulté est  
de prendre le temps nécessaire  
à cet échange entre le médecin  
et son patient.

ÇÇ  En Aquitaine, un réseau  
de professionnels épaule  
les médecins généralistes ainsi 
que les autres professionnels 
dans cette tâche.

Entretien avec 
Philippe Castera,
médecin généraliste, 
membre du réseau Agir‑33 
Aquitaine.
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Engager les médecins généralistes 
dans le repérage des consommations 
problématiques des jeunes implique 
que des solutions d’aval leur soient 
proposées. Nous avons ainsi développé 
un site web www.addictoclic.com (en 
ligne à partir de septembre 2014) qui 
permettra de trouver, en quelques clics 
et dès la page d’accueil, les personnes 
ressources disponibles en proximité. 
L’actualisation de ce site sera assurée 
par le réseau, grâce à la collaboration 
des ressources.

Enfin, un autre moyen vient renfor‑
cer ce dispositif : la visite de santé 
publique portée par la déléguée santé 
prévention© d’Agir‑33 Aquitaine. Elle 
permet le recueil des besoins des 
médecins généralistes sur le terrain, et 
la promotion des outils développés à 
leur intention.

Ces trois moyens constituent un 
ensemble à même de faire progresser 
les pratiques [6]. Rien n’aurait été pos‑
sible sans la collaboration étroite avec 
l’Agence régionale de santé Aquitaine, 
dont le financement pérenne depuis 
de nombreuses années nous permet 
d’avancer efficacement.

S. A. : Comment se déroule la collabo‑
ration entre médecins généralistes et 
autres professionnels impliqués dans 
la prévention et la prise en charge des 
addictions ?

P. C. : Dans l’idéal, les médecins 
généralistes se situent au cœur d’un 
réseau de partenaires qui collaborent 
autour des patients. Ils font état de ce 
qu’ils ont repéré et sollicitent des avis. 
Malheureusement, le fonctionnement 
de ce partenariat, en particulier avec 
les médecins spécialistes, est souvent 
chaotique, du fait de l’absence de res‑
sources disponibles : éloignement géo‑
graphique sans transports en commun, 
délais de rendez‑vous trop importants, 
etc. Les médecins généralistes se 
plaignent, le plus souvent, de l’absence 
de communication avec les spécialistes 
en charge des addictions. La proximité 
du médecin au sein de la famille peut 
aussi parfois constituer un obstacle. 
Certains jeunes préfèrent s’adresser à 
un autre médecin, moins proche de la 
famille, pour préserver leur image ou 
par crainte que les choses ne se sachent. 
Ce cloisonnement est surtout constaté 
quand la situation est déjà complexe.

D’autres partenariats sont impor‑
tants, notamment avec la médecine 
scolaire ou la médecine du travail, 
ainsi qu’avec les services d’urgence. 
Ces autres professionnels sont ame‑
nés à repérer des jeunes en difficulté. 
Avec l’accord des patients, le partage 
des informations est capital. Le méde‑
cin généraliste qui, malgré certains 

indices, laissait une situation s’instal‑
ler, va se sentir impliqué et respon‑
sable, suite à ces échanges. De plus, 
il est important de ne pas rester isolé 
et plus facile de porter une situation 
difficile à plusieurs. 

Propos recueillis par Yves Géry
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En Seine‑et‑Marne, une consultation jeunes consommateurs prend en charge les personnes se 
trouvant en difficulté du fait d’une consommation à risque de substances psychoactives.

Consultations jeunes 
consommateurs :  
« aller à leur rencontre »

La Santé en action  : 
Quelles consommations 
à risque rencontrez‑vous 
à la consultation jeunes 
consommateurs (CJC) ?

Géraldine Carrasco 
Compain : La principale 
demande tient à la 
consommation de can‑
nabis, même si nous 
nous apercevons en‑

suite qu’elle est régulièrement liée à 
une consommation d’alcool et de tabac. 
C’est le trio tabac‑ alcool‑cannabis 
auquel nous sommes le plus confron‑
tés. Certains jeunes sont parfois en 
polyconsommation, avec de la prise 
de cocaïne, d’ecstasy ou d’autres subs‑
tances psychoactives qui ne sont pas 
à l’origine de la consultation mais qui 
sont expérimentées. Nous nous inté‑
ressons de toute façon à la situation 
globale de consommation. Plus récem‑
ment, il nous est arrivé de rencontrer 
des jeunes pour une addiction aux jeux 
vidéo ; la dépendance aux écrans est 
une problématique qui émerge.

S. A. : Quel est le public de vos consul‑
tations ?

G. C.‑C. : Elles s’adressent à des 
jeunes, mineurs ou majeurs, jusqu’à 
l’âge de 25 ans, ainsi qu’à leur entou‑
rage. Nous constatons que les adoles‑
cents consultent rarement avant 14 
ou 15 ans, sans l’initiative des parents 
ou d’un professionnel d’une structure. 
La majorité des personnes sont de 
jeunes adultes entre 18 et 25 ans. 
Quant à l’entourage, il est essentiel‑
lement constitué des parents.

Nous recevons aussi régulièrement 
des travailleurs sociaux, des animateurs 
qui accompagnent des mineurs placés 

en foyer, soit de la protection judi‑
ciaire de la jeunesse, soit de l’aide 
sociale à l’enfance. La présence de ces 
professionnels, qui sont souvent à 
l’initiative de l’orientation vers notre 
service, est importante car, dans ce 
cas, le jeune n’est pas toujours volon‑
taire ; cet accompagnement garantit 
généralement que l’adolescent va 
honorer son rendez‑vous et permet 
de donner du sens à la consultation. 
Nous accueillons des personnes dont 
la démarche est spontanée mais aussi 
celles qui sont en obligation de soin 
ou les mineurs faisant l’objet de me‑

sures de réparation pénales. Toutefois, 
la majeure partie des demandes relève 
du volontariat.

S. A. : Pourquoi les parents décident‑ils 
de vous voir ?

G. C.‑C. : Parce que la consommation 
de leur enfant les inquiète et qu’ils ne 
savent pas comment réagir ou gérer ce 
problème quand ils le découvrent. Dans 
leur demande, les parents mettent la 
drogue en avant car elle est pour eux 
la cause du malaise. Or, lorsque nous 
échangeons, nous constatons souvent 
un mal‑être du jeune, qui peut expliquer 

Entretien avec 
Géraldine Carrasco 
Compain,
conseillère en intervention  
précoce, Consultation jeunes 
consommateurs (CJC) de  
Provins/Nemours/Nangis/
Montereau.
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sa consommation. C’est notre travail et 
l’intérêt des consultations pour les 
parents, de leur faire prendre conscience 
que cette consommation repose sur 
des problèmes déjà sous‑jacents.

S. A. : Comment votre structure est‑elle 
organisée et comment fonctionne‑t‑elle ?

G. C.‑C. : « APS Contact » est un 
centre de soins, d’accompagnement et 
de prévention en addictologie (Csapa), 
qui gère plusieurs services dont une 
CJC. Nous avons ouvert plusieurs lieux 
de permanences à Provins, Nangis, 
Nemours et Montereau, la coordination 
se situant au siège à Provins. Nous 
sommes en région Île‑de‑France, mais 
nous intervenons dans un contexte 
plutôt rural avec de grandes difficultés 
d’accessibilité. Nous avons dû mettre 
en place cette organisation itinérante 
et obligatoire pour privilégier le « aller 
vers » et la proximité. Cela n’est pas sans 
poser certaines difficultés pratiques, 
de transports, de temps et de moyens.

La CJC est composée de deux pro‑
fessionnels : une psychologue théra‑
peute familiale qui assure essentielle‑
ment les consultations volontaires 
individuelles et familiales, une conseil‑
lère en intervention précoce – c’est 

mon rôle. Ce poste consiste à déve‑
lopper l’intervention précoce, collec‑
tive ou individuelle, à l’extérieur, auprès 
de nos partenaires – qu’il s’agisse des 
établissements scolaires, des foyers 
de la protection de l’enfance ou de la 
protection judiciaire de la jeunesse, 
des centres sociaux, des centres de 
loisirs, etc. Pour résumer, je me déplace 
dans les structures encadrant des 
jeunes ayant l’âge de bénéficier de la 
consultation. 

La consultation est financée par 
l’agence régionale de santé (ARS), suite 
à un appel à projets Mildt (devenue 
Mildeca) auquel nous avons répondu. 
Malgré tout, la consultation de Ne‑
mours est budgétée par la ville et un 
contrat urbain de cohésion sociale 
(Cucs). Il faut préciser que l’implanta‑
tion de l’antenne a été organisée à la 
demande de la commune ayant iden‑
tifié les besoins, et pour répondre au 
manque de structure de soin au niveau 
de ce territoire.

S. A. : Comment se déroule une consul‑
tation ?

G. C.‑C. : Au‑delà de l’accueil et de 
l’écoute, notre mission est d’évaluer la 
consommation du jeune que nous 

recevons, en prenant en compte le 
contexte dans laquelle elle s’inscrit. 
Cette évaluation globale est nécessaire 
pour proposer ensuite des réponses 
adaptées selon les situations ; cela peut 
être une orientation vers de la thérapie 
familiale, vers un CMP (centre mé‑
dico‑psychologique), etc. Nous pouvons 
également prendre en charge la per‑
sonne ; cependant, ce suivi demeure 
un accompagnement à court et moyen 
termes. Si besoin, nous travaillons en 
lien avec le service de soin en ambu‑
latoire du Csapa pour un accompagne‑
ment médico‑social complémentaire 
ou/et le service pédopsychiatrique de 
l’hôpital.

S. A. : Quels sont les liens avec vos 
différents partenaires et comment les 
sensibilisez‑vous ?

G. C.‑C. : Notre action ne se résume 
effectivement pas à une intervention 
auprès des jeunes et de leur entourage. 
Elle repose également sur tous les par‑
tenariats que nous développons en 
amont. Ils permettent de faire connaître 
nos missions et organisations de travail, 
d’identifier les besoins qui existent sur 
le terrain, de répondre aux attentes et 
de valoriser le repérage précoce. Nous 

L’ESSENTIEL

ÇÇ  La consultation jeunes 
consommateurs « Cann’accueil »  
du Csapa « APS Contact » de Provins, 
en Seine‑et‑Marne, est essentiellement 
confrontée à la consommation  
de tabac, d’alcool ou de cannabis,  
mais aussi aux polyconsommations,  
et, plus récemment, à l’addiction  
aux jeux vidéos et aux écrans.

ÇÇ  Une psychologue thérapeute 
familiale assure les entretiens 
individuels sur les lieux de 
consultations, tandis qu’une 
conseillère en intervention précoce 
effectue des séances collectives  
et propose, dans le cadre  
de « consultations avancées »,  
des rencontres individuelles  
dans les établissements scolaires  
et autres structures extérieures  
de proximité.

ÇÇ  La consultation, portée par un large 
partenariat, est ouverte sur différents 
sites et auprès de publics diversifiés.
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organisons ainsi des demi‑journées de 
présentation de la CJC sur chacun des 
quatre sites ou lors des journées portes 
ouvertes d’APS Contact, proposant des 
ateliers sur la CJC, l’intervention précoce 
et la prévention. 

Un deuxième niveau d’intervention 
a fait l’objet d’un appel à projets auprès 
de l’ARS pour les structures de l’aide 
sociale à l’enfance : il s’agit de sensibi‑
liser les équipes qui encadrent les jeunes 
au repérage précoce des consommations 
à risque et à la gestion quotidienne des 
problèmes que cette consommation 

engendre. En outre, nous avons un autre 
projet en direction des centres de for‑
mation d’apprentis : là aussi, l’idée est 
de sensibiliser, dans un premier temps, 
les encadrants du CFA et les maîtres 
de stages, puis par la suite les apprentis.

S. A. : Comment les interventions précoces 
dans les collèges et lycées se déroulent‑
elles ? Les élèves y sont‑ils réceptifs ?

G. C.‑C. : Ces projets sont élaborés 
dans le cadre des comités d’éducation 
à la santé et à la citoyenneté (Cesc). 
Nous sommes le plus souvent sollicités 
par les infirmières scolaires. Nous orga‑
nisons une voire deux réunions de 
préparation, avec si possible une équipe 
pédagogique élargie – l’infirmière mais 
aussi le chef d’établissement ou son 
adjoint et, éventuellement, un profes‑
seur principal ou de SVT ou d’EPS. 
Cette sensibilisation en amont est 
nécessaire pour faire de l’animation en 
classe, qui dure environ deux heures, 
un véritable espace d’échange. Car nous 
n’allons pas devant les élèves pour faire 
un discours moralisateur. Nous voulons 
que l’infirmière scolaire ou un profes‑
seur travaille avec nous en binôme 
pendant ce moment de parole, de 
questionnement et de réflexion. Les 
élèves participent le plus souvent sans 
inhibition au débat justement parce 
que celui‑ci s’engage à partir de leurs 
propres représentations. Nous pouvons 
également rencontrer individuellement 
des jeunes en difficulté au sein des 
établissements, à l’infirmerie par 
exemple, afin de tisser un premier lien.

S. A. : N’éprouvez pas de difficultés à 
œuvrer dans les établissements sco‑
laires ?

G. C.‑C. : Ce n’est pas toujours aisé ! 
Certaines équipes ont parfois une vision 
de la prévention qui se réduit à une 
séance non participative d’une heure 
devant les élèves. Elles ne s’attendent 
pas à ce qu’on leur demande de s’inves‑
tir et d’être des relais. Les acteurs du 
milieu enseignant ont un rôle primor‑
dial à jouer. Nous avons certes une 
expertise que nous ne demandons qu’à 
partager mais ce sont eux qui sont 
présents aux côtés des élèves au quo‑
tidien. Bien souvent, la réticence ne 
repose que sur l’investissement en 
temps que ces interventions requièrent ; 
il n’est pas évident de les intégrer dans 

des emplois du temps fixés, avec des 
programmes à respecter. C’est du travail 
en plus. Cependant, nous avons tissé, 
depuis plusieurs années, des liens avec 
des établissements partenaires qui font 
appel à nous régulièrement, dans les‑
quels ces projets se déroulent très bien.

S. A. : Pouvez‑vous dresser un bilan de 
ces actions ?

G. C.‑C. : Vont‑elles empêcher les 
jeunes d’adopter des consommations 
à risque ? Il est impossible de l’affirmer 
parce que nous n’avons pas la possibi‑
lité de faire une évaluation sur le long 
terme. Ce travail en commun apporte 
cependant des éléments positifs. 

Au niveau collectif, cela crée des 
espaces de parole sur des sujets sensibles 
qui concernent directement ces publics. 

Au niveau individuel, quand une 
infirmière scolaire repère un jeune en 
difficulté, qui consomme excessivement 
du cannabis ou de l’alcool, elle nous 
sollicite plus facilement pour qu’on 
vienne le rencontrer, par exemple au 
sein de l’établissement. C’est un premier 
contact facilité. 

Avoir une habitude d’intervention 
collective permet d’instaurer des rela‑
tions de confiance avec les différents 
acteurs et ouvre la voie à des interven‑
tions individuelles précoces. Ces der‑
nières ont mis du temps à se mettre en 
place mais nous communiquons sur 
cette possibilité depuis environ deux 
ans, y compris auprès des foyers de 
jeunes. 

S. A.  : Quels écueils la CJC ren‑
contre‑t‑elle ?

G. C.‑C. : Les jeunes mineurs ont du 
mal à s’adresser à nous spontanément. 
Il faut donc aller encore davantage 
au‑devant de nos publics, renforcer les 
partenariats, développer les actions 
collectives et la prévention qui sont le 
moyen d’un meilleur repérage des jeunes 
en souffrance et d’une orientation vers 
nos services. Toutefois, nous nous heur‑
tons à un manque de moyens. Notre 
premier objectif est de maintenir ce qui 
existe déjà. Les financements sont loin 
d’être pérennes et il faut, chaque année, 
déposer un dossier pour les renouveler. 
C’est un combat de tous les instants. 

Propos recueillis par Nathalie Queruel, 

journaliste.

CoNSuLTaTIoNS 
jEuNES 
CoNSoMMaTEurS : 
aIdEr LES uSagErS 
MaIS auSSI LEur 
faMILLE

Depuis 2005, un réseau de consultations 

spécifiques intitulé « consultations jeunes 

consommateurs » a été mis en place dans 

l’ensemble des départements. 

Gratuites et anonymes, elles sont destinées 

aux jeunes consommateurs de substances 

psychoactives (cannabis, alcool, drogues 

de synthèse, cocaïne, polyconsommation). 

Elles peuvent également accueillir les 

familles, sans leur enfant, afin de les 

conseiller et de les aider à trouver une 

démarche pouvant inciter leur enfant à 

dialoguer ou à consulter. 

Ces consultations sont rattachées à des 

structures médico-sociales (Csapa) et sont 

composées de professionnels formés aux 

spécificités de l’approche des jeunes.

Elles permettent : 

- d’effectuer un bilan des consommations ; 

- d’apporter une information et un conseil 

personnalisé aux consommateurs et à leur 

famille ; 

- d’aider, si possible, en quelques consul-

tations à arrêter la consommation ; 

- de proposer, lorsque la situation le justi-

fie, une prise en charge à long terme ;

- et, enfin, d’orienter vers d’autres services 

spécialisés si nécessaire.

Source : Mildeca.
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L’intervention en milieu festif se situe au carrefour de la prévention, du repérage précoce et du 
soin, en passant par la réduction des risques et des dommages.

À Besançon, des bénévoles  
formés à la réduction  
des risques arpentent  
les lieux festifs

Lilian Babé,
membre du Conseil d’administration  
de la Fédération Addiction, 
directeur‑adjoint Csapa Solea,  
coordinateur du Collectif « Ensemble 
Limitons les Risques », Besançon.

Freud définissait la fête comme : 
« un excès permis voire ordonné, 
une violation solennelle d’un inter-

dit » [1]. Un « en dehors » donc, que 
toute société s’autoriserait, un  
espace‑temps autonome nécessaire à 
la régulation des tensions engendrées 
par la société elle‑même. C’est dans 
cet espace de régulation où « l’appa‑
rente » absence de normes deviendrait 
la norme, que le sociologue Franck 
Ribard nous décrit un « homme carna‑
valesque » [2] sous toutes ses postures 
de : transversion, d’inversion, de conversion 
de subversion, d’extraversion. Ainsi, la 
fête devient‑elle un nouveau mode 
d’être au monde où les individus et les 
groupes prédéterminés s’offrent à des 
jeux d’expérimentation de découverte 
de l’autre et de retour sur soi.

Aujourd’hui, la fête est marquée par 
le contexte addictogène du début du 
XXIe siècle [3]. Elle en reprend ses 
principales caractéristiques : intensité, 
vitesse, hypersensorialité, technologie ; 
elle est intrinsèquement liée à la néces‑
sité de rompre avec le quotidien et la 
recherche du plaisir. Ainsi, l’événement 
festif est‑il souvent associé à l’usage 
de substances psychoactives licites ou 
illicites, de la consommation tradition‑
nelle d’alcool à l’expérimentation de 
nouveaux produits.

Adapter sa posture pour 
intervenir en milieu festif

Intervenir en milieu festif suppose, 
donc, de toucher un public large. La 
porosité des espaces festifs permet 
aux intervenants d’entrer en contact 
avec un grand nombre d’usagers de la 
fête. Du jeune pré‑ ou primo‑consom‑
mateur utilisant l’espace festif comme 
lieu d’expérimentation à l’usager 
« aguerri » qui inscrit l’événement fes‑
tif dans un continuum de sa consom‑
mation ou de ses pratiques, en passant 
par les parents en quête d’information, 
les temps de rencontres sont riches et 
variés. Cette grande diversité de public 
implique une approche transversale 
de l’intervention en milieu festif. La 
dynamique multidimensionnelle qui 
se joue alors dans ces temps d’échanges, 
même si elle reste directement liée à 
la nature des événements festifs dans 
leur variété, la pluralité des contextes 
dans lesquels ils prennent corps mais 
aussi les codes et les valeurs auxquels 
ils obéissent, induisent, de fait, d’adap‑
ter sa posture d’intervenant à la réalité 
de l’usager de la fête dans son parcours 
et son questionnement.

Prévention, repérage, 
réduction des risques...

Ainsi, l’intervention en milieu festif 
se définit‑elle de plus en plus à travers 
une « méta‑fonction » d’accompagne‑
ment située au carrefour de la préven‑
tion, du repérage précoce, de l’approche 
expérientielle et du soin en passant 
par la réduction des risques et des 
dommages. Soulignons à ce titre que 
par cette fonction transversale, l’inter‑
vention en milieu festif apparaît comme 

une approche intéressante dans la prise 
en compte des expériences précoces 
en matière de drogues licites à l’égard 
du public adolescent mais aussi du 
phénomène d’alcoolisation ponctuelle 
importante (Binge Drinking) (cf. article 
D. Mourgues dans ce numéro) mentionné 
notamment dans la présentation des 
orientations de la loi de santé publique 
du 19 juin 2014 par Madame Marisol 
Touraine, ministre des Affaires sociales 
et de la Santé. L’intervention en milieu 
festif peut permettre également de 
répondre en partie aux préconisations 
issues du rapport Inserm de février 
2014 sur « les conduites addictives chez 
les adolescents » (cf. article d’e. du Ros-
coät dans ce numéro). Le milieu festif 
est également un espace idéal pour 
observer l’évolution des pratiques de 
consommation et l’arrivée de nouveaux 
produits, et remplir ainsi une mission 
de veille sanitaire.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  À Besançon, un collectif effectue de 
la prévention – écoute, information, 
accompagnement – dans tout type de 
rassemblement festif réunissant 
essentiellement des jeunes.

ÇÇ  Il y a beaucoup à apprendre de ce 
type d’intervention, au plus près du 
terrain, sans jugement ou injonction. 
L’intervention inclut entre autres une 
salle de repos pour les personnes en 
détresse à la suite d’une consommation 
de substances.
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Collectif « Ensemble Limitons 
les Risques » à Besançon

À Besançon, le Collectif « Ensemble 
Limitons les Risques » existe depuis 
fin 2002. Créé au départ à l’initiative 
d’intervenants  issus de différentes 
structures médico‑sociales et de la 
santé communautaire (Aides, CSST1 
Solea, Boutique d’accueil de jour2, 
équipe mobile de l’atelier de santé3) 
désireux de mener des actions de réduc‑
tion des risques en direction du milieu 
festif, le Collectif a été rattaché, à la 
demande de l’agence régionale de santé, 
au Csapa Solea en 2011. Composé 
d’une quinzaine de bénévoles d’hori‑
zons variés (auto‑supports4, étudiants, 
professionnels issus des champs sani‑
taires et médico‑sociaux) et de diffé‑
rentes structures agissant à différents 
niveau de partenariat (Caarud5 passe‑
relle 39, Caarud 70, LMDE, Service de 
prévention spécialisé de Pontarlier, 
Csapa Solea, Aides 25), il est piloté par 
une animatrice de réduction des risques 
en milieu festif salariée par le Csapa 
Solea. Le partenariat des structures 
(en dehors du Csapa porteur) est prin‑
cipalement logistique (don de matériel 
et de documentation) et parfois humain 
(renfort sur les gros événements notam‑
ment). Pour autant, chaque intervenant, 
quelles que soient son origine, ses 
compétences ou ses connaissances, 
doit participer à une formation obli‑
gatoire animée par deux professionnels 
et un usager, portant sur la réduction 
des risques et ses outils adaptés au 
milieu festif. Cette formation permet 
d’harmoniser le seuil des connaissances 
et de limiter les freins que peuvent 
induire les représentations respectives 
des différents acteurs. Le Collectif 
mène en moyenne 40 à 50 interventions 
par an sur quatre types d’espace festif : 
le milieu des free parties (non offi‑
cielles), les festivals officiels pouvant 
regrouper de 5 000 à 20 000 festivaliers, 
la salle des musiques actuelles de Besan‑
çon (« La Rodia ») et le milieu festif 
urbain (centre‑ville de Besançon). Lors 
de gros événements, les bénévoles du 
Collectif peuvent être sollicités pour 
intervenir en renfort de dispositifs 
similaires dans les départements de la 
Haute‑Saône ou du Jura.

Du simple stand à la mise en place 
d’une relaxe zone (espace dédié à 
l’accueil des personnes en souffrance 

suite à la prise d’un produit psycho‑
trope), en passant par un travail de 
maraude, les intervenants fixent les 
modalités d’intervention en fonction 
de la taille de l’événement, de sa nature 
et de l’équipe disponible. À chaque 
intervention, le public peut trouver 
des bouchons d’oreilles, des préserva‑
tifs féminins et masculins, du gel lubri‑
fiant, des kits de consommation à 
moindres risques7, des éthylotests et 
un éthylomètre, des brochures d’infor‑
mation sur la sexualité, la contracep‑
tion, les risques auditifs, les produits 
psychoactifs et leurs effets, les risques 
routiers, la loi, des questionnaires 
d’autoévaluation (alcool, tabac can‑
nabis), de l’eau, du café, des gâteaux, 
etc. mis à disposition gratuitement, 
ainsi qu’une information et/ou une 
écoute bienveillante adaptée à leur 
situation et à leurs questionnements. 
Pour chaque intervention, les interve‑
nants se mettent en lien avec les dis‑
positifs sanitaires (Croix‑Rouge, pom‑
piers, médecins, etc.) existants afin 
d’expliciter les objectifs de l’action et 
faciliter la communication et la réo‑
rientation si nécessaire (dans les deux 
sens) durant l’intervention. Les usagers 

de la fête peuvent également trouver 
sur place les coordonnées de différents 
dispositifs susceptibles de les accom‑
pagner dans leur questionnement ou 
leurs difficultés après l’événement 
(Csapa, Caarud, CDAG6, etc.).

En 2013, par exemple, le Collectif 
a mené près de 3 500 entretiens, dis‑
tribué 10 000 paires de bouchons 
d’oreilles et 8  000  préservatifs, 
7 000 brochures dont 4 000 sur les 
substances psychoactives, environ 
1 000 kits de consommation à moindres 
risques et 2 000 tests d’alcoolémie ; il 
a accompagné environ 90 personnes 
dans la gestion des effets non désirés 
liés à la prise de psychotropes, accom‑
pagnements qui ne se seront soldés 
au final que par sept évacuations sani‑
taires. L’âge des personnes rencontrées 
allait de 14 à 55 ans, la majorité d’entre 
elles ayant entre 17 et 25 ans.

Un manque de reconnaissance
Si l’intervention en milieu festif est 

donc un véritable outil d’accompagne‑
ment répondant à un public large mais 
majoritairement jeune et ce, quelle 
que soit la nature de sa consommation, 
elle peine cependant à trouver une 
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véritable légitimité. Reléguée au plan 
des missions non obligatoires des 
Caarud, elle n’offre pas un statut clair 
et une reconnaissance statutaire pour 
les intervenants. C’est d’ailleurs ce 
manque de reconnaissance qui a long‑
temps opposé militants, professionnels 
et bénévoles, poussant souvent les 
intervenants à se retrancher derrière 
une forte revendication identitaire 
mais permettant aussi à certains dis‑
positifs de jouer sur la mixité des sa‑
voirs en inventant des outils pour limi‑
ter ces retranchements (formation, 
échange de pratiques, mutualisation, 
etc.). La spécificité même de ces inter‑
ventions rend l’exercice compliqué : 
travail de nuit, principalement les 
week‑ends, amplitudes horaires impor‑
tantes parfois sur plusieurs jours peu 
en accord avec le droit du travail pour 
les salariés et demandant une grande 
disponibilité pour les bénévoles... Pour 
autant l’offre festive s’accroît, se diver‑
sifie, les usages changent et les de‑
mandes pour ce type d’interventions 
augmentent.

Des partenariats à renforcer 
ou à inventer 

Développer des actions de forma‑
tion et de sensibilisation sur ce type 
d’interventions pour les acteurs de la 
fête (organisateurs de soirées, festivals, 
patrons de bar, équipe de sécurité, 
Croix‑Rouge, etc.), renforcer les par‑
tenariats avec les structures de soin 
et d’accompagnement, surtout avec 
les CJC pour le public adolescent, et 
permettre une reconnaissance statu‑
taire de ce type d’actions afin d’asseoir 
définitivement leur légitimité, tels 
sont les enjeux de demain pour les 
interventions en milieu festif.

Un exemple illustre ces partena‑
riats : la CJC Solea bis diffuse les pla‑
quettes d’information sur les produits 
que le Collectif utilise en milieu festif 
en direction des usagers avec des 
conseils de réduction des risques en 
fonction des pratiques de consomma‑
tion et des produits consommés. De 
son côté, le Collectif diffuse sur tous 
ces événements festifs, en plus des 
plaquettes habituelles de réduction 
des risques sur les produits, des tests 
d’auto‑évaluation alcool, tabac, can‑
nabis avec les coordonnées de la CJC. 
Par ailleurs, certaines interventions de 
prévention portées par la CJC sont 

menées conjointement avec le Col‑
lectif, et une psychologue de la CJC 
intervient parfois aux côtés des béné‑
voles et au même titre qu’eux, sur 
certains événements festifs. Ces dif‑
férents éléments permettent égale‑
ment de favoriser la transversalité. 

1. Centre de soins spécialisés pour toxicomanes. 
Depuis 2008, les CSST sont devenus Centres de 
soin, d’accompagnement et de prévention en 
addictologie (Csapa).
2. Structure accueillant en journée les publics les 
plus précaires et proposant des douches, des machines 
à laver, des petits déjeuners ou des repas chaud.
3. Équipe composée d’infirmiers allant à la rencontre 
des publics précaires, principalement dans la rue 
et les squattes. 
4. Consommateurs ou ex‑consommateurs mettant 
à profit leur expérience pour conseiller ou accom‑
pagner d’autres usagers consommateurs.
5. Centre d’aide et d’accompagnement à la réduction 
des risques pour les usagers de drogues.
6. Centre de dépistage anonyme et gratuit.
7. Il s’agit notamment de « Kit + » ou « Steribox » 
pour les injecteurs, de « Kit Base » pour les consom‑
mateurs fumant du crack ou cocaïne basée, de « Kit 
Sniff » ou « Roule ta paille » et de « Kit Dragon » 
permettant de fumer cocaïne ou héroïne et pré‑
sentant une alternative à l’injection. Ces kits 
permettent aux consommateurs de limiter les 
risques (contamination VIH, VHC, infections fon‑
giques ou bactériennes) liés à leurs pratiques de 
consommation.

PARoLE DE JEUNES

Marie, 19 ans : « Les autruches1, on les 
connaît bien, ils font la tournée des festivals 
chez nous l’été. C’est vrai qu’on a tendance 
à se lâcher un peu en festoche, c’est les 
vacances après tout... En tout cas, c’est 
cool de savoir qu’ils sont là pour nous 
accueillir si on est en bad, en plus on peut 
leur poser plein de questions, ils savent 
plein de trucs et vous jugent jamais. Du 
coup, on va toujours faire au moins un 
petit tour sur le stand quand on sait qu’ils 
sont là. »

Lucas, 17 ans : « J’ai commencé à fumer 
y’a un an avec des potes de l’internat, je 
voulais arrêter parce que ça commençait 
à me poser des problèmes avec mes parents 
et au bahut. Un jour j’ai vu le Collectif 
pendant un concert à La Rodia. Je m’atten-
dais à ce qu’ils me disent que c’était pas 
bien, qu’il fallait que j’arrête tout de suite, 
mais en fait ils m’ont donné plein de conseils 
et m’ont orienté vers une consultation 
jeunes consommateurs à Solea bis où on 
m’a aidé à arrêter, c’est tout ce que je 
voulais. »

Kikou, 21 ans, co‑organisateur de free party : 
« Faut pas se mentir en free y’a pas mal 
de trucs qui circulent et des mecs qui 
gèrent pas toujours, enfin sur les teufs 
officielles aussi mais bon, en tout cas c’est 
cool de savoir qu’ils veillent sur nous. En 
plus, ils forment les organisateurs de free 
pour monter notre propre stand de réduc-
tion des risques et intervenir en cas de 
nécessité, ils nous donnent même le maté-
riel nécessaire. Maintenant, on gère ça tout 
seul quand ils ne peuvent pas être là. Ça 
le fait, les gens sont contents et nos teufs 
sont aussi connues pour ça. »

1 : Logo du Collectif « Ensemble Limitons les 
Risques »
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Le jeu vidéo est utilisé par tout un chacun pour le plaisir, se détendre voire développer ses compétences, 
mais quelles en sont les limites et les difficultés, notamment chez les adolescents fragiles ?

Les jeux vidéo :  
la passion et ses limites

Le mot « jeu » 
vient du latin 
jocus signifiant 

plaisanterie ou badi‑
nage. Étymologique‑
ment, c’est ainsi une 
activité de loisirs 
d’ordre physique ou 
psychique à laquelle 
on s’adonne pour se 
divertir et tirer du 
plaisir. Roger Caillois 
dans Les jeux et les 
hommes [1] a défini 
ainsi le jeu comme 
une activité devant 
être « libre », c’est‑à‑ 

dire choisie, pour conserver son carac‑
tère ludique. Si elle est imposée, elle 
ne peut plus procurer d’amusement. 
En 1957, les jeux vidéo en étaient à 
leurs balbutiements et bien loin d’oc‑
cuper la place qu’ils ont aujourd’hui 
et, néanmoins, la définition du jeu 
donnée par Caillois peut facilement y 
faire écho. Les notions de liberté, de 
limite dans le temps, de règles, d’incer‑
titude quant à l’issue du jeu, de dimen‑
sion fictive et d’aspect improductif 
s’adaptent très bien aux jeux vidéo. 
Lorsque l’une ou plusieurs de ces di‑
mensions ne sont plus appliquées, le 
jeu peut devenir problématique. 

Un engouement récent  
sans précédent

Depuis leur apparition dans les 
années cinquante, les jeux vidéo n’ont 
cessé de se perfectionner et de s’enri‑
chir, offrant au joueur un espace lu‑
dique virtuel plus vrai et plus beau que 
nature. Le marché du logiciel interac‑
tif européen représente 30 milliards 
d’euros et jouit d’un taux de croissance 
de 15 %. En France, environ 13 millions 
de joueurs pratiquent au moins une 
fois par mois un jeu vidéo, dont 3,8 mil‑
lions quotidiennement. Parallèlement, 

les recherches portant sur les préva‑
lences de l’usage abusif d’Internet et 
des jeux vidéo font ressortir des pré‑
valences de jeu problématique pouvant 
varier de 0,7 % à 11,9 % selon les études 
et les contextes [2]. Ainsi, dans la 
majorité des cas, le jeu vidéo n’occa‑
sionnera aucun dommage et permettra 
seulement de se détendre comme les 
jeux d’application type Candy Crush 
Saga, Tetris ou solitaires, qui sont pour‑
tant les jeux vidéo les plus joués au 
monde. Bien au contraire, il donnera 
au joueur un espace de détente. Dans 
un petit nombre de cas, il envahira 
toute la vie de l’individu entravant ainsi 
son développement et son bien‑être. 

Des jeux et des hommes
Le bon développement de tout être 

humain dépend non seulement de 
facteurs internes propres à chaque 
individu (patrimoine génétique), mais 
aussi de l’environnement dans lequel 
il évolue : ses amis, sa famille, ses acti‑
vités scolaires et extrascolaires. Prati‑
quer un sport l’aidera à appréhender 
son corps, échanger avec les autres lui 
apprendra à faire avec ses ressentis, et 
étudier lui permettra de mettre à pro‑
fit ses capacités intellectuelles. Le jeu 
vidéo appartient à ces ressources ex‑
ternes à disposition de tout un chacun. 
Nous allons voir comment il peut être 
utilisé pour gérer et/ou développer ses 
compétences et quelles peuvent en 
être les limites et les difficultés.

L’exploration
Les hommes ont toujours été fas‑

cinés par l’exploration. Même au péril 
des pires épreuves, les explorateurs 
ont toujours vécu ces expériences avec 
passion et fascination. Ce sens inné, 
génétique de l’homo sapiens, lui a per‑
mis de partir à la conquête de la pla‑
nète, assurant ainsi non seulement sa 
survie mais aussi sa suprématie sur 

toute autre espèce. Au XXIe siècle, il 
devient difficile de trouver sur terre 
des espaces vierges à explorer donnant 
à l’homme moderne un sentiment d’être 
à l’étroit. Grâce aux progrès de la tech‑
nique, les jeux vidéo offrent au joueur 
un espace visuel virtuel sans limite, 
dans lequel ce dernier a la possibilité 
de se mouvoir, de pouvoir aller là où 
il veut comme il veut et quand il veut. 
Il a l’opportunité grâce aux prouesses 
du graphisme de découvrir et de s’émer‑
veiller devant des paysages somptueux, 
nouveaux, de plus en plus réalistes. 
Ces mondes virtuels donnent ainsi 
l’illusion d’être réels, captant toute 
l’attention du joueur. Issus de l’imagi‑
nation du concepteur, ils peuvent être 
infinis dans leurs diversités et leurs 
espaces. Ainsi, seule l’horloge qui son‑
nera l’heure de manger, d’aller à l’école 
ou de se coucher fera fonction de limite 
réelle et de repère [3].

Les adolescents les plus fragiles, 
voulant fuir un environnement qu’ils 
jugent trop douloureux, verront un 
moyen de se réfugier dans un monde 
virtuel plus accueillant. Ils deviendront 
ce qu’ils appellent eux‑mêmes des 
geeks, voire des « no life », etc. Les jeux 

Olivier Phan,
MD, PhD., Consultation jeunes 
consommateurs Pierre‑Nicole,  
Croix‑Rouge française, Paris. 
Unité d’addictologie, Clinique 
Dupré, Fondation santé des 
étudiants de France, Sceaux. 
Unité Inserm 669,  
Maison des adolescents, Paris.

« Les adoLescents  
Les pLus fragiLes,  
vouLant fuir un 
environnement qu’iLs 
jugent trop douLoureux, 
verront un moyen  
de se réfugier  
dans un monde virtueL 
pLus accueiLLant. »
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vidéo ou l’utilisation problématique 
d’Internet sont souvent associés à un 
quota d’heures de sommeil diminué. 
[4, 5], ainsi qu’à d’autres problème de 
santé de type surpoids ou obésité [6]. 
Dans toutes ces situations, ce sont les 
difficultés personnelles (troubles psy‑
chologiques de l’adolescence), envi‑
ronnementales (scolarité chaotique, 
absence de perspectives) et surtout 
parentales (fragilité, défaut de « moni‑
toring » parental) qui semblent être à 
l’origine de ces conséquences.

La résolution d’énigme
Tout au long de la vie, le cerveau ne 

cesse de se remodeler, c’est ce que l’on 
nomme la plasticité neuronale. Ce 
phénomène arrivera à son paroxysme 
à l’adolescence. Le cerveau de l’ado‑
lescent va se spécialiser en privilégiant 
certaines connexions sur d’autres. Cette 
période est par conséquent la plus 
propice pour passer des concours, 
apprendre des pages entières de leçons. 
Les capacités cognitives de l’adolescent 
ne demanderont qu’à être mises à 
l’épreuve. Les jeux d’énigme, de ré‑
flexion, de stratégies représentent 
autant d’opportunité. Pour ce type de 

jeu, il est extrêmement rare d’observer 
des dépendances. La limite est en 
général fixée par l’individu lui‑même, 
puisqu’il finira par préférer aux stimu‑
lations intellectuelles des sollicitations 
plus émotionnelles. 

Cependant, on sait aujourd’hui 
qu’une stimulation purement intellec‑
tuelle, sans émotions, n’apporte rien 
en termes de développement cérébral. 
Pour apprendre et progresser, il faut 
aller à l’école, à la rencontre des autres, 
et non rester seul devant son écran. 
Selon certains auteurs, les parents 
dont les adolescents jouent aux jeux 
vidéo de façon excessive rapportent 
une baisse des résultats scolaires [7]. 
Afin de progresser dans le jeu, de 
découvrir de nouvelles aventures et 
de développer de nouvelles habiletés, 
les enfants vont investir de plus en 
plus de temps dans le jeu, hypothé‑
quant les autres activités : scolaires, 
familiales, extra‑scolaires [8]. Plus que 
la perte de temps, c’est la perte de 
contrôle face aux écrans qui engen‑
drera les troubles. La passion consistera 
à jouer beaucoup mais bien, l’addiction 
perturbera de manière involontaire 
l’avenir du joueur.

L’ESSENTIEL

ÇÇ  En France, environ 13 millions  
de joueurs pratiquent au moins une fois 
par mois un jeu vidéo, dont 3,8 millions 
quotidiennement. Les prévalences de 
jeu problématique varient, selon les 
études, de 0,7 % à 11,9 %. 

ÇÇ  Ainsi, dans la majorité des cas,  
le jeu vidéo n’occasionne aucun 
dommage mais donne au joueur  
un espace de détente. 

ÇÇ  À travers les jeux vidéo, notamment 
les jeux de rôle multi‑joueurs, 
l’adolescent trouve un moyen 
d’exprimer sa personnalité,  
de s’identifier au sein d’un groupe,  
tout en contrôlant son image.

ÇÇ  Face aux difficultés de leur 
existence, certains adolescents voient 
dans les jeux de stratégie un espace 
dans lequel ils ont une deuxième 
chance de réussir dans la vie.

ÇÇ  En l’absence de limites personnelles 
et surtout parentales, la perte  
de contrôle face aux écrans  
peut engendrer des troubles  
et entraver le bon développement. 

ÇÇ  L’attitude qui vise à diaboliser  
le jeu est, vis‑à‑vis des joueurs 
problématiques, contre‑productive  
car elle empêche l’« alliance 
thérapeutique » préalable sine qua non 
à toute prise en charge.
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La stratégie pour  
la perpétuation de l’espèce
Les jeux de stratégie existent depuis 

très longtemps ; ainsi, les jeux d’échecs 
seraient apparus en Inde entre 500 et 
700 avant J.C., à l’ère où des castes 
guerrières commençaient à assurer leur 
domination en combattant pour dé‑
fendre et protéger les cultures, assurer 
l’ordre à l’intérieur de la cité, voire en 
attaquant le voisin pour agrandir leur 
territoire. Ce qui se joue sur l’échiquier 
de manière « virtuelle », c’est ce que 
doit/devra affronter le prince soldat 
dans la vie réelle : savoir déplacer ses 
pions de manière à mettre son adver‑
saire échec et mat. La popularité des 
échecs s’est perpétuée jusqu’à nos jours 
notamment au sein des classes domi‑
nantes. En effet, se joue dans le jeu ce 
qui est l’objectif, l’angoisse, l’existence 
même de cette classe.

Aujourd’hui, la technologie des 
ordinateurs permet de mettre à dispo‑
sition du joueur des armées capables 
de se mouvoir en temps réel dans des 
jeux que l’on nomme les RTS (Real Time 
Strategy). Il en existe toutes les va‑
riantes possibles : guerres du Moyen 
Âge (age of empire) ou guerres d’indé‑
pendance (american Conquest). Un jeu 
est actuellement particulièrement 
apprécié des adolescents : LOL (League 
of Legends). Ce jeu, dérivé de la théma‑
tique du fantastique et de la science‑fic‑
tion, associe à la fois stratégie, jeux en 
groupe et compétition. Comme pour 
les échecs, l’adolescent va pouvoir 
« jouer sans risques dans le virtuel » 
ce qui est angoissant dans le monde 
réel. La lutte pour la survie, le maintien 
de son emploi, la concurrence feront 
partie du quotidien de ce futur adulte. 
Ce dernier devra constamment se 
préparer, se maintenir à niveau, établir 
des stratégies pour exister face aux 
entreprises adverses. C’est exactement 
ce que le joueur doit accomplir, de 
façon virtuelle devant son jeu.

Les usagers de jeux vidéo dépen‑
dants ont un fort sentiment d’appar‑
tenance sociale dans la vie virtuelle, 
mais faible dans la vie réelle, une faible 
qualité des relations familiales et un 
fort sentiment de solitude, comparés 
aux joueurs non dépendants [9]. 
D’autres études ont montré une asso‑
ciation entre utilisation problématique 

d’Internet et symptômes dépressifs 
[10]. Face aux difficultés de leur exis‑
tence, certains adolescents verront 
dans le jeu un refuge, un espace dans 
lequel ils ont une deuxième chance de 
réussir dans la vie. Même si le jeu ap‑
porte une satisfaction immédiate, les 
compétences acquises dans le jeu n’en 
demeurent pas moins le plus souvent 
virtuelles.

La lutte pour la survie 
immédiate
Le meilleur moyen de provoquer 

un pic d’adrénaline chez une personne 
est de provoquer une situation de 
danger imminent, de lui faire croire 
qu’elle est sur le point d’être tuée, afin 
que cette dernière réagisse de manière 
violente pour contrecarrer la menace. 
Les jeux qui ont le plus de succès auprès 
des jeunes sont ceux de la série Call of 
Duty, les FPS (First Person Shooter). Le 
premier de la série reprend la théma‑
tique du film il faut sauver le soldat Ryan. 
Dans ce film, Steven Spielberg nous 
place dans la peau d’un soldat débar‑
quant sur les côtes normandes durant 
la Seconde Guerre mondiale. Celui qui 
regarde le film n’est pas dans la position 
du spectateur qui assiste au spectacle 
des hommes se faisant tuer à distance, 
il est au milieu des soldats et ressent 
les mêmes émotions.

La montée d’adrénaline provoquée 
par le vécu « virtuel » d’un danger de 
mort imminente réveille l’instinct le 
plus fort et le plus profond chez 
l’homme : l’instinct de survie. On re‑
trouve en cela ce qui avait été décrit 
dans l’ordalie par Marc Valleur. Mettre 
son destin dans les mains de Dieu pour 
voir si sa vie à un sens. Les conduites 
ordaliques s’observent de façon claire 
pour les jeux de hasard et d’argent. De 
par leur nature pécuniaire, ils peuvent 
mettre matériellement en péril. La 
situation pour les jeux vidéo est dif‑
férente. Hormis la question du temps 
le jeu vidéo ne peut mettre directement 
en péril. Il est cependant vraisemblable 
que certains joueurs, notamment ceux 
qui associent jeux vidéo et jeux 
d’argent, soient dans des conduites 
ordaliques.

De nombreuses études expérimen‑
tales, corrélationnelles et longitudinales 
montrent que l’exposition à des jeux 

violents peut entraîner ou augmenter 
les conduites agressives. Ainsi, une 
étude récente a mis en évidence les 
liens entre jeux violents de type FPS 
[11], cognitions agressives et compor‑
tements violents. Cependant, selon 
d’autres auteurs [12], les effets néfastes 
des jeux vidéo ont été exagérés, et il 
serait intéressant de relativiser ces 
effets délétères en fonction des pré‑
dispositions des individus. Les jeux 
violents augmentent l’agressivité de 
l’adolescent mais le passage à la délin‑
quance dépendrait d’autres facteurs 
environnementaux.

Le lien avec les pairs
Les jeux de rôle sur ordinateur de 

type MMORPG (jeux de rôle en ligne 
multi‑joueurs), dont le chef de file est 
WOW (World of Warcraft), ont connu 
un succès planétaire sans précédent. 
Ces jeux peuvent se comparer à un 
théâtre de marionnettes. Chaque par‑
ticipant choisit la ou les sienne(s) et 
pare son avatar du costume de son 
choix, en respectant la conformité aux 
décors proposés. Comme le marion‑
nettiste tire les fils de sa marionnette, 
le joueur va pouvoir, grâce à son clavier 
et à sa souris, faire bouger son person‑
nage dans un décor fantastique où se 
meuvent d’autres « marionnettes ». 
Celles‑ci participent, de par leur appa‑
rence, à ce décor féérique. À travers 
les épreuves que le joueur devra affron‑
ter, la « marionnette » va acquérir de 
plus en plus de compétences, la rendant 
puissante et invincible. Lorsque le 
joueur quitte le jeu, la marionnette 
reste sur la scène. Il n’y a pas de rupture 
due à l’arrêt du jeu. Le joueur peut 
donc penser à elle, s’attacher à elle, et 

« Le jeu de rôLe 
massivement 
muLti‑joueurs réunit 
tout ce qui peut être 
attractif dans Le jeu : 
découverte, aventure, 
défi, combat et jeu  
en groupe. c’est ce type 
de jeu qui a amené 
nombre de joueurs  
et de parents dans  
Les consuLtations 
d’addictoLogie. »
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avoir le plaisir de la retrouver lorsqu’il 
reprend le jeu. Parallèlement au monde 
réel qui peut être souvent morne et 
triste, l’adolescent aura la possibilité 
de faire évoluer sa marionnette libre‑
ment dans un monde imaginaire, nou‑
veau et féérique. L’adolescent et sa 
marionnette n’évoluent pas seuls. Ils 
ont la possibilité, au sein du jeu, de 
rencontrer et de s’associer à d’autres 
duos marionnette/joueur pour échan‑
ger des informations, des expériences, 
des armes, etc. ; pour progresser dans 
le jeu, les duos devront s’associer entre 
eux : ils formeront ainsi une guilde. 

À travers le jeu, l’adolescent va 
trouver un moyen d’exprimer sa per‑
sonnalité et de s’identifier au sein d’un 
groupe. Il aura un contrôle de son 
image. L’échange avec l’autre ne sera 
pas inhibé par la crainte d’être jugé 
pour son apparence physique. Le 
monde qu’il fréquente ainsi n’en de‑
meure pas moins virtuel. L’usage simple 
de l’aspect virtuel permet des expé‑
riences bénéfiques pour l’adolescent 
tant sur un plan individuel que sur ses 
capacités, d’imagination, de stratégies. 
Il favorise le partage d’expérience, de 
connaissances, et l’appartenance à un 
groupe. Des rencontres dans la vraie 
vie entre membres d’une même guilde 
sont possibles. C’est ce que l’on appelle 
les « meetings in real life ».

Les MMORPG ont été pointés 
comme potentiellement très « addic‑
togènes ». Dans une étude menée au 
Royaume‑Uni sur 1 420 joueurs de 
MMORPG, entre 3,6 % et 4 % présen‑
taient les critères d’addiction [13]. Le 
jeu de rôle massivement multi‑joueurs 
réunit toutes les caractéristiques de 
ce qui peut être attractif dans le jeu : 
la découverte, l’aventure, le défi, le 
combat et le jeu en groupe. C’est ce 
type de jeu qui a amené nombre de 
joueurs et de parents dans les consul‑
tations d’addictologie.

Une action pouvant être 
thérapeutique

Certain jeux ont été développés 
afin de renforcer les compétences 
psychosociales des enfants  : les  
« serious games ». Ces pratiques enca‑
drées, à travers une médiation entre 
adultes et enfants, permettent d’avoir 
un impact sur le comportement et sur 

les maladies chroniques comme le 
diabète, l’obésité et les douleurs chro‑
niques [14].

Conclusion
Les jeux vidéo ont considérable‑

ment enrichi et démocratisé les pos‑
sibilités ludiques. Ils offrent un  moyen 
de se détendre, de faire face à une 
réalité parfois bien triste. Cette mise 
à disposition des jeux s’est faite aussi 
chez les adolescents les plus fragiles 
qui s’y sont engouffrés pour essayer 
de résoudre leur mal‑être. Dans cette 
population, le jeu masque plus la symp‑

tomatologie qu’il ne la résout. Cepen‑
dant, l’attitude qui viserait à diaboliser 
le jeu est contre‑productive. Elle 
empêche d’entrer en contact avec les 
jeunes qui pourtant auraient le plus 
besoin d’aide. Dans notre consultation, 
comme dans beaucoup d’autres, tous 
les thérapeutes sont aussi des joueurs. 
Leur connaissance des jeux permet 
l’alliance thérapeutique avec le jeune 
présentant une problématique par 
rapport au jeu vidéo. Leurs compé‑
tences en psychopathologie offrent 
à cet adolescent et à sa famille l’aide 
dont ils ont besoin. 
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Les garçons sont plus enclins à se lancer des défis quand les filles prennent des risques à l’encontre 
d’elles‑mêmes, mais les comportements tendent à évoluer.

Défis et prises de risque : du « Binge 
Drinking » à la « Necknomination »

En pleine nuit, en ville, 
un garçon de 17 ans 
est étendu sur le 

macadam en pleine rue. Il 
est ivre. Interpellé par la 

police, il termine au commissariat ; son 
père viendra le chercher un peu plus 
tard. Cette scène ne se déroule pas en 
2014, mais en 1955. Le jeune homme 
s’appelle Jim (James Dean) dans le film 
de Nicholas Ray La Fureur de vivre dont 
le titre original donne tout son sens au 
propos « Rebel without a cause ». En 
effet, dans ce film, il est question de 
la jeunesse, de ce moment mal balisé, 
dans lequel il s’agit de passer d’un monde 
à l’autre, celui de l’enfance à l’âge adulte. 
Plus avant dans le film, Jim sera mis au 
défi par le chef d’une bande de jeunes : 

la course de voiture, côte 
à côte (Chicken Run) avec, 
au bout, une falaise. Les 
membres de la bande, filles 
et garçons, sont les té‑
moins de cette scène. Le 
dernier à s’extraire du véhi‑
cule avant sa chute sera le 
leader, figure héroïque, 
ayant fait preuve de sa 
bravoure. Il devient ainsi 
le prétendant évident pour 
Judy (Natalie Wood). Ce 
film concentre à lui seul la 
plupart des questions rela‑
tives à la jeunesse  : les 
usages de substances psy‑

choactives, les conduites à risques, le 
groupe de pairs, le défi, le flirt et la 
sexualité, le rôle des parents, la tenta‑
tive de s’ajuster au monde.

Et tout cela continue aujourd’hui, 
avec quelques évolutions.

Les usages d’alcool des jeunes : 
tendances et comportements

Les consommations quotidiennes 
d’alcool des jeunes sont en baisse en 
France. En 2011, elles concernent moins 

de 1 % des jeunes de 17 ans et l’âge 
moyen de la première ivresse se situe 
à 15 ans, chiffre stable depuis dix ans 
[1]. En revanche, les consommations 
occasionnelles et excessives sont en 
augmentation et les contextes festifs 
constituent l’essentiel de ces usages.

À partir de 2005, le « Binge Drinking » 
(terme d’origine anglo‑saxonne) traduit 
par « biture express » s’impose comme 
un nouveau phénomène : une consom‑
mation excessive d’alcool dans un temps 
court. Plus précisément, il s’agissait de 
sept doses d’alcool ou plus pour les 
garçons et six pour les filles, en moins 
de deux heures. Cette expression est 
aujourd’hui la plus communément uti‑
lisée, voire banalisée, alors même que 
les acteurs de la santé publique en 
France lui préfèrent la notion « d’alcoo‑
lisation ponctuelle importante » (API), 
soit cinq verres (cinq doses d’alcool) ou 
plus en une occasion [2]. Les jeunes 
Français se situent au 12e rang européen 
concernant les API (sur trente‑trois 
pays). La part des jeunes de 17 ans ayant 
été ivres au moins trois fois dans l’année 
est en augmentation entre 2008 et 2011, 
passant de 25,6 % à 27,8 %. De même 
le taux d’ivresses régulières (dix fois ou 
plus dans l’année) est passé de 8,6 % à 
10,5 % entre 2008 et 2011 [3]. À l’âge 
adulte, les épisodes d’ivresse sont net‑
tement moins fréquents. L’expérimen‑
tation de l’ivresse a donc à voir avec le 
fait de « faire sa jeunesse », et l’excès 
et le débordement ne sont pas nou‑
veaux. Honoré de Balzac l’évoque dans 
son Traité des excitants modernes en 1839 
[4]. Une substance est utilisée pour les 
sensations qu’elle procure, pour une 
personne donnée, dans un contexte et 
une époque donnée : le plaisir, le sou‑
lagement, l’excitation, etc.

Le plus souvent, pour les jeunes, les 
substances psychoactives dont l’alcool, 
sont utilisées comme pratiques initia‑
tiques et intégratives pour répondre 

aux normes du groupe, faire comme 
les autres [5], mais aussi parfois comme 
« automédication » face à des pro‑
blèmes personnels et des angoisses, 
qui peuvent donner lieu à des usages 
plus problématiques. Le risque peut 
alors servir à se sentir exister à travers 
des conduites ordaliques [6].

« Necknomination »  
de l’anglais « to neck a drink » 
(boire cul sec)

Cette pratique observée, en France, 
à partir des années 2010 consiste à se 
filmer en consommant de l’alcool, puis 
publier ensuite la vidéo sur Internet 
via les réseaux sociaux (Facebook en 
particulier) et désigner (nomination) 
deux ou trois autres personnes afin 
qu’elles fassent de même, sous la forme 
d’un « défi », pour consommer de 
l’alcool en quantité importante. Les 
jeunes peuvent s’exposer à des risques 
importants par une consommation 
excessive.

Actuellement, les défis via les réseaux 
sociaux sont en développement, du plus 
futile à celui qui peut être risqué, entre 
jeu idiot et conduite à risques. Là encore, 
ce n’est pas nouveau : la série Jackass 
diffusée entre 2000 et 2002 sur MTV 
aux États‑Unis en avait fait le cœur de 
son programme. Avec Internet, c’est le 
média qui change. Il est classique que 
les garçons se lancent des défis pour 
boire de l’alcool dans une soirée, une 
fête, voire à l’initiative des aînés dans 
certains contextes professionnels, quand 
boire et reprendre le travail contribuent 
à la construction de la virilité.

La réponse au défi par le groupe de 
pairs, le réseau amical, devient prépon‑
dérante dans un lien virtuel sur le web 
qui trouve à se concrétiser : si tu es 
vraiment mon ami, fais‑le. L’épreuve 
devient la preuve. Mondialisation des 
modes de consommation et des modes 
de vie, mais aussi des usages de subs‑

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Les influences psychosociales 
semblent déterminantes dans  
les usages et les conduites  
à risques des jeunes.

ÇÇ  Les jeunes consomment à 
l’excès pour tester leurs limites, 
les limites du corps social,  
mais aussi réguler les tensions 
sociales et les angoisses.

ÇÇ  Face à cette situation, une 
voie privillégiée : renforcer  
les compétences psychosociales 
des jeunes.

David Mourgues,
anthropologue, Toulouse.
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tances psychoactives à travers l’ubiquité 
offerte par le web. Le défi à boire peut 
alors se dérouler partout, y compris 
dans la solitude de l’espace privé.

Des facteurs socio‑ 
économiques et scolaires :  
la question sociale

Les consommations d’alcool dé‑
butent lors des fêtes familiales pour 
se poursuivre à l’extérieur de la famille. 
Elles accompagnent donc la relation 
au social.

Les jeunes de milieux socio‑écono‑
miques favorisés sont plus expérimen‑
tateurs d’alcool (et de cannabis). Pour‑
tant, ce sont les jeunes issus de familles 
au faible niveau socio‑économique 
(faibles revenus, profession peu qua‑
lifiée) et au parcours scolaire difficile 
qui sont plus concernés par des usages 
problématiques et des abus de subs‑
tances psychoactives [1].

Les influences psychosociales 
semblent donc déterminantes dans les 
usages et les conduites à risques des 
jeunes : la famille, le groupe de pairs, 
les difficultés scolaires, sociales, le 
milieu professionnel, mais aussi la 
publicité et les stratégies des marques 
qui n’ont jamais autant investi pour 
conquérir la « cible jeune ».

Façons de faire : les garçons  
et les filles

À 17 ans, 59 % des garçons et des 
filles ont déjà connu l’ivresse. Les alcoo‑
lisations ponctuelles importantes 
concernent plus les garçons que les 
filles (59 % contre 46 %).

Les garçons sont davantage consom‑
mateurs de boissons alcoolisées que 
les filles, notamment dans les compor‑
tements d’excès ; cependant, les écarts 
se resserrent dans une société qui prône 
l’égalité. Au titre de l’émancipation, les 
filles revendiquent des usages en miroir 
des garçons, et ce d’autant plus en 
fonction de leur position sociale. 
Lorsqu’ils occupent des positions plus 
favorables, les garçons tendent à adop‑
ter des comportements d’usages plus 
raisonnables, tandis qu’à l’inverse, les 
filles ont tendance à « masculiniser » 
leurs comportements [7].

Mais le socle des comportements 
évolue peu : les garçons veulent être 
les meilleurs et les filles veulent être 
uniques. Les garçons sont donc plus 
enclins à se lancer des défis, prendre 
des risques « vers le monde » (risque 
routier, bagarre, braver les hauteurs, 

etc.) quand les filles prennent des 
risques vers elles‑mêmes (anorexie, 
boulimie, scarifications, etc.) [8].

« Faire la fête » : des fonctions 
sociales

La fête constitue un contexte 
d’inversion et de transgression, fondé 
sur la recherche de l’intensité et du 
plaisir, une rupture avec l’ordre du 
quotidien qui favorise les usages de 
substances psychoactives en particu‑
lier pour « faire sa jeunesse ».

La fête constitue le temps propice 
pour « marquer un passage » vers 
l’indépendance, la socialisation, tester 
ses limites et les limites du social, 
expérimenter la nuit, la sexualité, mais 
aussi réguler les tensions sociales et 
les angoisses. Un temps de désordre, 
de « charivari » dans lequel l’usage 
d’alcool et le système des tournées que 
chacun « remet » constituent la concré‑
tisation d’une réciprocité de l’échange 
(don et contre don), acte fondateur 
des sociétés humaines [9]. L’excès 
devient la norme, comme rupture avec 
l’enfance, un procédé de déliaison 
vis‑à‑vis de la famille pour aller vers 
les autres, l’autre sexe (ou pas) vers un 
« lien social sexuel » [10].

Les usages de substances psychoac‑
tives deviennent ainsi des médiateurs : 
inviter à prendre un verre symbolise 
plus que le fait de boire de l’alcool, de 
même pour une invitation à « prendre 
un dernier verre ». L’alcoolisation des 
jeunes repose sur une quête du plaisir, 
de l’ivresse, tandis que la recherche de 
la « défonce » est plus rare. En revanche, 
les poly‑consommations de différentes 
substances tendent à se banaliser en 
fonction des contextes festifs et de 
leurs spécificités.

Prévenir et réduire les risques
Comme pour toute substance psy‑

choactive, les usages favorisent des 
risques : coma éthylique, accidents, 
rapports sexuels non protégés, non 
désirés, déshydratation, violences, 
dépendance, etc.

Il y aura toujours des risques, des 
substances, des usages, mais il s’agit de 
donner des repères crédibles pour 
prévenir et réduire les risques, renfor‑
cer les compétences psychosociales 
des jeunes. Donner à chacun les moyens 
et la capacité de réduire les risques 
pour continuer à « bien faire la fête » 
par des interventions en milieu festif 
(intervenants, matériels, informations), 

des actions et des informations plus 
ciblées (jeunes, filles/garçons, contextes, 
etc.), avec une adaptation pour le web 
et les smartphones. Il s’agit aussi d’im‑
pliquer, de former et de soutenir les 
adultes au contact des jeunes (person‑
nels et enseignants, maîtres d’appren‑
tissage, acteurs de l’entreprise, profes‑
sionnels de la nuit, etc.) ainsi que les 
parents. Sans oublier, les élus des ter‑
ritoires urbains, péri‑urbains et ruraux. 
Il s’agit de rendre possible et opportun, 
tant pour les jeunes que pour les 
adultes, de parler des usages de subs‑
tances psychoactives afin de dévelop‑
per une culture de prévention et de 
réduction des risques qui ne soit pas 
de simples pièces rapportées au pro‑
cessus éducatif mais intégrées à celui‑ci. 
Depuis toujours, c’est la culture qui 
augmente notre humanité. 
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Une politique de prévention rénovée et le développement du repérage précoce des conduites 
addictives chez les jeunes sont deux axes stratégiques de la stratégie gouvernementale.

Conduites addictives des jeunes : 
après un an, la Mildeca dresse  
un premier bilan du plan 
gouvernemental

Adopté le 19 septembre 2013 
par le Premier ministre, le Plan 
gouvernemental de lutte contre 

les drogues et les conduites addictives 
2013‑2017 place la prévention, l’accom‑
pagnement et la prise en charge des 
jeunes au premier rang des priorités 
du gouvernement en la matière. En 
France, les chiffres de consommation 
de substances psychoactives des jeunes 
demeurent inquiétants. Pour parvenir 
à endiguer ce phénomène, la nouvelle 
stratégie de l’État se fonde sur une 
politique de prévention rénovée et le 
développement du repérage précoce 
des conduites addictives. Sa réussite 
repose ainsi sur le renforcement des 
compétences des professionnels placés 
au contact des jeunes. Le point sur les 
principales mesures concernant les 
jeunes publics, un an après le lancement 
du plan.

Un dispositif de prévention 
repensé, un partenariat 
renforcé

La prévention demeure la réponse 
face au développement des conduites 
addictives. Or la prévention en popu‑
lation générale, comme celle axée sur 
le seul rappel de l’interdit, sans vision 
sanitaire, a montré ses limites. Les 
données de consommations des jeunes 
le confirment. Le Plan gouvernemen‑

tal 2013‑2017 s’inscrit pleinement dans 
les recommandations nationales et 
internationales en la matière et pro‑
meut à ce titre le déploiement de 
programmes de prévention structurés, 
orientés vers le développement des 
compétences psychosociales des jeunes 
et de leurs parents.

Pour soutenir cette démarche, la 
Mission interministérielle de lutte 
contre les drogues et les conduites 
addictives (Mildeca) a mis en place une 
commission interministérielle de pré‑
vention des conduites addictives qui 
a pour but de cibler, d’évaluer et le cas 

échéant, de faire connaître des pro‑
grammes de prévention conformes aux 
recommandations en la matière, 
c’est‑à‑dire privilégiant l’approche 
populationnelle et le renforcement 
des compétences psychosociales. Le 
premier appel à candidature a été lancé 
au premier semestre 2014.

À tous niveaux d’enseignement, de 
l’école primaire à l’enseignement supé‑
rieur, le plan gouvernemental encourage 
le déploiement de programmes de 
prévention, notamment orientés vers 
la prévention par les pairs, l’appui à la 
parentalité ainsi que la promotion de 

Stéphane Idrac,
Conseillère en communication,  
Mission interministérielle de lutte  
contre les drogues et les conduites  
addictives (Mildeca), Paris.
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la santé des enfants et des adolescents, 
et inscrits dans un partenariat institu‑
tionnel renforcé avec l’ensemble des 
acteurs de la politique publique parmi 
lesquels les consultations jeunes 
consommateurs (CJC), le tissu asso‑
ciatif local et les forces de sécurité.

L’Éducation nationale s’est rapide‑
ment emparée de ces dispositions. La 
circulaire de rentrée 2014 stipule, en 
effet, que dans le cadre du parcours 
de santé, les équipes éducatives veillent 
à intégrer la prévention des conduites 
addictives dans les projets d’école et 
d’établissement en prenant appui sur 
les comités d’éducation à la santé et à 
la citoyenneté (Cesc). De la même 
manière, l’enseignement supérieur s’est 
mobilisé, dix‑sept universités ont déjà 
passé une convention avec la Mildeca 
dans l’objectif de renforcer l’action des 
étudiants relais en santé et la préven‑
tion des alcoolisations ponctuelles 
importantes.

Ces actions prennent enfin tout 
leur sens dans le cadre d’une application 
plus stricte des lois protégeant les 
mineurs. Ainsi, le renforcement des 
contrôles relatifs à l’interdiction de 
vente de tabac et d’alcool est‑il prévu. 
La réflexion sur les conditions de pro‑
motion de l’alcool sera prochainement 
engagée.

Du repérage précoce  
aux consultations jeunes 
consommateurs

Prévenir, c’est aussi repérer et appor‑
ter, le plus précocement possible, une 
réponse adaptée aux consommations 
des jeunes.

Pour cette raison, la mise en œuvre 
du plan gouvernemental s’appuie sur 
un vaste plan de sensibilisation et de 
formation aux problématiques inhé‑
rentes aux conduites addictives, qui 

doit permettre une meilleure orienta‑
tion vers les dispositifs d’accompagne‑
ment et de prise en charge.

Cette formation, c’est celle notam‑
ment des acteurs de la prévention 
dont il faut favoriser le partage des 
cultures professionnelles. La Mildeca 
va expérimenter le déploiement dans 
plusieurs régions de formations com‑
munes, dites formations sur site, 
s’adressant à l’ensemble des acteurs 
locaux concernés par la prévention 
des conduites à risque et des addic‑
tions : professionnels de l’éducatif, du 
social, de la santé, de l’insertion, mais 
aussi de la police, de la justice ou 
encore de décideurs locaux.

C’est également la formation des 
professionnels de santé de premier 
recours. Il est impératif d’intervenir au 
plus tôt par une formation systémati‑
sée à l’utilisation des outils du repérage 
précoce. Il s’agit d’interventions simples 
qui permettent d’aider à réduire une 
consommation excessive. Cette réduc‑
tion ne nécessite pas pour ces profes‑
sionnels une spécialisation en addic‑
tologie mais le suivi d’une formation 
minimale.

En relais du repérage précoce, le 
recours aux CJC est conforté. Pour 
asseoir leur positionnement dans l’offre 
de soins et créer le « réflexe CJC » 
parmi les professionnels de la jeunesse, 
la Mildeca soutient ces structures dans 
la construction de leur réseau parte‑
narial local. Pour améliorer leur connais‑
sance par le grand public, une campagne 
de communication nationale, portée 
par le ministère de la Santé (Inpes) et 
la Mildeca, sera déployée dans les 
médias traditionnels et sur Internet 
dans l’objectif d’améliorer la visibilité 
des CJC et d’en favoriser le recours 
auprès des parents d’adolescents.

Le renforcement des compétences 
des professionnels des CJC est égale‑
ment engagé par la Fédération Addic‑
tion, avec le soutien financier de la 
mission interministérielle. La publica‑
tion du manuel relatif au Processus 
d’accompagnement et d’alliance pour 
le changement thérapeutique (PAACT) 
s’inscrit dans cette démarche de qua‑
lité de l’accompagnement proposé 
partout sur le territoire aux jeunes et 
aux familles qui en ont besoin. Pour 
les adolescents les plus en difficulté 
avec leur consommation de cannabis, 

notamment ceux présentant des comor‑
bidités psychiatriques, le recours à la 
thérapie familiale multidimensionnelle 
(MDFT) sera à terme facilité par son 
déploiement à partir de quelques CJC 
distribuées sur le territoire. Le plan de 
formation à la méthode MDFT fait 
actuellement  l’objet de travaux com‑
muns à l’ensemble des partenaires de 
cette action.

Une connaissance toujours 
plus fine des addictions  
des jeunes

Le Plan gouvernemental de lutte 
contre les drogues et les conduites 
addictives 2013‑2017 a été intégrale‑
ment établi au regard des données 
scientifiques les plus récentes. Il fait 
du soutien à la recherche et à l’éva‑
luation la priorité méthodologique en 
termes d’action publique. Les études 
visant la compréhension des effets 
des substances et des pratiques exces‑
sives à l’adolescence comme celles 
offrant une meilleure connaissance 
des motivations à la consommation 
sont, en effet, essentielles à l’amélio‑
ration continue des réponses préven‑
tives, d’accompagnement et de soin 
proposées aux plus jeunes, justifiant 
ainsi le soutien financier de la Mildeca 
à de nombreux programmes de re‑
cherche. 

L’ESSENTIEL

ÇÇ  Le Plan gouvernemental de lutte  
contre les drogues et les conduites 
2013‑2017 met l’accent sur la prévention, 
l’accompagnement et la prise en charge  
des jeunes.

ÇÇ  La Mildeca soutient le déploiement  
de programmes de prévention, notamment 
par les pairs, l’appui à la parentalité  
et la promotion de la santé des enfants  
et des adolescents.

ÇÇ  La formation des différents acteurs  
de la prévention et des professionnels  
de santé de premier recours va être 
développée.

ÇÇ  Enfin, une communication destinée  
à promouvoir le recours aux consultations 
jeunes consommateurs sera mise  
en place.
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« Prévenir, c’est aussi 
rePérer et aPPorter,  
le Plus Précocement 
Possible, une réPonse 
adaPtée aux 
consommations  
des jeunes. »



Une démarche expérimentale de promotion de la santé qui allie expression artistique et éducation 
par les pairs.

Addictions en scène :  
quand les jeunes eux‑mêmes 
créent leur outil de prévention

À l’adolescence, 
le plus souvent, 
la consom

mation de produits 
signifie une expérimen
tation : goûter, essayer, 
agir comme les autres. 
Le Réseau d’éducation 
pour la santé, l’écoute 
et le développement 
de l’adolescent (Ré
seda) accompagne les 
équipes pédagogiques 
et les élèves de l’ensei
gnement agricole dans 
la mise en œuvre de 
projets de prévention 
et de promotion de la 
santé.

La prévention des comportements 
d’entrée dans les addictions s’inscrit 
dans les axes d’action du réseau depuis 
plusieurs années. Depuis trois ans, la 
prévention des risques liés aux nou
velles technologies (Internet, réseaux 
sociaux, téléphones portables) a rejoint 
la prévention « plus classique » des 
consommations de produits psycho
actifs.

Accompagner ou impulser des ini
tiatives et des actions en faveur de la 
promotion de la santé, du bien être et 
du mieux vivre ensemble au travers 
d’appels à participation et concours, 
c’est la stratégie adoptée par le réseau, 
avec l’exigence de mettre les adoles
cents en action, en s’appuyant sur leurs 
préoccupations et en privilégiant leurs 
modes d’expression.

Message de prévention  
pour les pairs

Le projet « Addictions en scène », 
lancé au début de l’année scolaire 
20132014, a permis aux jeunes 

(1517 ans) de cinq établissements 
d’enseignement agricole (voir ci‑après) 
d’utiliser les médias artistiques et plus 
particulièrement l’art vivant pour 
concevoir et délivrer un message de 
prévention destiné à leurs pairs.

Le public destinataire de l’action
• 5 établissements d’enseignement 

agricole, répartis sur le territoire national, 
ont été concernés ;

• 125 adolescents de 15 à 17 ans, 
élèves dans des lycées agricoles ont 
été impliqués dans le projet :

 5 classes de différents niveaux 
(environ 25 élèves par classe) ;

 2 classes de Capa (Certificat 
d’aptitude professionnelle agricole) ;

 3 classes de seconde ;
• Plus de 600 personnes ont béné

ficié des spectacles de prévention ;
• De 80 et jusqu’à 250 spectateurs 

(public constitué par d’autres élèves 
de l’établissement et des familles des 
élèves acteurs du projet) ont pu être 
accueillis dans chaque établissement.

Le dispositif
• Un temps de réflexion et d’appren

tissage sur les addictions, proposé par 
l’équipe éducative de l’établissement 
et animé par des professionnels des 
structures locales de prévention. 

• Un challenge créatif conduit avec 
des artistes intervenants. Une humo
riste, un slameur, une compagnie de 
danse, un auteur compositeur inter
prète et une compagnie de marionnet
tistes, accueillis dans les établissements 
pour aider les jeunes à monter un 
spectacle porteur d’un message de 
prévention pour leurs pairs.

• Un vidéoreportage pour relater 
les différentes démarches de projets 
conduites avec les artistes préventeurs, 

leurs conditions de mise en œuvre et 
capter les retours sur ces expériences 
des différents acteurs et partenaires 
impliqués (professionnels de santé, 
artistes, équipes pédagogiques, élèves 
acteurs, élèves spectateurs, etc.).

Les cinq projets ont été pilotés par 
différents acteurs des équipes éduca
tives (2 infirmières scolaires, 1 proviseur 
adjoint, 2 enseignantes d’éducation 
socioculturelle), autour desquels se 
sont constituées des équipes pluridis
ciplinaires.

Les partenaires et intervenants
Les établissements impliqués étaient 

invités à travailler en amont avec les 
réseaux locaux de santé. Différents 
partenaires et professionnels de santé 
ont été sollicités (Ireps1, PFAD2, Anpaa3, 
Csapa4, Bureau info jeunesse, Maison 
des adolescents, Point d’accueil Écoute 
Jeunes, MSA5, etc.) sur des temps 
d’apprentissage, de documentation et 
de réflexion sur les addictions (entre 
4 et 8 heures d’intervention, suivant 
les projets). Les intervenants santé ont 
également accompagné l’animation 
des échanges et des débats qui ont 
suivi chaque spectacle.

Chaque artiste impliqué a travaillé 
pendant trois à quatre journées avec 
les élèves à la réalisation d’un spectacle 
qui a été proposé aux familles et aux 
autres élèves de l’établissement.

Sur le terrain
À SaintPouange en Champagne 

Ardenne, différents sketchs ont été 
écrits et mis en scène par les jeunes 
sur les conseils de l’humoriste Esta 
Webster. À Carpentras, en Provence–
Alpes–Côte d’Azur, une classe de se
conde professionnelle « Service aux 
personnes et aux territoires » s’est 

Claire Pailharey,
chargée de mission Santé‑ 
animatrice Réseda,  
Bureau de la vie scolaire,  
étudiante et de l’insertion, 
Direction générale  
de l’enseignement  
et de la recherche,  
ministère de l’Agriculture,  
de l’Agroalimentaire  
et de la Forêt, Paris.
Fabienne Lemonnier,
chargée d’expertise scientifique  
en promotion de la santé, 
direction de l’animation  
des territoires et des réseaux, 
Inpes.
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emparée de ce projet pour créer un 
spectacle de marionnettes sur les addic
tions aux téléphones portables et aux 
écrans, accompagnée par la Compagnie 
de la Cour Singulière. En PoitouCha
rentes, les jeunes du lycée agricole de 
Saintes ont écrit une chanson et mis 
en scène « les addictions » dans une 
pièce de théâtre et un clip. À Alençon, 
en BasseNormandie, les jeunes ont 
interprété un spectacle de prévention 
dansé. En région Nord–PasdeCalais, 
une classe de Capa du lycée profes
sionnel agricole de Dunkerque s’est 
impliquée dans ce challenge au côté 
du musicien Vincent Legrand. Le pro
jet a été piloté par une enseignante 
d’éducation socioculturelle. Les élèves 
ont imaginé et écrit une chanson et le 
script d’un clip sur le sujet du Carnaval, 
un événement local et culturel incon
tournable, et une fête propice à de 
« potentiels » débordements.

Premiers enseignements  
de l’évaluation

Les premiers résultats d’une évalua
tion en cours (via des questionnaires 
en ligne auprès des encadrants et des 
élèves impliqués et acteurs du projet) 
permettent de relever les atouts d’une 
telle démarche d’éducation comme le 
plaisir et l’utilité perçus par les élèves, 
dans un contexte de convivialité ainsi 
décrit par un jeune : « l’ambiance était 
géniale et ça a permis de faire rire sur ce 
sujet qu’est la prévention  ». Autre 
constat : le renforcement des échanges 
entre les élèves « a soudé la classe et 
montré que nous pouvions être solidaires ». 
Ces initiatives semblent également 
avoir contribué au renforcement de 
l’estime de soi et du sentiment de 
confiance, ainsi exprimés par l’un 
d’entre eux : « Ça m’a donné confiance 
en moi ». Les coordinateurs de l’action, 
le plus souvent les enseignant(e)s et 
infirmières scolaires, soulignent l’inves
tissement particulier des élèves dans 
ce « challenge créatif » qui s’est traduit 
au fil du projet par un changement de 
comportement et une motivation biens 
visibles. Les encadrants soulignent 
également la richesse des échanges et 
des apprentissages : ceci résulte de la 
démarche de projet mais aussi de la 
médiation d’un intervenant extérieur, 
porteur d’un regard et d’un savoirfaire 
artistiques.

Démarche éducative  
et réseaux sociaux

L’impact de ces messages de pré
vention – créés et interprétés par les 
élèves – sur un public de spectateurs 
constitué par leur famille et les élèves 
de leur lycée est en cours d’évaluation. 
À souligner qu’à Dunkerque, la diffusion 
sur Internet hors du contexte pédago
gique du clip « s’éclater c’est bien », 
réalisé par les élèves, a montré une 
limite de l’exercice (risque d’interpré
tation erronée sur la démarche de 
prévention de ces élèves et de leurs 
encadrants). Cet avatar a eu malgré 
tout un effet positif en invitant à une 
réflexion plus large sur les messages 
entre les pairs via l’usage des réseaux 
sociaux.

La définition et la délimitation d’un 
public cible de « spectateurs », l’accom
pagnement et la valorisation de ces 
«messages de prévention entre pairs » 
dans un cadre de diffusion spécifique 
apparaissent, en effet, indispensables 
pour en saisir le sens et les enjeux.

Enfin, les vidéoreportages6 qui 
témoignent de ces expériences de 
prévention particulières pourront être 
utilisés par les professionnels comme 
supports de formation à ce type de 
démarche. 

1. Instance régionale d’éducation et de promotion 
de la santé.
2. Policiers formateurs anti‑drogue.
3. Association nationale de prévention en alcoo‑
logie et addictologie.
4. Centre de soins, d’accompagnement et de pré‑
vention en addictologie.
5. Mutualité sociale agricole.
6. Vidéo‑reportage de l’action menée à Dunkerque. 
En ligne : http://asso‑lamule.fr/download/horticole/
reportage_v2.mp4

ThéâTre :  
Mobiliser  
les affecTs, 
l’hUMoUr  
eT l’inTeracTiviTé

Au‑delà de cet exemple concret, quelle est 

la place du théâtre comme outil dans la 

prévention des addictions ? 

Dans le cadre d’une mission d’appui aux 

chefs de projet Mildeca (anciennement 

Mildt) de Dordogne et Gironde, le Dispo‑

sitif d’appui aquitain drogues et dépen‑

dances (DaAdd) a été sollicité pour évaluer 

cet outil théâtre. 

En voici un extrait éclairant l’intérêt du 

théâtre comme outil d’appropriation de la 

prévention des addictions par les jeunes : 

« La prévention des conduites addictives 
recouvre aujourd’hui un panel très large 
d’outils et d’interventions. Parmi eux, le 
théâtre est de plus en plus utilisé dans les 
établissements scolaires. Par son origina-
lité, il évite la routine en aiguisant la curio-
sité des jeunes, en regard des interventions 
« classiques » qui leur sont habituellement 
proposées ». 

Un témoignage cité dans l’évaluation sou‑

ligne l’aspect non scolaire de l’abord par 

le théâtre : « Il est plus intéressant, pour 
les jeunes, de participer à un théâtre inte-
ractif où on leur donne le moyen de s’expri-
mer oralement par le jeu et la mise en 
scène (aspect ludique et participatif), 
plutôt que de les mettre dans une salle de 
cours à écouter assis l’intervenant (aspect 
informatif et passif) ». 

L’évaluation poursuit : « La mobilisation 
des affects, le jeu des acteurs, l’humour 
et l’interactivité sont les points forts de 
l’attractivité de l’outil qui favorise l’authen-
ticité du discours et l’expression personnelle 
et collective ».

Yves Géry

Source : Dispositif d’appui Aquitain drogues et 
dépendances. Évaluation. Outil théâtre. Préven-
tion des addictions. Bordeaux : DaAdd, 2014 : 
16 p.  En ligne : http://www.daadd.fr/sites/daadd.
cpm.aquisante.priv/files/observation‑publica‑
tions/theatre_prevention_addictions.pdf

l’essenTiel

ÇÇ  À l’initiative du Réseda, les élèves  
de cinq établissements scolaires  
ont conçu, avec des professionnels,  
des messages de prévention sous forme  
de pièces de théâtre, chansons et sketchs.
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Le dernier dossier de la revue traitant de la question des consommations à risque des 
jeunes date de novembre‑décembre 2006. On retrouvera ce dossier sur le site de 
l’Inpes : http://www.inpes.sante.fr/SLH/sommaires/386.asp
La bibliographie présentée dans cette rubrique indique les sources de données actuelles 
sur les comportements de consommation, puis propose des références de documents 
traitant des aspects psychosociologiques des prises de substances psychoactives et de 
la prise de risque chez les jeunes. Des documents spécifiquement destinés aux parents 
ou traitant du rôle de l’entourage dans la prévention sont ensuite proposés. Puis sont 
recensées les recommandations, analyses de programmes de prévention ou de pra‑
tiques professionnelles, données probantes. Enfin, quelques dossiers ou numéros 
spéciaux de revues complètent cette bibliographie.

Olivier Delmer,
documentaliste à l’Inpes.

DOnnéES Sur LES jEunES  
Et LEurS cOnSOmmatIOnS

• Décret n° 2014‑394 du 31 mars 2014 portant créa‑
tion du commissariat général à l’égalité des terri‑
toires. JORF n°0078, 2 avril 2014, texte n° 6. En ligne :  
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEX
T000028814381&categorieLien=id 

• amsellem‑mainguy Y., timoteo j. Atlas des jeunes 
en France. Les 15‑30 ans, une génération en marche.  
Paris : Autrement, coll. Atlas/Monde, 2012 : 96 p.

• Beck F., Brugiroux m.‑F., cerf n. Les conduites addic‑
tives des adolescents polynésiens. Enquête Ecaap 
2009. Saint‑Denis : Inpes, coll. Études santé, 2011 : 195 p.  
En ligne : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/ 
detaildoc.asp?numfiche=1341

• Beck F., Godeau E., Legleye S., Spilka S. Les usages de 
drogues des plus jeunes adolescents. 1. données épidé‑
miologiques. Médecine/sciences, 2007, vol. 23, n° 12 : p. 1162‑1168.

• Beck F., Guignard r., Léon c., richard j.‑B. Atlas 
des usages de substances psychoactives 2010. Analyses 
régionales du Baromètre santé de l’Inpes. Saint‑Denis : 
Inpes, coll. Études santé ‑ Territoires, 2013 : 104 p. En ligne : 
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/detaildoc.
asp?numfiche=1479

• Beck F., Legleye S., Spilka S. Les consommations de 
drogues des jeunes Franciliens. Exploitation régionale 
et infrarégionale de l’enquête Escapad 2002‑2003. Saint‑ 
Denis : OFDT, 2005 : 88 p.  En ligne : http://www.ofdt.fr/ofdtdev/
live/publi/rapports/rap05/epfxfbk4.html

• Beck F., richard j.‑B. Les comportements de santé des 
jeunes. Analyses du Baromètre santé 2010. Saint‑Denis : 
Inpes, coll. Baromètres santé, 2013 : 344 p. En ligne : http://
www.inpes.sante.fr/Barometres/barometre‑sante‑2010/ 
comportement‑sante‑jeunes/index.asp

L’OBSErvatOIrE FrançaIS  
DES DrOGuES  
Et DES tOxIcOmanIES

Qui consomme ? Quels produits ? Que sait-on des usages 

problématiques ? Quelles sont les opinions sur les 

drogues ? Quelles réponses sont apportées au phéno-

mène ? Comment évoluent les marchés ? En répondant, 

depuis 1993, à toutes ces questions, l’Observatoire 

français des drogues et des toxicomanies (OFDT) éclaire 

les pouvoirs publics, les professionnels et le grand 

public sur les drogues et les addictions. Ce groupement 

d’intérêt public rassemble des spécialistes issus de 

différentes disciplines (démographie, épidémiologie, 

économie, médecine, sociologie, statistique, etc.). Via 

son dispositif permanent d’observation et d’enquêtes 

et les informations provenant de sources différentes 

et scientifiquement validées sur les substances licites 

comme illicites, il permet la description du phénomène 

et de ses évolutions. Il est par ailleurs en mesure 

d’apporter un concours méthodologique en matière 

d’évaluation des dispositifs mis en œuvre.

L’OFDT est le relais français de l’Observatoire européen 

des drogues et des toxicomanies (OEDT), agence de 

l’Union européenne basée à Lisbonne, qui a pour 

mission de fournir des informations objectives fiables 

et comparables au niveau européen sur les drogues 

illicites. Les travaux et enquêtes de l’OFDT, de même 

que plusieurs bases de données (base législative, 

cartographie régionale, etc.) sont valorisés par des 

publications et des analyses notamment accessibles 

depuis son site Internet : www.ofdt.fr
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• Embersin c., chardon B. Jeunes en Île‑de‑France : 
activités physiques, surpoids et conduites à risque. 
Exploitation régionale du Baromètre santé 2005. Paris : 
ORS Île‑de‑France (Orsif), 2007 : 224 p. En ligne : http://www.
ors‑idf.org/dmdocuments/RapportBarometre2005.pdf

• Hibell B., Guttormsson u., ahlström S., Balakireva O., 
Bjarnason t., Kokkevi a., et al. The 2011 ESPAD report. 
Substance use among students in 36 European countries.  
Stockholm: The Swedish Council for Information on Alcohol and 
Other Drugs (CAN), 2012 : 390 p. En ligne : http://www.espad.
org/en/Reports‑‑Documents/ESPAD‑Reports/

• Labadie F., dir. Inégalités entre jeunes sur fond de 
crise. Rapport de l’Observatoire de la jeunesse 2012.  
Paris : La Documentation française, 2012 : 240 p.

• Legleye S., Beck F., Spilka S., Le nezet O. Drogues 
à l’adolescence en 2005 : niveaux, contextes d’usage et 
évolutions à 17 ans en France. Résultats de la cinquième 
enquête nationale Escapad. Saint‑Denis : OFDT, 2007 : 77 p.  
En ligne : http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/epfxsln5.pdf

• muscat r., Bjarnason t., Beck F., Peretti‑Watel P., 
Groupe Pompidou. Les facteurs de risque dans l’usage 
de drogues par les adolescents : résultats des enquêtes 
scolaires et utilisation par les politiques. Strasbourg : 
Conseil de l’Europe, 2007 : 147 p.

• Spilka S., Le nézet O., tovar m.‑L. Les drogues à 
17 ans : premiers résultats de l’enquête Escapad 
2011. Tendances, 2012, n° 79 : p. 1‑4. En ligne : http://www.
ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/tend/tend79.html

cOnSOmmatIOn à rISquE :  
aSPEctS PSYcHOSOcIOLOGIquES

• aubertin m.‑x., morel t. Chronique ordinaire d’une 
alcoolisation festive. Les 16‑21 ans : No‑Nos limit(es) !  
Paris : Haut‑Commissaire à la jeunesse, DJEPVA, École des 
Parents et des Éducateurs Île‑de‑France, 2010 : 85 p. En ligne : 
http://www.injep.fr/IMG/pdf/alcoolisation_festive_djepva.pdf
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Prévention et promotion  
de la santé mentale :  
une alliance 
transfrontalière innovante

Sous la direction de Laurence 
Fond‑Harmant

Les auteurs de cet ouvrage collectif dirigé par Laurence Fond‑ 
Harmant* présentent des expériences pilotes menées en France, 
Belgique, Allemagne et au Grand‑Duché du Luxembourg. Pendant 
trois ans, dans le cadre d’un Programme de prévention et de 
promotion de la santé mentale (PPSM), ils ont conçu et fédéré 
des travaux de recherche et des interventions dans une démarche 
participative et communautaire. Ce programme consiste à réali‑
ser des études, des recherches interventionnelles dans le domaine 
de la prévention et de la promotion la santé mentale. 
La première partie de l’ouvrage est dédiée aux réalisations 
scientifiques du programme ; la deuxième partie présente les 
actions de promotion de la santé mentale. Un chapitre discute 
de la notion d’empowerment individuel et collectif. Le recueil 
s’achève par les résultats de l’évaluation du projet des actions‑ 
pilotes, qui prend la forme d’une recherche‑action. Ces analyses 
illustrent les enjeux actuels de la promotion de la santé mentale 
dans un contexte international. Elles posent notamment la 
question de la participation des usagers des services dans 
l’organisation des soins et de la prévention, de la lutte contre 
la stigmatisation, de l’articulation et de l’évaluation des pratiques 
et des connaissances issues de différents pays.

Sandra Kerzanet

Paris : L’Harmattan, 2014, 236 p., 29 €.
* Laurence Fond‑Harmant est membre du comité de rédaction de La Santé en action.

Dictionnaire des risques psychosociaux

Sous la direction de Philippe Zawieja et Franck 
Guarnieri

Rédigé par deux cent cinquante et un 
contributeurs, le Dictionnaire des risques 
psychosociaux propose 314 entrées sur 
le champ de la souffrance au travail : 
psychologie  et sociologie du travail et 
des organisations, médecine et droit 
du travail, instances représentatives du 
personnel, outils de l’audit des risques 
psycho sociaux, etc. Y sont détaillés les 
principaux concepts, notions, méthodes, 

théories et outils ayant cours dans l’étude des risques psycho‑
sociaux, mais aussi certaines professions emblématiques (infir‑
mières, travailleurs sociaux, agriculteurs, vétérinaires, etc.). 
Chaque entrée du dictionnaire est accompagnée de sa traduc‑
tion anglaise, de sa définition et d’une sélection bibliographique 
complémentaire.
Cet ouvrage s’adresse aux différentes parties prenantes de la 
santé au travail : représentants des salariés (CHSCT, délégués 
du personnel, organisations syndicales), professionnels des 
ressources humaines, chefs d’entreprise, inspecteurs du 
travail, services de santé au travail, juristes, conseillers 
prud’homaux, ergonomes, intervenants en prévention des 
risques professionnels, mais aussi aux professionnels de la 
santé psychique amenés à prendre en charge les personnes 
en souffrance.
La rédaction de ce dictionnaire a été conduite sous la direction 
de Philippe Zawieja, chercheur associé, et de Franck Guarnieri, 
directeur, du Centre de recherche sur les risques et les crises 
(Mines ParisTech).

Laetitia Haroutunian

Paris : Seuil, 2014, 882 p., 49 €.

Développement du pouvoir 
d’agir : une nouvelle approche 
de l’intervention sociale
Sous la direction de Claire Jouffray

Cet ouvrage, destiné à tous les acteurs de 
l’intervention sociale (travailleurs sociaux, 
étudiants, dirigeants de structure sociale), 

présente l’approche d’intervention centrée sur le « développe‑
ment du pouvoir d’agir » (DPA). 
L’introduction de l’ouvrage présente une réflexion sur les évo‑
lutions du métier de travailleur social, et notamment sur les 
difficultés liées à la crise économique : hausse de la précarité 
pour certaines populations et, dans le même temps, baisse de 
moyens alloués au travail social de façon générale. Ces difficul‑
tés entraînent potentiellement un besoin de repenser la « posture » 
du travailleur social, souvent confronté à une situation d’épui‑
sement professionnel. Trois parties composent l’ouvrage : la 
première introduit l’approche « DPA », la notion de « posture » 
de l’expert en travail social. La deuxième, réalisée par des acteurs 
du social engagés dans une pratique concrète de DPA, présente 
les différentes significations que peut représenter ce type 
d’approche (interrogations, réflexions sur les pratiques). Enfin, 
la troisième partie présente huit exemples d’interventions utili‑
sant l’approche DPA, et en soulignent l’intérêt pour les personnes 
accompagnées et plus largement pour les structures.

L. H.

Rennes : EHESP, 2014, 230 p., 23 €.

A‑Z of health promotion

Glenn Laverack

Determinants of health, Empowerment, 
Evaluation, Evidence‑based practice, 
Health literacy, Lobbying, Social mar‑
keting, etc.  : ce glossaire propose 
soixante‑douze notions emblématiques 
de la promotion de la santé. 
Écrit en anglais, dans un style acces‑
sible, ce format court invite le lecteur, 
professionnel ou étudiant, à explorer 
les principes directeurs, les modèles 
théoriques et les différentes approches 

du champ. Chaque définition renvoie vers une sélection de 
textes de référence et vers d’autres articles, facilitant ainsi la 
mise en relation des concepts.
L’auteur, Glenn Laverack, est consultant en santé publique, 
spécialiste de l’empowerment. Il a notamment été chargé de 
recherches à la Flinders University (Australie) et coordinateur 
Tropical Disease Research (TDR) à l’Organisation mondiale 
de la santé.

Céline Deroche

New York : Palgrave Macmillan, 2014, 212 p., 18,50 €.
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Promotion de la santé en milieu pénitentiaire 
Référentiel d’intervention

Ce référentiel que vient de publier l’Inpes s’adresse à tous les 
professionnels et autres intervenants qui souhaitent développer 
en univers carcéral leurs actions dans une approche globale de 
promotion de santé.
Fruit d’une collaboration avec l’ensemble des acteurs 
institutionnels et associatifs, il a été rédigé par un groupe de 
travail pluriprofessionnel. Partant du constat que les acteurs de 
terrain ont engagé depuis longtemps des actions de prévention 
et d’éducation à la santé dans les établissements pénitentiaires, 
ce référentiel est un outil pratique qui poursuit quatre objectifs : 
‑ informer sur le cadre juridique et institutionnel de la prise en 
charge des personnes détenues ;
‑ porter la réflexion sur les concepts de promotion de la santé 
et leur déclinaison dans des lieux de privation de liberté ;
‑ outiller les intervenants par une méthodologie pour la mise en 
œuvre d’actions ou de programmes de promotion de la santé ;
‑ alimenter les actions de terrain à partir de cas concrets répertoriés. 
Il est disponible, sur commande, en format papier, et intégralement accessible en version 
numérique : www.inpes.sante.fr

Chemlal K., Echard‑Bezault P., Deutsch P. Promotion de la santé en milieu pénitentiaire.  
Référentiel d’intervention. Saint‑Denis : Inpes, coll. La Santé en action, 2014 : 228 p.

Les Ireps vous accompagnent
Vous souhaitez développer un projet de promotion de la santé ? Les Ireps, Instances régionales 
d’éducation et de promotion de la santé, mettent à votre disposition leur expertise et savoir‑faire.

Î Conseil méthodologique
Î évaluation
Î Formation

Retrouvez leurs coordonnées sur le site de leur fédération : www.fnes.fr

Abonnez‑vous gratuitement !
Tous les mois, recevez Équilibres, la newsletter de l’Inpes.
Î  Chaque numéro offre un tour d’horizon de l’actualité de l’Institut : derniers supports édités 

et études réalisées, nouvelles campagnes de communication et actions de prévention…

Î Un panorama riche en informations et en initiatives.

Î  Équilibres s’adresse aux professionnels mais aussi à tous ceux qui s’intéressent  
à la prévention, à la promotion et à l’éducation pour la santé : institutions, collectivités,  
associations, porteurs de projet…

Nous contacter : equilibres@inpes.sante.fr

Î Documentation et outils
Î  Contribution aux politiques 

de santé publique

www.inpes.sante.fr
www.fnes.fr
mailto:equilibres@inpes.sante.fr


 Au 39 89*, les tabacologues de Tabac info service vous donnent des conseils concrets 
pour arrêter de fumer et vous proposent un suivi personnalisé dans la durée.
* Un numéro unique, ouvert du lundi au samedi de 9h à 20h, 39 89. 
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