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Aujourd’hui je suis ce que je suis, nous sommesnqus sommes et tout ¢a c'est la
somme du pollen dont on s’est nourri..tuSpeux voir détruit I'ouvrage de ta vie et sans
dire un seul mot te mettre a rebéatir ou perdre enseul coup le gain de cent parties
sans un geste et sans un soupir,... trompettes denlammée, vous étes bien mal
embouchées... Manhattan... Volutes partent en fuméas.mofent d’étre admis a
exercer la médecine, je promets et je jure d'éulélé aux lois de I'honneur et de la
probité. Mon premier souci sera de rétablir, de gg¥ver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentauxjdinelsy et sociaux...Si les anges
m’'abandonnent, je devrai attendre... Il nous falligrbdu talent pour étre vieux sans
étre adulte...Muss es sein, es muss sein... Je t'eongrée par hasard... Ce qu'il faut
de sanglots pour un air de guitare... Si je suis o®vpourras tu m’enseigner...ll se peut
gue tu t'en souviennes...Qui veut faire I'ange failvent la béte... Si tu peux supporter
d'entendre tes paroles travesties par des gueux pagiter des sots et d’entendre
mentir sur toi leurs bouches folles sans mentirm@&me d’'un mot... au village sans
prétention, jai mauvaise réputation... de défaites @éfaites jusqu’'a la victoire
finale...la lutte continue... 'Amour est plus fort daemort... l'insoutenable 1égéereté de
I'étre...Bravo, Docteur Béru... La contrevie... Ma nufiez Maud... la ville est
tranquille...Dieu vomit les tiédes... Que la féte comome. L 627... accroche-toi au
pinceau, jenléve I'échelle... le mot d’esprit e¢ssrapports avec l'inconscient...
inquiétante étrangeté... étrange été... la mécanides femmes... de l'inconvénient
d'étre né... cours dire aux hommes faibles... comme..m®i tu peux rencontrer
triomphe aprés défaite et recevoir ces deux mestelun méme front... Si tu peux
conserver ton courage et ta téte quand tous leealés perdront... Je rendrai a leurs
enfants le savoir regu de leurs péres...'amour asttes droits... et nous tous les
devoirs...le livre du Grand Tout... il faut s'imagir@isyphe heureux... I'espérance est
une joie au loin... Venez voir la mouche, Mlle Hosten. Discipline... Beat Crazy...
Beyond belief... Hasta siempre... Diving for pearls..it [§ your will... Dinah Moe
Hum... As years go by... Casablanca... I've heard thig smfore... Stardust.. Mon
oncle Benjamin... Harmonie..Rully... Saint-Amour... nQui.. Mennetou-Salon...
Sancerre... My name is Bond... My name is Tony Soprdhm.not a number, I'm a
free man... Blek le Roc... Akim... Pif le chien... Modecatatabile... les fleurs de
Tarbes... 'ASM... Jai tant révé de toi que tu peralsédalité... Exercice de simple
provocation avec 33 fois le mot coupable... L’hommoieptpurait des larmes de verre...
on ira tous au paradis... un éléphant, ca trompe Bwgnent... Si jaurai su, j'aurais

pas venu... un tablier de sapeur... des os a moelle.O&Ja moelle... Il voyage en
solitaire... I'atelier du crabe... Dix heures du som été... il est cinq heures, Paris
s‘éveille.........ooviiiiiin . et j'en oublie

Comme le plus court chemin pour aller vers soi esle passer par les autres, je suis passé par
Barouh, Kipling, Bashung, Woody Allen, Blaise Pasda Jacques Brel, Georges Brassens,
Charles Baudelaire, Milan Kundera, Philip Roth, Frédéric Dard, Alain Robbe-Grillet, Robert
Guédiguian, Eric Rohmer, Marcel Gottlib, Bertrand Tavernier, Sigmund Freud, Louis
Calaferte, Cioran, Jean Louis Bergheaud dit Murat, Ismaél Lo, Nikita Mandryka, Albert
Camus, Gabriel Yacoub, les Nuls, King Crimson, Jodackson, Robert Wyatt, FZ, Elvis Costello,
Léonard Cohen, Alcofribaste Nasier, Ange, Jean-Piee Romeu, MD, Jean Paulhan, Robert
Desnos, Michel Polnareff, Hubert-Félix Thiéfaine, Yes Robert, Pierre Dac, Gérard Manset,
Francoise Hardy, Jacques Dutronc entre autres et ... .............VOUS
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Avant-propos

Lorsque vous vous adressez a un groupe d’étudemtformation qu’ils
soient éducateurs, infirmiers, professeurs deseécdlien encore internes en
médecine vous pouvez leur conter I'histoire suigantVous ne le savez pas encore
mais en fin de semaine, vous devez subir une emBon chirurgicale. Or, le
chirurgien qui va vous opérer consomme « normaleémeate I'alcool. C'est-a-dire
gu’en tant que sujet de sexe masculin, il peutebtivis doses d’alcool par jour en
s’abstenant une fois par semaine et en ne dépagsanting doses d’alcool en une
fois. Justement, le jour ou il va vous opérer dexidé de boire trois verres d’alcool.

Préférez-vous qu’il les prenne avant I'interventmnapres l'intervention »

La réponse a cette question qui parait bien naéverane abord indique
souvent a quel corps de métier vous vous destiBpzeffet, les professeurs des
écoles, les éducateurs et éducatrices spécialisgsndiquer qu’ils préferent que le
chirurgien s’abreuve aprés lintervention pour féta réussite alors que les
infirmiers et infirmieres ainsi que les internes anédecine préféreront
majoritairement et avec un sourire en coin quehieucgien consomme ces trois
verres d’alcool avant l'intervention afin que s pa plus grand des hasards, il était
dépendant de cette substance, il serait plus sumtedienir dans de bonnes
conditions. Certains des professeurs des écoledegtéducateurs en formation
trouveront que la question est tout de méme assemrd car ils ne peuvent
s'imaginer que le chirurgien dans I'exercice de swoftier peut également étre un
consommateur d’alcool. Par contre, ceux qui se déja confrontés lors de leurs

stages professionnels a la réalité quotidiennemetent pas de coté I'hypothése

d’'une consommation qui rejaillirait sur I'activitke la personne.

On peut proposer un deuxieme exemple. Les édusaspécialisés ont a
accomplir au cours de leurs études un stage dagedong » d’'une durée environ
neuf mois. Dans le cadre de nos activités de reside médical au sein d’un centre
de soins spécialisés pour toxicomanes, nous avanga @ccueillir ce type de

stagiaires. La proximité d’'ages et de préoccupatiamec les usagers de drogues



accueillis dans la structure est un élément dofdgut tenir compte. En effet, il est
relativement fréquent que les stagiaires aientad@sommations proches de celles
des usagers et que ces consommations rejailligs@nexemple sur leur capacité a
arriver a I'lheure le matin. Il était méme surprernda constater que les excuses mises
en avant pour justifier le retard des stagiaireseét a peu prés les mémes que celles
utilisées par les usagers quand ils étaient euxaaém retard. Le premier travail du
stagiaire était d’accueillir les usagers et de déssailler le dossier en particulier en

ce qui concernait la consommation de cannabis.

Cette premiéere rencontre donnait lieu a des conairesttrés intéressants
apres l'orientation du patient. En effet, la demaedprimée par la personne devait
étre analysée par le (ou la) jeune professionnedfieformation et elle lui semblait
quelquefois assez disproportionnée par rapport @uékimaginait lui-méme de la
normalité d’'une consommation. En retour, les usagercannabis accueillis par les
stagiaires avaient coutume de « calculer » le@rlmtuteur et ne manquaient pas de
poser la question assez déstabilisante : « et vomss ne consommez pas du
cannabis de temps en temps ? ». Au fur et & mepwerese déroulait le stage, la
plupart des jeunes professionnels arrivaient ppawaa I’heure puis en avance. Au
fur et a mesure, ils se sentaient investis de @ler d’éducateur et anticipaient leur
journée de travail en préparant les locaux a I'adc&urtout ils élaboraient peu a
peu des réponses a cette question posée. En’piksjrance qu’ils avaient acquise
au fil du temps ajoutée a un recadrage de leureraftitude faisaient que les usagers
accueillis posaient de moins en moins cette questitiale concernant I'éventuelle

consommation des soignants.

Finissons par un troisieme exemple encore tiré ddren pratique
d’enseignement. Les étudiants en meédecine apréssie@me année deviennent
internes a la suite d’'un examen classant. Certiargre eux se destinent plutét a la
médecine générale et bénéficient de cours pratigués sur des réalités qu’ils vont
rencontrer dans les mois qui viennent. Ces enseignts sont assurés dans ma
faculté par des équipes mixtes réunissant un digéeiat un médecin généraliste en
exercice. J'interviens dans les heures qui sontsamnées au traitement des
dépendances aux substances illicites. Les étuditsont pas trés assidus a ces

cours et une fois la feuille d’accueil signée, gusiprés la pause qui marque
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I'intercours, ils ont tendance a avoir des obligiasi pressantes et désertent la salle.
C’est la loi du genre. Néanmoins avant ces dépaétspités, nous avons coutume de
faire un pré-test sur les connaissances avantues ¢afin bien sdr de faire un post-
test pour évaluer notre intervention et initier é@nentuel débat mais, on l'aura
compris ce dernier est plus rare). Pour prés laiénde ces jeunes adultes, c’est
qguasiment un refus de répondre sous prétexte cquiisdéja fait leurs preuves et
que : « les examens et les évaluations, ¢a suffiQuand les questions concernant le
cannabis arrivent, ils disent que ca ne peut @&renbtif d’'une consultation en
médecine générale et que si (par le plus grandhaeards !), ca dépassait la mise en
ceuvre du bon sens nécessaire, on adresseraitcaBrersonnes a des spécialistes.
Dans le questionnaire d’évaluation propose, iltpigours une question concernant
la dépendance éventuelle au cannabis et danssla&drasante majorité des cas, la
réponse est qu'il n'y a pas de dépendance au canpabr ces étudiants. Quand on
leur demande de citer des arguments pour étaydaiteils répondent gu'ils le
savent, que c’est une évidence, etc. En fait, iosrtd’entre eux mettent en avant
gu’ils ont déja fumé ou qu’ils fument encore etilgune sont pas pour autant

dépendants.

Ces trois exemples nous semblent représentatifdadposition sociale
ambigué vis-a-vis de l'usage des substances psgthes et en particulier du
cannabis. Dans le premier exemple, le role sociebaé au chirurgien fait que la
personne est placée au second rang par rapporeargaentation par les gens qui ne
fréquentent pas habituellement le monde médicalc®atre, ceux qui le fréquentent
savent que les intervenants sont humains au-delaledes compétences
professionnelles et que si ces dernieres sont seiices, c’est avant tout 'lhumanité
du professionnel qui fait la différence. Dans lexdiéme exemple, la modification de
comportement se fait au fil du temps par la corthtban a une réalité mélant la
proximité d’age et de préoccupations a la réalitdgssionnelle en devenir. La prise
en compte de la réalité au fil du temps positiolenstagiaire dans une position de
professionnel et le fait réfléchir a son image penelle. Cette dialectique permet sa
construction identitaire. Enfin, dans le troisieex@mple qui semble étre un mélange
des deux précédents, la coexistence d'une imagéegsionnelle encore forte
socialement (le médecin) et de I'age jeune (ou #idendance a consommer) fait que

la professionnalité sert souvent de justificatiofuaage. On a tendance a entendre
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dans la bouche de ces derniers : « Puisque noume&®meédecins et que nous
sommes par conséquent bien au courant des évedtamders, on peut et on sait

consommer !

Ces trois exemples pour le moins anecdotiquesladidse des interrogations
du travail qui va suivre. Psychiatre depuis bientiitgt ans et engagé dans la
prévention et le traitement des conduites addistikepuis une quinzaine d’années,
jai été et je suis encore extrémement frappé par dmbiguités concernant le
cannabis qu’elles soient du coté meédical, sociapalitique. Les connaissances du
médecin ou de l'infirmier les protégent-elles dedipendance ? Les acquis de la
formation servent-ils uniquement au travail ou ist-une incidence sur les
comportements futurs ? Comment peut-on concilisrgtatiques personnelles et un
vécu professionnel en apparente contradiction @ePgw’elles nous interrogent a la
fois dans notre quotidien de praticien et de citgye travail qui suit a pour ambition

de répondre a certaines de ces questions.
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Introduction

Peut-on fumer du cannabis et faire la préventiosaleonsommation ? Telle
pourrait étre la question centrale de ce travaim@e le souligne le quotididre
Monde' «Le cannabis continue de se banalisealors que la premiére page
annonce : €annabis : une addiction francaise Ces titres annoncent la sortie d’'un
rapport sur le cannabis avec les données les pientes. Cela fait curieusement
écho au titre de la premiere campagne instituéerance en 2005 par la Mission
Interministérielle de Lutte contre la Drogue et TBaxicomanies (MILDT): 4e
cannabis est une réalité Il n'est pas certain que ¢a soit ce genre détéégda
banalisation de sa consommation) qu’attendait #orgme public. Si la presse a son
réle a jouer dans l'information et I'édificationslenasses, on peut dire qu’elle le joue
pleinement au Royaume-Uni puisqu'un dossier de bidloenadaire Courrier
Internationaf sur le cannabis s’appuie sur le mea culpa qué dieriaire le journal
The Independehtd sa une en titrant : « Cannabisos excuses. En 1997, le
quotidien britannique avait lancé une retentissataempagne en faveur de la

dépénalisation du cannabis. Dix ans apres, il agtiee trompé.

Le quotidien Libératiohégalement annonce « Ca fait aussi du mal : Plissieu
études internationales mettent en lumiére les esqiue la consommation de joint

fait courir a la santé publique ».

Cette apparente unanimité toute récente ne doifgi@soublier les franches
oppositions que nous avons connues antérieurederemple le plus caricatural est
intervenu il y a un peu prés de trois ans lorsgiMSERM a publié un rapport

d'expertise sur le sufeket que les quotidiens de la presse nationale ifiard,

! Edition datée du Mercredi 11 juillet 2007, p. 26.
2 Courrier International n° 868 du 21 au 27 juin 200

® The Independent, édition du 18 mars 2007.
* Libération, n°8164, édition du mardi 7 ao(t 2007.

® EXPERTISE COLLECTIVE INSERM Cannabis. Quels effets sur le comportement esalaté ? Les
Editions Inserm, Paris 2001.



Libération et Le Monde pour ne citer qu'dx en ont eu des interprétations
radicalement différentes voire opposées. Libératiotait : "fumer un joint de temps
en temps n'est pas bien méchant” tandis que Led-ggmsidérait que "les dangers
du cannabis (sont) reconnus” et qu'enfin Le Monaigoacait que cette expertise

"relativise les dangers de la consommation de dasha

Il existe une ambiguité sociale autour de la comsation des produits en
général. La société actuelle souvent nommeée «ggoommation » semble étre a son
apogeée en privilégiant I'avoir sur I'étre. Certarmersonnes ne semblent exister qu’a
travers les marques de leurs vétements. Cet aairgermet d’étre. Parallélement,
les moyens financiers n’étant pas toujours a laewampce sont des contrefagons qui
vont étre portées. Paradoxalement a cet avoir, besain d’étre et se développent
gourous et coaches d’'un nouveau prét a penseret@uve cette idée méme dans la
consommation des produits psychoactifs. Consomnesr slibstances n’est plus
systématiquement associé a la déchéance mais gdeeplplus en rapport avec la
nécessité de la performance ou bien simplementteeirde coup ». Il y a cependant
un large éventail de produits qui fait que malgaébhisse réguliere des prix des
drogues, ceux qui consomment de la cocaine et geugonsomment du mauvais
vin sont rarement les mémes. Néanmoins, quelgidassubstance psychoactive, si

elle renvoie a l'avoir, elle modifie toujours mémeenporairement I'étre.

Cette ambiguité sociale par rapport aux consommese retrouve eégalement
chez chaque individu dans sa singularité. Chacge poujours sa consommation

avec son barometre personnel et ce dernier et rhatulgent.
L’alcoolique, c’est toujours l'autre !

Les personnes amenées ivres par les pompiers s&icesédrgences des
hopitaux ont toutes, ce soir la, un ami qui a lusgu’eux. Les mémes, arrétées lors
d’'un contrdle routier et qui ont une alcoolémie énigure au taux légal assurent
guelles ne boivent jamais avant de prendre le ntolet qu’aujourd’hui c’est
exceptionnel car il y a eu un « arrosage » au iltalzaisi on ne boit pas plus que

d’habitude, ¢a pose tout de méme le probleme dbifbde.

® MILDT, Revue de presse du 22 novembre 200Wswv.drogues.gouv.fr
"MILDT, Revue de presse du 23 novembre 200Mswv.drogues.gouv.fr
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La banalisation du cannabis fait que ce produit tansusciter les mémes
propos dans la bouche des consommateurs qui selémrd comme occasionnels
ou festifs. Le cannabis tient de nos jours et notsviendrons largement une place
particuliere socialement. Le cannabis n’est nicbal ni le tabac mais peu a peu son
expérimentation et sa consommation se répandenefds sont proches de I'alcool
et il se consomme comme le tabac. Dans I'espribe®ucoup, il n'apparait pas
comme une drogue avilissante telle I'héroine. Omrdt presque dire que c’est une

drogue sociale !

Cette ambiguité sociale autour du cannabis seunadrégalement au sein de
I'individu : ceux qui sont censés faire de la pmiti@n (éducateurs spécialisés,
infirmiers et professeurs des écoles en formatonsomment plus que les individus
du méme age selon un travail que nous avons pratui2003/2004. C’est au
minimum une ambiguité mais aussi un paradoxe cdte ceninorité de

consommateurs semble influencer la société toutéren
Comment gérons-nous ces ambiguités ?

Les acteurs de prévention sont un exemple de agtt@guité. L’éducation
pour la santé ne peut-elle pas étre une ébauché&pdase a ces questions, un début

de compréhension ?

Il nous semble, a priori, que la réponse soit at@uit éducative, formative et
non pas medico-sociale et encore moins répresBivaut aussi tenir compte des
ambiguités méme de la notion de la prévention cuut prendre des positions
extrémement diversifiées suivant les interlocuteiNstre travail se propose de
clarifier certaines de ces ambiguités.

Dans une premiéere partie, nous explorerons le ¢asnan produit pas
comme les autres puisqu’il suscite des prises d#tipo quelquefois décalées et
souvent idéologiques. Est-ce di a I'importance aleasommation actuelle, a son
caractere addictif ou a ses représentations sec?alous nous interrogerons sur la
pertinence de la notion d’addiction concernant cedpit. Nous explorerons
également comment est prise en compte la réalit® ¢geoduit dans les contenus des
formations initiales de ceux qui seront les futacteurs de prévention. Enfin, le sujet
de ce travail sera défini en fonction d’'un trayaéliminaire effectué en 2003/2004
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qui montre que les acteurs de I'éducation pour datés sont de plus gros
consommateurs que la population générale du mémeNagis chercherons a définir
en quoi les représentations sociales, les attitudesnormest les connaissances
constitutives de l'identité personnelle des futacseurs de prévention influencent-t-
elles l'identité professionnelle naissante et dtuesit un éventuel obstacle pour
accomplir la mission de prévention en particulies d¢onduites addictives dont la

consommation de cannabis dévolue a ces individus ?

La deuxieme partie posera les champs théoriquesadgail de these. On
s'attachera a exposer les notions d’éducation pauwanté dans ses dimensions
historiques et conceptuelles. Puis, nous revieredsam la notion de représentations
sociales en tant qu’elles sont un facteur struotudgs comportements individuels.
Enfin, la notion de construction identitaire quéeHioit personnelle ou professionnelle

sera interrogeée.

La partie expérimentale sera I'objet de notre ieoie partie. Sur la base d’'un
travail précédent, nous montrerons a travers deamvelles enquétes l'une
longitudinale, l'autre transversale/longitudinale@ieties sont les influences des
facteurs sociodémographiques et de I'engagemeri¢gsionnel sur I'évolution de
cette consommation. Nous discuterons des résolétsnus.

La quatrieme et derniére partie tentera aprés lyapades résultats de les
situer dans des perspectives existantes telledagoarriere du fumeur telle que la
décrit HS. BECKER, la sociologie du risque et au-dela de I'existanqus

proposerons éventuellement notre propre modelen@Ehension.

Enfin, notre conclusion montrera les perspectivesiveérture que permettra

ce travail vers d’autres hypothéses de recherctiestéalisations pratiques.

8 BECKER (H.S.) Outsiders, Etudes de sociologie aledéviance, Editions Métallié, 2005,°F1
édition, 1963), 252 p.
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Premiere partie :
La prévention des addictions,

du produit aux acteurs
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Chapitre 1 :

Le cannabis entre réalités et représentations

1. Le contexte social, le cannabis : un produit pas

comme les autres

A. La plante

Le cannabis ou chanvre est une plante dicotylédmrbacée proche du
houblori *°. Elle appartient & la famille des cannabinacéesplante est le plus
souvent dioique : il existe des pieds males etpileds femelles distincts, les pieds
males étant plus fins et moins grands que les pieaelles. Il existe aussi des

variétés dont les pieds portent a la fois les flenéles et les fleurs femelles.

Dans des conditions de culture optimale, les ptaptuvent atteindre 3 a 4
metres de hauteur alors qu'il existe des variétésfant seulement 60 cm. Les
feuilles de la partie inférieure et médiane deida sont caractéristiques. Elles sont
coupées en palme de cing a sept segments inégaxmé&mes de forme
caractéristique elliptigue avec des bords dentiiss Bont de couleur verte plus ou
moins foncée. Les feuilles de I'extrémité supéegede la tige sont simples ou
divisées au mieux en trois segments. Les fleuresngdnt moins voyantes alors que
les fleurs femelles sont groupées et drues, entéeméde bractées. Apres
fécondation, les fleurs évoluent en un fruit livrates graines qui constituent le

chénevis.

Différentes variétés : Il existe trois variétéd@éntes de chanvrecannabis
sativa, cannabis indicaet cannabis ruderalis Cependant, les différences
morphologiques qui existent ne sont pas suffisanitnanchées et stables pour qu'il

°RICHARD, (D.), SENON (J.-L.), Le Cannabis, Coll. ©sais-je ?, Paris, PUF, 2002, 126 p.

1 CHOLLET — PRZEDNOWED, (E.), Cannabis : le dossi@all. Le Monde actuel, Folio, 2003,
274 p.
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soit possible de distinguer les formes en espéédtabiles. Alors que la littérature et
le discours populaire distinguent un chanvre «ilgext et un chanvre « indien », il
n'‘existe qu'un seul chanvre se présentant de falgsrou moins riches en fibre ou en
résine. En fait, toutes ces especes ne seraiamheqwariante diwcannabis sativa
décrite en 1753 par Carl Von LINNE

Le chanvre a fibres : Il est cultivé en climat teéré C'est un végétal dont la
culture est délaissée pour des raisons économifpeda réclame de la main-
d’ceuvre) et des raisons politiques a la suite d=atapagne prohibitionniste menée
aux Etats-Unis dans les années 30. Les fibressaptnpage dans l'eau et filage
servent a la fabrication des voiles et des cordages la marine mais aussi pour la
réalisation de vétements d'ou la dénomination denaie « textile ». Elles ont été
utilisées pour la fabrication des semelles desdies, des jeans, des toiles des
peintres, du « canevas » des brodeuses. Les fibrasettent obtention de papier trés
fin . papier « bible », papier a cigarettes, bilbet banque. Ce dernier usage est le
principal de la production francaise actuelle. lWdiwre francaise est soumise a un
contréle du ministére de I'Agriculture et fait febd'un contrat entre I'Etat, le

producteur et 'utilisateur des fibres. Elle estt@eD00 hectares aujourd’hui.

La graine du chanvre (chénevis) contient 25 a 3$e huile riche en ester
d'acides gras poly insaturés. Elle est utiliséesdaa peintures et en cosmétologie.
Elle contient également 25 % de protide. Elle netieot pas de cannabinoides. On
peut également utiliser pour la nourriture du betmimme aliment pour les oiseaux
ainsi que comme appat de péche. Pour l'anecdotpeonfabriquer un beurre de

chénevis trés nourrissant.

Le chanvre a résine dit « indien » : Il ne sert @asméme usage agricole a
cause de la brieveté de ses fibres. Il sécretevanche une quantité plus ou moins
importante de « résine » lui permettant de résistens les zones chaudes.
Extrémement riche en produits chimiques, cetteneésiontient notamment des
substances appelées cannabinoides. L'une d'eleise leltétrahydrocannabinah @
THC), a un tres fort pouvoir sur le systeme nerveartral. D'autres substances

seraient actives a I'égard de diverses patholagiegtiques ce qui explique l'intérét

1 \VON LINNE, (C.), Species Plantarum, 1753.
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manifesté de longue date pour cette plante. A ritéfles pieds femelles contiennent
deux fois plus de résine que les pieds males. lassgemelles produisent a peine
plus de résine que les pieds males et la périoderdissance végétative est

relativement prolongée.

Comme nous l'avons déja signalé, la différenceedrts formes a fibres et a
résine n'est pas toujours tres nette. La tenedr. &h C. constitue un des critéres de
sélection. Les variétés semeées en France contieeananoyenne 0,03 % de T. H. C.

avec une limite légale, désormais européenne,J&0apportés a la matiére seche.

B. La culture du cannabis sativa

Le cannabis est originaire d'une zone limitée @éAsntrale. Partout ailleurs,
il ne se trouve qu'a I'état de culture ou a I'stdispontané. Le cannabis est une plante
annuelle qui se préte autant a la culture en exteému'a une culture en intérieur
conditionnée par des apports en eau et une chalgtisante. Cette plante est
extrémement résistante et exceptionnellement sugtk maladies cryptogamiques

et ne redoute qu'un excés d’humidité.

La culture en extérieur : Elle est la plus largemgilisée dans les zones de
production massive que ce soit pour les fibres our pa résine. Le chanvre est
produit sous forme d'une large monoculture. Ledypecteurs clandestins peuvent
planter le cannabis au milieu d'autres types deied destinées a le masquer. Dans
nos régions, il était mélé au mais ou au tournesdlheure actuelle, il est plutét

cultivé dans les jardins ou dans des zones incultes

A la Jamaique, le cannabis pousse de facon sulaspntll n'a besoin de
S0ins que sur une tres courte période a savog senaines apres sa germination. |l
est possible d'obtenir deux récoltes par an. Lgasest séchée au soleil. La culture

des plants est en principe interdite mais la l&gmh n'est absolument pas appliquée.

Au Liban, dans la vallée de la Bekaa, on commenae deux labours
perpendiculaires suivis d'un désherbage. Le sersis effectué a la volée
généralement en juin. Les champs sont rapidemermisés ou irrigués. Les

agriculteurs arrachent les pieds méales dés queollnipation est terminée. On
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éclaircit ainsi les cultures et on peut obtenir piesls sans graines (Sinsemilla). Les
plans mettent quatre mois pour parvenir & mat@itéont d'autant plus riches en
résine que septembre est chaud. L'adjonction dglengeut augmenter la production
de 30 %.

La culture en intérieur est de plus en plus fréquent observée dans de
nombreux pays occidentaux (Pays-Bas, Angleterrende;, Etats-Unis, Europe
centrale) aux Pays-Bas. Ce sont essentiellementadigtés riches en résine. Il existe
a Amsterdam des marchands de graines et de piédskges. Il existe des concours
aux Pays-Bas, en Suisse aux Etats-Unis dénommasnalois cup ». Il est possible
s'y procurer une abondante documentation sur |leatas ainsi que tout le matériel

nécessaire a sa culture.

Les sites Internet sont également a I'heure aeudellmoyen le plus facile
pour se procurer tout ce qui est nécessaire arspoar la culture du cannabis dans

tous les sens du terme.

C. Chimie et Pharmacologie du Cannabis

Généralités : Il existe une différence fondamengsige la consommation de
plantes psychoactives et l'usage d’extraits coméentde principes actifs ou
alcaloides, a l'origine contenus en quantités ddudans ces mémes plantes. Une
plante psychotrope contient généralement moin4le® principe actif alors qu’une
préparation raffinée peut atteindre 100%. (La terseucocaine de la feuille de coca
est inférieure a 2% alors que le chlorhydrate dmite peut atteindre plus de 90%

de cocaine).

De plus, une plante a I'état brut est habituellenadasorbée par voie orale et
donc stomacale, ce qui dégrade les principes ataifilis qu’un produit raffiné est
souvent congu pour pénétrer dans le sang par des plus directes puisqu’il peut

étre prisé, fumeé ou injecte.

C’est la raison pour laquelle les effets produds fabsorption orale sont en
général beaucoup moins puissants que ceux indwts I'psage régulier ou

occasionnel des principes actifs raffinés et comésrabsorbés par voie directe.
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La consommation d'une plante psychoactive s’instomijours dans un
contexte culturel et traditionnel précis, ce qui &sssi le cas avec les drogues de
synthese ou de semi-synthese que I'on a concuphupeart du temps comme des

" médicaments"”, mais d'une maniére bien différente.

« La culture du médicament est une des caractéristiques des sociétés occidentales
modernes ou cette culture correspond a des valeurs fortement encouragées
comme l'immédiateté, la rapidité, la compétitivité renvoyant au culte de la
performance. A l'inverse, la culture des plantes a drogues traditionnelles semble
correspondre a d'autres valeurs comme la convivialité, une autre perception de
I'écoulement du temps, ainsi qu'une conception de |'existence qui s'apparente plus

. . . . R . 12
a la contemplation et a la durée qu'a I'action »

Les drogues naturelles utilisées telles quellepparaissent » comme moins
nocives, engendrant potentiellement moins d’ab@smpttant avec le temps un

meilleur usage.

« Pour des raisons biologiques, affectives et symboliques, les relations que I'on
établit avec une plante a I'état quasiment brut et les effets engendrés different
beaucoup de celles que I'on entretient avec les produits raffinés. Le contexte
culturel attaché aux plantes psychotropes, entraine des représentations sociales et
imaginaires et un discours tres différents de ceux suscités par I'usage des drogues
manufacturées. » =

Nous allons maintenant évoquer les découvertesnteéset déterminantes en

neurobiologie en général puis concernant le casnabi

(a) Progrés récents en pharmacologie du Systéme
Nerveux Central (SNC)

lIs ont permis au cours des années 70-80 la déterminde la structure
moléculaire des principes actifs contenus danpriesipales plantes psychotropes

« On a mis en évidence que la structure chimique des principes actifs était tres
proche de certaines hormones du cerveau. Ces dernieres sont en général des
neurotransmetteurs qui jouent un role fondamental dans la biochimie des
fonctions mentales car elles participent a la transmission chimique neuronale. »

« Ainsi, la mescaline, principe actif hallucinogéne du peyotl est un alcaloide trés
proche de l'adrénaline, hormone cérébrale et neurotransmetteur important. La
mescaline et 'adrénaline ont donc la méme structure de base, en I'occurrence il

12 Des plantes a drogues aux drogues synthétiqueks bletanique & la chimie : Effets et usages
différenciés sur le sitbttp://www.prospective-jeunesse.be/drogues_bota_chie.phpnote.

13 Des plantes & drogues aux drogues synthétiquels Hetanique a la chimie : Effets et usages
différenciés, Op. Cit.

23



s’agit ici de la phényléthylamine, elle méme dérivée d’un acide aminé essentiel, la
phénylalanine, et qui entre notamment dans la composition des drogues de
synthése. »

« La psilocybine, principe actif de nombreux champignons hallucinogenes
(psilocybe notamment), est dérivée de la tryptamine, dérivé d’'un acide aminé
essentiel le tryptophane et composant de base de I’'hormone cérébrale sérotonine,
également un neurotransmetteur important et dont le réle est actuellement étudié
dans les psychopathologies a caractére dépressif. » 14(Idem prospective-jeunesse)
Cette parenté entre les principes actifs des pHapt/chotropes et les
neurotransmetteurs a conduit ensuite les cherclzesosipconner que les alcaloides
puissent agir aux mémes endroits que certains dites/steme nerveux central car

ayant la méme structure de base.

« Ainsi, a 'image de clefs semblables ouvrant une méme serrure, il est apparu que
la capacité des molécules psychotropes a produire des changements dans les
fonctions cérébrales n’était pas seulement due a leur composition chimique, mais
aussi a leur curieuse disposition spatiale. Les molécules exogénes agiraient donc
d’une maniere mimétique, copiant leurs homologues endogéenes car ayant la méme
morphologie. »'
Cette avancée scientifique allait déboucher damss denées 1970 a la
découverte des fameuses "serrures” que semblaianir les alcaloides des
psychotropes : les neurorécepteurs destinés ardagtenolécules exogenes, mais

aussi endogénes.

Les premiers neurorécepteurs découverts en 198ntfureux destinés a
recevoir la molécule de morphine. A la suite deecdécouverte par J. HUGHES et
H. KOSTERLITZ® on ne tarda plus a confirmer ce que l'on déduiskija
logiquement, a savoir I'existence de " clefs " eggttes, les morphines naturelles

endogenes produites par le cerveau : les endophinenképhalines.

4 Des plantes & drogues aux drogues synthétiquels Hetanique & la chimie : Effets et usages
différenciés, Op. Cit.

!> Des plantes & drogues aux drogues synthétiquels Hetanique a la chimie : Effets et usages
différenciés, Op. Cit.

' HUGUES, (J.) & KOSTERLITZ, (H.), Neuropeptides, locking the secrets of the brain, D.I.N.
Newservice Do It Now Foundation, Jim Parker, 1983, 40-63.
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(b)Pharmacologie du cannabis

En 1990, une équipe américdiheconfirmait I'existence de récepteurs
spécifigues au THC (tétrahydrocannabinol), princgatif du cannabis, hypothese
déja avancée par I'équipe scientifigue de HOWLETdEs 1987 et qui avait suspecté
I'existence de ces récepteurs (les cannabinoidesesr de facon stéréospécifique).
Plus récemment encore, en 1992, des chercheurscaméf et israéliens (dont R.
MECHOULAM?) publiaient la découverte d’'une molécule morphimjugment
proche du THC, I'anandamide (du sanskrit anandiGittdd un neuromédiateur
fabriqué par le cerveau qui se lie aux récepteursTHC, un ligand comme le
nomment les neurobiologistes (D. RICHARD & JL. SBNI®). Il reste maintenant &
montrer que le cerveau de 'homme produit du THdogeéne ou une substance
analogue et que celle-ci, au méme titre que legpphiioes endogénes ou d’autres

neurotransmetteurs, joue un role dans la biochdegefonctions mentales.
(c) Terminologie

Comme nous l'avons déja vu, le cannabis est unetgr@mérique utilisé pour
décrire diverses préparations psychoactives ddaatgp nomméecannabis sativa
(chanvre). Le principe psychoactif principal du mabis est le D-9-
tétrahydrocannabinol (THC). Des composeés strudaumant similaires au THC sont
appelés cannabinoides. En outre, un certain norderecomposants identifiés
récemment sont différents des cannabinoides, fsgaitagent malgré tout plusieurs

de leurs propriétés pharmacologiques. Le cannalmstient au moins 60

7 MATSUDA, (L.A), LOLAIT, (S.J.), YOUNG, (A.C), BOMER, (T.lL), “Structure of a
cannabinoid receptor and functional expressiorhefdoned CDNA”, Nature, n°346, 1990, p
561- 564.

8 HOWLET, (A.), Cannabinoid inhibition of adenylatgclase: relative activity of constituents and
metabolites of marihuana. Neuropharmacology, 128%), 507-512.

% DEVANE, (WA.), HANUS, (L.), BREUER, (A.), PERTWEERG.), STEVENSON, (LA.) et coll.
Isolation and structure of a brain constituent thiatls to the cannabinoid receptor. Science 1992,
258 : 1946-1949.

2% MECHOULAM, (R.), BEN-SHABAT, (S.), HANUS, (L.), LIGMSKY, (M.), KAMINSKI, (NE.)
et coll. Identification of an endogenous 2-monoghde, present in canine gut, that binds to
cannabinoid receptors. Biochem Pharmacol 1995 83390.

L RICHARD, (D.) & SENON, (J-L.), « Le Cannabis »,ICQue sais-je ?, Paris, PUF, 2002, p 55.

25



cannabinoides, dont plusieurs sont biologiquemetitsalLe principal produit qui

nous intéresse est (-)-trans-D-9-tétrahydrocanmalfimommé THC dorénavant, sauf
indication contraire), qui est le cannabinoide lasppuissant de la plante. Ces
substances sont également présentes dans le carsmls la forme de dérivés

d’acide carboxylique, c’est-a-dire, I'acide tetrdhycannabinolique.

Figure 1, THC le principe actif du cannabis

D -9 THC (Tétrahydrocannabinol) : psychoactif, éxisniquement dans le Cannabis
D -8 THC (Tétrahydrocannabinol) : psychoactif, pritsen faible quantité

CBD (Cannabidiol) : neutralise les effets du THC

CBN (Cannabinol) : aucun effet; résulte de la dgoosition chimique du THC
Différents Alcaloides : en tres faible quantité

Essences naturelles : responsable du fumet casticpge du Cannabis

Outre plus de 60 cannabinoides identifiés, le daisneontient plus de 300
composants chimiques. La trés grande complexitéudeanteraction fait du cannabis
une des plantes les plus rétives a la synthésehibigue. Nous trouvons les
substances actives essentiellement dans la sedaifgrgpar les différentes glandes
de la plante femelle. Leur concentration est piapdrtante dans les tétes que dans
n'importe quelle autre partie du végétal. Pour limfation, les graines de Cannabis

ne contiennent aucune substance active.

Selon sa teneur en THC, le Cannabis peut étreédiers trois catégories

chimiques :
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Tableau 1, Teneur en THC du cannabis

beaucoup de THC, peu de CBDBenre tropical (utilisé pour

Type | .
production de drogue)
T ' beaucoup de CBD, teneur moyen en Tid€nre subtropical (tyy
e
P intermédiaire)
Type lli beaucoup de CBD, peu de THC, climat terédé&pe industriel)

Le contenu de THC et la composition de cannabirsosdat tres changeants
et dépendent de la variété de la plante, des ¢onslitlu sol et de la croissance de la
plante. Le contenu de THC dans le cannabis seaitiggnéral, entre 0.5 a 4%.

L’huile de chanvre, le haschisch et la sinsemilntennent tous des
concentrations de THC entre 7 et 14%. Le haschescbontient de 2-8%, bien que
parfois il puisse augmenter & 10, voire 20 %. Laceatration de THC dans I'huile
de cannabis oscille entre 15 et 50%. Le récentldgpement de la technique des
cultures hors-sol a donné naissance a des vadétéannabis, au Pays-Bas, appelées
"Netherweed" (herbe néerlandaise) avec des comtiems de TCH de l'ordre de
20%.

(d)Dosage(s)

Un joint typique contient entre 0.5 a 1.0 grammerddiere issue de la plante
cannabis, et la valeur du THC se situera entre@tmg (soit entre 1 et 15%). Le
dosage de THC qui est véhiculé par voie de la fueséestimé de 20 a 70%, le reste
étant perdu durant la combustion ou la fumée |méta biodisponibilité du THC
contenu dans une cigarette de marihuana, c’estaldi substance qui atteint
effectivement le courant sanguin, a été report@ente étant de 5% a 24% chez les
sujets étudiés. Etant donné ces variables, la desEHC absorbée dans la fumée

n'est pas aisément quantifiable.
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En général, seule une petite dose de cannabisv(ar,sa-3 mg de THC
disponible) est nécessaire pour produire un éfangmt" de courte durée, chez le
consommateur occasionnel, et un seul joint pedirsuf deux ou trois individus. Un
gros consommateur de marihuana peut consomment jou plus par jour, et les
gros utilisateurs en Jamaique, par exemple, pewargommer jusqu’a 420 mg de
THC par jour.

« Dans les produits a base de cannabis retrouvés en France, une trés grande
variabilité des concentrations en D9-THC est observée pour I'herbe (mélange de
feuilles, tiges et sommités florales), mais aussi pour la résine (« haschich »). Des
concentrations en D9-THC inférieures a 2 % sont relativement fréquentes (18 % des

échantillons) »2,

Jusqu’en 1995, la moyenne pour I'herbe était de%, %t la teneur la plus
élevée observée dans une saisie a été de 8,7 %arRela méme période, les
échantillons de résine contenaient en moyenne 2 ®ATHC, avec un maximum
de 10,6 %.

Depuis 1996, bien que d'une fagon générale lesutenebservées dans la
majorité des échantillons aient peu évolué (env@d@a pour I'herbe et 10 % pour la
résine), sont apparus des échantillons a basentloia tres fortement concentrés en
D9-THC, jusqu'a 31 % pour la résine et 22 % poueitbe. Au cours de I'année
2000, 3 % des échantillons d’herbe et 18 % desndéitioas de résine analysés
contenaient plus de 15 % de D9-THC. De nouveauxyt® sont apparus sur le
marché francais depuis 1998 : la « Skunk » (vadétéleurs de cannabis originaire
des Etats-Unis et des Pays-Bas) et le « pollentam{ges des plants males)

contiendraient des concentrations en D9-THC englueélevées.

Peu de données existent dans la littérature syortehiits associés provenant
du mode de culture (pesticides par exemple) ou ddende préparation (colorants,
paraffine, excréments d’animaux, huile de vidargge,), dont la toxicité pourrait ne

pas étre négligeable.

Apres inhalation, selon la maniére de fumer, 15 %0a% du D9-THC

présent dans la fumée sont absorbés et passentedinssanguin. Cette absorption

2 EXPERTISE COLLECTIVE INSERM Cannabis ; Quels effets sur le comportement saitaé ? Données
réactualisées, Dossier de presse, 6 mai 2004, waevin.com.
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est tres rapide : une étude montre que les comtiEms sanguines maximales sont
obtenues en moins de dix minutes. Elles sont dépeesd de la teneur en D9-THC
présente dans le produit fumé. Les produits du loftane du D9-THC sont
principalement le  11-hydroxy-D9-tétrahydrocannabino(11-OH-D9-THC),
métabolite ayant des effets pharmacologiques et lienor-9-carboxy-D9-
tétrahydrocannabinol (métabolite acide, D9-THC-CQOHIépourvu d’effet

pharmacologique.

Trés lipophile, le D9-THC se distribue rapidemeansl tous les tissus riches
en lipides, principalement le cerveau. Cette fomtiissulaire est responsable d’'une
diminution rapide des concentrations sanguinesteCletrte lipophilie, ainsi que
I'existence d’un cycle entéro-hépatique et d’'uredsdrption rénale se traduisent par
des effets psychoactifs pouvant persister jusqb’'a 450 minutes apres arrét de la

consommation.

La vitesse d’élimination des cannabinoides est wa@sable et dépend de
nombreux parametres : dose, consommation réguwiensolée, adiposité du sujet.
L’élimination du D9-THC et de ses métabolites sé faar différentes voies :
digestive, rénale et sudorale. La demi-vie (dueggiise pour éliminer la moitié de la
dose présente dans I'organisme) du D9-THC est d¢@mhuit a dix jours chez un
adulte ne souffrant pas d’insuffisance hépatiguélirhination, plus lente que pour
les autres substances psychoactives, entraine ooemalation de D9-THC
notamment au niveau du cerveau lorsque le consoenmate avec regularité de

cannabis.

Du fait de sa forte lipophilie, le D9-THC passe slde lait maternel et a
travers le placenta. Les concentrations observaas & sang foetal sont au moins

€gales a celles observées chez la mere.

Le D9-THC et ses métabolites peuvent étre dosés kéanurines et le sang.
En ce qui concerne la mise en évidence d'un usa&geadnabis, il y a lieu de
distinguer les méthodes de dépistage, utilisées demn but d’orientation, et les
méthodes de confirmation et de dosage. Le dépigtage étre effectué par des
méthodes immunochimiques, soit & l'aide d’automasest en utilisant des tests
rapides qui permettent d’obtenir un résultat engpes minutes. Pour des raisons de
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sensibilité et de spécificité, ces méthodes immhbimoiues sont, a ce jour,
exclusivement réservées a l'urine et ne peuventwgun cas étre utilisées pour
d’autres milieux biologiques tels que le sang. Rit fle la possibilité de résultats
faussement positifs (dus a des réactivités croisges d’autres substances), tout
résultat positif obtenu par méthode immunochimiglgt obligatoirement étre

confirmé par une méthode séparative spécifique.

Pour les urines, de nombreux tests de dépistagecsommercialisés, certains
d’entre eux présentant une assez bonne fiabilitdeemes de spécificité et de
sensibilité. Le D9-THC-COOH (inactif) est le mététm majoritairement retrouvé
dans les urines. Un seuil de détection positiveaegburd’hui fixé a 50 ng/ml.
L’'urine permet de mettre en évidence une consonomaté cannabis, sans préjuger
du temps écoulé entre le moment de la derniereocomstion et celui du recueil

d'urine.

La salive pourrait constituer un bon milieu de d&me, facilement accessible
et dans lequel la présence de D9-THC reflete umesaromation récente (non
détectable 2 a 10 heures apres). Le passage desboavides du flux sanguin vers la
salive est tres faible ; la présence de D9-THC ¥ essentiellement due au
phénomeéne de séquestration buccodentaire lorsrdalbation. Des tests salivaires
sont actuellement utilisés mais comme les testmings, ils doivent étre validés par

une prise de sang qui nécessite un « tiers » medica

La sueur constitue un tres mauvais milieu d’ingggion, exposé a une
contamination par I'environnement et dans lequgirsence de D9-THC ne refléte
pas un usage récent. Par ailleurs, il n’existe goe aucun dispositif commercial

fiable adapté au dépistage du D9-THC dans la sueur.

La confirmation de la consommation fait appel a dethodes séparatives,
chromatographiques. Actuellement, la méthodologie déférence est la
chromatographie en phase gazeuse avec détectiapg@erométrie de masse (CPG-
SM). Le sang est unanimement considéré comme &aseul milieu biologique
adapté a des fins de confirmation. En effet, sesgling analysé par CPG-SM permet
de différencier principes actifs et métabolitesctiia, et d'effectuer parallelement
une analyse quantitative. Il permet en outre diestile temps écoulé entre le
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moment de la derniére consommation et celui derike gle sang. C’est pourquoi
'analyse du sang par CPG-SM est la seule méthgaolacceptable dans tout

contexte meédicolégal (incluant les accidents deia publique).

Les cheveux refletent des expositions répétéesegngitent, a ce titre,
d’établir un calendrier d’exposition. Chaque cemrtira de cheveu représente
grossierement la pousse d'un mois ; l'analyse dgmsats permet ainsi de
caractériser le profil de consommation et de susage évolution. Le D9-THC est
I'analyte majoritaire retrouvé dans les cheveuul&ene trés faible quantité de D9-
THC-COOH (< 1 %) est présente. L'analyse des canoédes dans les cheveux
permet de mettre en évidence les consommateursigbes et d’établir un niveau
(faible, moyen, important) de consommation, cergest pas possible par I'analyse

urinaire.

L’abstinence est ainsi mieux appréhendée par apfieoche que par un suivi
dans les urines. L'analyse des cheveux présente dernombreux avantages en
meédecine Iégale, en médecine du travail, en médekirtrafic et dans la lutte contre

le dopage.

Peu de données existent concernant la corrélatfets€oncentrations
sanguines, notamment dans le cas de faibles coatiens en principes actifs. De
fait, si les données de la littérature permettenattiibuer des effets
pharmacologiques (mydriase, conjonctives injectéesibles comportementaux) a
des concentrations sanguines de D9-THC signifieativ(plusieurs ng/ml),
I'interprétation des résultats devient tres diféiciorsque cette concentration est

voisine ou inférieure a 1 ng/ml. »

Les données de ce sous-chapitre sont largemenaditestrde I'expertise
collective INSERM sur le cannabis parue en 200%éattualisée en 2004 .Nous
avons cependant rajouté I'utilisation des testivaiabs qui sont apparus depuis cette

date.
(e) Effets généraux

L’effet principal du THC est de modifier 'humeules sensations et le

comportement. Les personnes peuvent se sentirgllusees, joyeuses, insouciantes
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mais I'euphorie peut facilement se transformer éprithe et autres difficultés
psychiques. Le THC est un perturbateur du systéeneenx central, cependant la
marijuana provoque peu d'hallucinations contrairgnded’autres drogues beaucoup
plus fortes. La perception sensorielle semble @& des couleurs plus éclatantes et
les sons plus distincts. L'utilisateur aura la b@useche, son appétit va augmenter,

son rythme cardiaque va légérement accélérer.

A des fins médicales, on peut utiliser lingrédiectif de la marijuana, le
THC, pour diminuer les vomissements des personyest @ subir un traitement de

chimiothérapie contre le cancer.

Nous allons maintenant nous focaliser plus spégafigent sur les effets

psychiatriques du cannabis.
Les effets psychiatriques du cannébis

Le cannabis est le plus souvent considéré commelnagele inoffensive et la
prévalence de l'usage au cours d'une vie s'estdévablement développée dans les
pays occidentaux. Néanmoins, un faisceau de praueegn évidence les risques de
dépendance et les effets indésirables particulien¢rparmi les gens qui présentent

une pathologie psychiatrique préexistante.

Les effets psychiques du cannabis peuvent étrsifiéssen trois catégories :
Tout d'abord les aspects psychiatriques tels quattaques de panique, I'anxiété, la
dépression ou la psychose. Ces effets peuventi@trés comme toxiques puisqu’ils
apparaissent généralement apres une consommatesseéxe du produit. Ensuite,
les effets du cannabis sur des maladies mentaéexiptantes ainsi que le cannabis
en tant que facteur de risque pour la maladie neernEafin, la dépendance ou les

effets du sevrage.

23 JOHNS, (A.), Psychiatric effects of cannabis, iBhitJournal of Psychiatry, 2001, 178, 116-122.
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D. Les réponses psychiatriques a la consommation de
cannabis

Les effets du cannabis peuvent mimer les effetscel@aines maladies
mentales et ainsi peuvent induire en erreur ldaiéin. La plupart de ces effets sont
dose-dépendants mais les effets indésirables peétenaggravés par des facteurs
constitutionnels tels que l'immaturité et des $raié caractere ou de vulnérabilité a

des maladies mentales.

Le cannabis et les changements d'humeur : La répaigué a la
consommation de cannabis inclut généralement upbogie et un sentiment de
détachement et de relaxation. Les effets indésisabé sont pas rares. lls sont brefs
mais peuvent persister en cas d'usage continu ddupr Différentes études les
mettent en avant. Néanmoins, les effets indésisalde plus communs sont les
sentiments d'anxiété, la paranoia ou la dépresgdn %) la fatigue ou une

motivation émoussée (21 %).

Parmi les individus qui ont fait des tentativessigcide sérieuses, 16,2 %
avaient des critéres de mésusage ou de dépendanaarabis contre 1,9 % chez les
sujets controles. L'étude de AL. BEAUTRAfSsuggére que le mésusage de
cannabis peut étre une contribution directe augugs soit directement soit en

aggravant d'autres troubles mentaux.

L'usage de cannabis peut conduire a une battersym@tomes transitoires
tels que dépersonnalisation, déréalisation, urireent de perte de contrdle, une peur
de mourir, une panique irrationnelle ou des idémsnwides. L'usage habituel du
terme psychose cannabique dans la pratique clinigyehiatrique et la littérature
scientifique résulte grandement des imprécisioagriistiques et de recherche sans
validité scientifique réelle. En effet, de nombmmsttudes n'ont pas la rigueur
méthodologique souhaitée. Les études ne séparesat tpajours psychose

fonctionnelle et organique car la plupart du tenies signes cliniques sont

24 BEAUTRAIS, (A.L.), JOYCE, (P.R.), MULDER, (R.T.)Cannabis abuse and serious suicide
attempts, Addiction (1999), 94, 1155-1164.
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identiques. W. HALL et collaboratedPssuggérent que les questions fondamentales
sont : y a-t-il une psychose cannabique ou le daiar@arécipite-t-il une psychose

sous-jacente ?

En théorie, I'usage du cannabis peut précipiter pgyechose sous-jacente

dans les cas suivants :

* Un usage abusif de doses importantes peut entraifieepsychose toxique ou
organique avec des symptdmes de confusion et wthaitions qui

s'estompent avec I'abstinence.

 L'usage de cannabis peut conduire a une psychosetidanelle aigué
similaire a un état schizophréniforme et prendapparence d'une psychose

toxique.

* L'usage de cannabis peut conduire a une psychasmighe qui persiste

apres abstinence.

* L’usage de cannabis a long terme peut conduireegpaychose organique qui
entre en rémission de facon incompléte apres a&mst@) laissant un état
déficitaire résiduel quelquefois appelé syndrometarationnel qui est tres
proche de ce que l'on observe dans les atteintébraedes dues a l'usage

prolongé d'alcool.

e L'usage de cannabis est un facteur de risque pesirnthladies mentales

graves telles que la schizophrénie.

Les données réactualisées en 2004 de l'expertibecitoe de 'INSERM
(déja citée sur www.inserm.com) apportent quelqums/elles données sur ce sujet.
En effet, fin 2002, trois études longitudinalesgmectives sur différentes populations

ont été publiées simultanément.

Tout d'abord, la cohorte de conscrits suétfaisété étendue (plus de 50 000

sujets) et ré-analys€e prenant en compte certains facteurs confondaimésts de

% HALL, (W.), SOLOWIJ, (N.), LEMON, (J.), The Healtand Social Consequences of Cannabis
Use, Monograph series n° 25, Canberra : Austr&@iavernment Publishing Service.

% ANDREASSON, (S.), ALLEBECK, (P.), ENGSTROM, (A.RYDBERG, (U.), Cannabis and
schizophrenia, A longitudinal study of Swedish ayipts, Lancet, 1987, 2 : 1483-1486.
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personnalité, abus d’alcool, qualité des relatiorierpersonnelles, comportement
durant I'enfance, antécédents psychiatriques famili niveau socioculturel, quotient
intellectuel. Quels que soient le sous-groupeagidlyse, des une consommation de 5
a 10 fois, I'Odds ratio montre un exces significda schizophrénie (OR environ a 2,

tous niveaux de consommation confondus).

L’étude prospective réalisée sur une cohorte némdéaise de 759 sujets
montre clairement laugmentation du risque de giftizénie en cas de
consommation de cannaffi§L. ARSENEAULT et coll., 2002). Ainsi, comparés a
des sujets n'ayant jamais consommé de cannabisdplnse ou deux fois (n = 494),
les sujets ayant consommé du cannabis (au moiis fos) a 'age de 15 ans
(n=29) ou 18 ans (n=236) ont un risque 4 faipeésieur de présenter des
symptémes schizophréniques a I'age de 26 ans. tésedke symptomes dépressifs a
été retrouvé chez les personnes consommatrices adealsis a 18 ans. La
consommation d’autres drogues n’avait pas d'effédistif qui dépasse celui du
cannabis. Le risque de schizophrénie était supeeieeas de consommation précoce

(10 %), compareé a 3 % pour les sujets débutantclensommation a 18 ans (3 %). »

L’ensemble de ces études montre que le risque @eipter des symptémes
psychotiques est supérieur lorsque I'on a consordmé&annabis au moment de

I'adolescence.

Une étude prospective sur 15 ans en populationrgi&n€l 920 adultes) aux
Etats-Unig® montre que le cannabis augmente le risque de sipred’un facteur 4,
en particulier des idéations suicidaires et deh&onie. Ces résultats sont confirmés
par une étude réalisée en Austrilisur une cohorte de lycéens adolescents (14-

2" ZAMMIT, (S.), ALLEBECK, (P.), ANDREASSON, ( S.), UNDBERG, (I.), LEWIS, (G.), Self
reported cannabis use as a risk factor for schizmph in Swedish conscripts of 1969: historical
cohort study, BMJ, 2002, 325 : 1199-1201.

%8 ARSENEAULT, (L.), CANNON, (M.), POULTON, (R.), MURAY, (R.), CASPI, (A.), MOFFIT,
(T.E.), Cannabis use in adolescence and risk falt gdychosis: longitudinal prospective study,
BMJ, 2002, 325 : 1212-1213.

29 BOVASSO,(G.B.), Cannabis abuse as a risk factor for depuessymptoms, Am J Psychiatry,
2001, 158 : 2033-2037.

% PATTON, (G.C.),COFFEY,(C.), CARLIN, (J.B.), DEGENHART,(L.), LYNSKEY, (M.), HALL,
(W.), Cannabis use and mental health in young geamhort study, BMJ ,2002, 325 : 1195-
1198.
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15 ans a I'entrée) montrant un effet dose entrgatye de cannabis et I'anxiété ou la
dépression en fonction du niveau de consommatiotiedcontre de l'idée d’'une
automédication, la dépression a I'entrée de I'étndeprédit I'usage de cannabis

ultérieur dans aucune de ces études.

Les liens entre consommation de substances etogptirenie sont bien
évidemment complexes; il ne fait aucun doute geétecconsommation de
substances peut s’intégrer dans certains cas dansomtexte d’apparition des
symptdémes prodromiques d'un trouble schizophrénigiébutant. Dans une
population de premier épisode psychotijuda date d’apparition du premier signe
de schizophrénie coincide de facon significativecawelle du mois ou débute une
consommation réguliere de cannabis (plus d’'une pais semaine) (34,6 % des

patients) ou lui est postérieure dans 62 % des cas.

En revanche, la chronologie de consommation modfgement que la
consommation de cannabis et d'alcool s'inscrit agseu fréqguemment dans une
automeédication apres l'apparition des symptomes.aitieurs, le risque relatif de
développer une schizophrénie reste significatifm@éorsque seules les psychoses
débutant plus de 5ans aprés cette consommation caorsidérées (OR : 2,5)

permettant d’éviter les schizophrénies en phasdrpnoique.

Deux éléments apparaissent dans la discussiome part, un facteur dose-
dépendant (plus on consomme plus on augmentedeerid’apparition) et, d’autre

part, un facteur age-dépendant (plus on consomielt& on augmente le risque).

Il apparait ainsi dans I'‘étude de ZAMMIT et coliié{a citée) que le risque,
bien que significatif, dées une consommation deadl® & I'dge de 18 ans (bien loin
d’'une consommation importante et abusive) doulrkglee la consommation est plus
importante : Odd Ratio 2,6 (pour une consommatierbch 10 fois) a 4,7 (plus de
50 fois). D’autre part, le risque apparait plus amant lorsque la consommation
débute dés I'age de 15 ans par rapport a une canatiam a 18 ans (10 % chez ceux

1 BULHER, (B.), HAMBRECHT, (M.), LOFFLER, (W.), AN DER HEIDEN, (W.), HAFNER,
(H.),Precipitation and determination of the onset aourse of schizophrenia by substance abuse-
-a retrospective and prospective study of 232 djouni-based first iliness episodes. Schizophr
Res 2002, 54 : 243-251.
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consommant a 15 ans versus 3 % a 18 ans dansd'@B¥iRSENEAULT et coll.
(2002)).

Il pourrait donc y avoir un effet age-dépendantpament de I'adolescence.
Enfin, une étude sur les premiers épisdtasontre que I'age de début est plus

précoce chez les consommateurs de cannabis.

Au total, reprenant ces études, la revue de lttiégalL. ARSENEAULT et
coll. (2004) estime que le risque relatif globa ku cannabis est d’environ un
facteur 2, prenant en compte les consommationsél@si Bien que ce risque relatif
soit modéré, il est loin d'étre marginal compteutete la large exposition des
adolescents a cette consommation. Ces élémentefentnaujourd’hui de conclure
que, bien que n’étant ni nécessaire ni suffisant p@velopper une schizophrénie, le

cannabis est un facteur causal de schizophrénie.

Les recherches ultérieures doivent bien siOr perenett’affiner les
informations issues des études prospectives, notswtnem améliorant les critéres de
définition des troubles, ainsi que le recueil dexlatités précises de consommation,

en particulier 'age et I'étendue de I'expositian@nnabis.

Il conviendra également d’'apporter des élémentsdébat pour mieux
comprendre sur quoi reposent d’'une part, la vubiiéé individuelle (des facteurs
génétiques ?) et d’autre part, quels sont les niioas biologiques en cause entre le

systeme dopaminergique et endocannabinoide.

%2 VEEN, (N.D.), SELTEN, (J.P.)VAN DER TWEEL, (I.), FELLER, (W.G.), HOEK, (H.W.),
KAHN, (R.S.),Cannabis use and age at onset of schizophrenial Reychiatry, 2004, 161: 501-
506.
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E. La dépendance au cannabis

On a longtemps cru que l'usage de cannabis ne @itdoas a la tolérance et
n'‘entrainait pas de syndrome de sevrage. Néannu#psjs le milieu des années 70,
ces opinions ont été contredites par de nombreésedes expérimentales et
d'observations cliniques. Par exemple, l'étude @NES en 1978 aprés
administration orale de T. H. C. a des doses da Z00 mg par jour pendant trente
jours montre I'absence progressive de mieux étvgestive. On retrouve les mémes
données en 1979. Les sujets ont alors trouvé quealguana a 210 mg pendant

quatre semaines, « devenait de plus en plus faible

On trouvait également des signes de sevrage. Pelad@nemiere semaine
abstinence, les sujets devenaient tres irritables, coopérants, opposants et de
temps en temps hostiles. lls étaient égalemenimafaet insomniaques. Ces effets

s'estompaient au bout de trois semaines.

L'arrét de la consommation de cannabis a aussiutibaddes syndromes de
sevragé’. Ce syndrome de sevrage au cannabis est maintelaiement démontré
et inclut une agitation, une anxiété, une dysphae irritabilité, de I'insomnie ainsi
gu'une anorexie avec des tremblements musculangss dans une augmentation
des réflexes et des signes sympathiques tels gueadiations tensionelles, du pouls,
de la transpiration et de la diarrhée. Il appagéitéralement au bout de dix heures et
atteint son maximum & 48 heutes

% JONES, (R.T.), BENOWITZ, (N.), THE 30-day trip, ifital studies of cannabis tolerance and
dependence in Pharmacology of Marijuana, Vol. 2s(Etl C. BRAUDE & S. SZARA), New
York: Academic Press, 1976.

% HANEY, (M.), WARD, (A.S.), COMER, (S.D.) et al., bstinence symptoms following smoked
marijuana in humans, Psychopharmacology (Berl), 385-404, 1999.

% MENDELSON, (J.H.), MELLO, (N.K.), LEX, (B.W.) etla Marijuana withdrawal syndrome in a
woman, American Journal of Psychiatry, 141, 1289612984.
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(a) La validité de la notion de dépendance au canna bis

Dans la quatrieme édition du manuel diagnostiqueatistique (DSM-1V) de
I’Association américaine de psychiatrie, la dép&weaau cannabis est décrite
comme un usage compulsif ne s’accompagnant pageeéral, d’'une dépendance
physiologique. Toutefois, une tolérance pour lgppht des effets du cannabis a été
rapportée chez des consommateurs chroniques, syndrome de sevrage décrit
dans certaines études. Dans une premiére étudeigmepiJ. MORGENSTERN®
trouvait que le concept de dépendance au cannaldxSi IV était au moins aussi

valides que ceux de la dépendance a l'alcool, piacés, stimulant aux sédatifs.

(b)Prévalence et apparition de la dépendance

cannabis

Dans toutes les données, on retrouve une prévataaseuline supérieure a
celle des femmes. Ceci est largement du & unegpargle exposition des hommes

aux drogues illicites.

Dans une cohorte néo-zélandaise de 1265 enfants FERGUSON et &f
ont trouvé qu'a I'age de vingt et un ans, presquéo7avaient utilisé le cannabis et
plus de 9 % avaient les criteres du DSM IV poudépendance au cannabis. Les
prédicteurs clés étaient le sexe masculin, 'agparice a une minorité ethnique, des
conduites a risques de l'adolescent incluant lassmmmation de cigarettes, des

problémes comportementaux et I'appartenance aaupgrde pairs délinquants.

THOMAS®® en 1996 a trouvé que 35 % des utilisateurs deatasimlisaient
gu'ils ne pouvaient s'arréter quand ils voulai@dt,% continuaient de consommer

malgré des problemes attribués aux drogues et I8 Ypouvaient contrdler leur

% MORGENSTERN, (J.), LANGENBUCHER, (J.), LABOUVIEE(W.), the generalizability of the
dependence syndrome across substances: an examiodtsome properties of the proposed
DSM- |V criteria, Addiction, 89, 1105-1113, 1994.

3" FERGUSON (D. M.), HORWOOD (L.J.), Cannabis use degendence in a New Zealand birth
cohort, New Zealand Medical Journal, 113, 56-58®0

% THOMAS, (H.), Psychiatric symptoms in cannabisras@ritish Journal of Psychiatry, 163, 141-
149, 1993.
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consommation. Il rapportait une impatience et ideétdbilité dans 20 % des cas des

enquétés qui ne pouvaient se procurer du cannabis.

De facon tres intéressante, les usagers dépendantpportaient pas plus
d’épisodes de panique ou psychotiques que ceusifofsscomme non dépendants.
En considérant les circonstances sociales, 14 % ulemyers de cannabis
reconnaissaient que la consommation du produit lemait causé a un
désinvestissement d'activités préalablement coré&@décomme importantes ou

réjouissantes.

F. Vulnérabilité aux effets secondaires du cannabis

Il a été préalablement souligné que des facteumstitotionnels tels que le
jeune age, la personnalité et le mésusage d'alipgses pouvaient agir en tant que

facteurs de vulnérabilité pour les effets advedsesannabis.

L’'adolescence : Il y a nombreuses raisons de céramidladolescence comme
une période de vulnérabilité. Par exemple, MD. NEWWBE et af® ont trouvé une
forte relation entre l'usage de drogue a l'adolleseeet I'expérience d'une détresse
eémotionnelle, de dépression et d'une absence dedeeta vie. TJ. CROWLEY et
al*® ont trouvé que pour les adolescents ayant desémas de dépendance, l'usage
de cannabis n'était pas bénin et était associédsgebauts niveaux de dépendance et
signes de sevrage. Nous serions incomplets simmuagions pas I'étude francaise de
C. ROURA & H. CHABROLI*! sur les symptdmes physiques dus au cannabis chez
I'adolescent.

% NEWCOMBE, (M.D.), BENTIER, (P.), Consequences afofescent Drug Use: Impact on the lives
of young adults, Newbury Park, CA: Sage, 1988.

4 CROWLEY, (T.J.), MACDONALD, (M.J.) WHITMORE, (E.Aet al., Cannabis dependence,
withdrawal and reinforcing effects among adolesge&vith conduct symptoms and substance use
disorders, Drug and Alcohol Dependence, 50, 27:998.

“'ROURA, (C.), CHABROL, (H.), Symptémes de tolérande sevrage et de dépendance au cannabis
chez I'adolescent consommateur, Neuropsychiatriedéance et de I'adolescence, 52 (2004),
11-16.
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Poly usagers : Les observations cliniques suggegeet les usagers de
cannabis qui utilisent aussi d'autres drogues olalb®ol semblent avoir connu des
problemes de santé mentale plus séveres que caugntpris uniqguement du

cannabis mais il n‘apparait pas qu'il y ait euédades publiées sur ce sujet.

Par contre, la poly consommation est un problemmurrént dans les
populations en psychiatrie. Par exemple, M. BAIGE&Taf? suggérent que 20 %

des comorbidités concernent les patients qui ettiplus d'une substance.
(a) La personnalité

A cause de I'hétérogénéité de la population dearormsateurs de cannabis, il
n'‘est pas surprenant que I'on ne retrouve pas ersermqmalité particuliere pour cet
usage pas plus dailleurs que pour la consommatires drogues. Néanmoins,
c'est une question d'observation clinique qui neomfue l'usage de cannabis par
certains individus semble étre annoncé par certa#tits comme une anxiété et une
dysphorie. Les relations avec la personnalité acitide ont fait l'objet de

nombreuses publications.

(b)Conséquences a envisager dans le champ de la

santé mentale
Comment les services de santé mentale peuverg-igahdre en compte tous
ces éléments ?
Les trois priorités sont :
» Les effets du mésusage doivent étre connus.

 Les services sociaux et de psychiatrie doivent ld@gper des
politiques de prise en charge des patients damsridividualité mais

€galement au niveau de la population générale.

» |l faut développer la recherche en ce qui concéeseinterventions

thérapeutiques pour les patients qui présenteatfais une maladie

“2 BAIGENT, (M.), HOLME, (G.), HAFNER, (R.J.), Seléports of the interaction between substance
abuse and schizophrenia, Australian and New Zealanrhal of Psychiatry, 29, 69-74, 1995.
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mentale et des problemes de mésusage de prochtdsament dans le
champ de I'éducation thérapeutique du patient.

(c) Implications cliniques

Parmi ceux qui ont pris du cannabis, 10 % ont isgues de dépendance.
L'usage de doses massives de cannabis conduitresgess d'épisode psychotique et
aggravent les symptbmes et I'histoire naturelleladenaladie. Pour tout patient
psychiatrique, la prise en charge et la gestiomisiyjue sont incomplétes sans des
recommandations concernant l'abus de substance étunzation thérapeutique du

patient s’aveére nécessaire.
(d)Limites

La littérature a notre disposition montre plutos dapports de cas cliniques et
des études non controlées et I'inexistence de relabe sur la prévention primaire et
I'éducation thérapeutique du patient. Les donngedééiologiques d'un critere ne
peuvent pas servir a des généralisations sur esagnoupes culturels. Il n'est pas
facile de déterminer des explications causaleegtperspectives éducatives a partir

des études citées.

G. Conclusion partielle

On le voit, le cannabis n’est pas un produit commeautre ; il partage les
gens autour de lui. Il est interdit et est de @nglus cultivé par ses consommateurs.
Il est « anodin » pour certains mais on voit bianilcgest lié a certains troubles
mentaux sans que l'on puisse encore dire s'il aestagteur déclenchant. Enfin, il
existe un réel débat au niveau de la dépendancesttpourquoi nous avons voulu
insister sur ce théme. Les consommateurs déclamdontiers qu’elle n’existe pas
alors que les scientifiques qui ont mis en avaohhpas fait la une des journaux
méme si l'article du journal britanniqu€he Independeriéja cité dans notre

introduction constitue un premier pas vers la reaissance des dangers réels de ce
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produit. Par contre, une des réalités du cannahis facilement admise est
'augmentation de son expérimentation et de cestdences usages.
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2. Cannabis : épidémiologie de sa consommation

Le cannabis est la substance illicite la plus comeée en France. Parmi les
personnes agées de 15 a 64 ans, 30 % déclarentdayiconsommeé et 40 % s’en
sont vus proposer ce qui porte la population agéien contact avec la substance a
prés de 46 %. Les chiffres les plus récents viend&&tre mis a disposition le 10
juillet 2007 par I'Observatoire Francais des Drageé des Toxicomanies (O. F. D.
T.)%.

Les hommes sont globalement plus consommateurdegutemmes et les
usages semblent concentrés dans une certaine diagse(globalement entre 15 et
35 ans). Son usage se raréfie par la suite. Lesoipees qui présentent les cursus
scolaires courts ou difficiles et les personness samploi présentent généralement
des niveaux supérieurs de consommation a ceux ldsrpositions sociales ou le
statut professionnel sont plus favorables. L'usdgecannabis et la fréquence des
contacts amicaux sont étroitement liés ce qui guglien partie la consommation
importante a I'adolescence. Depuis le début degeesi990, I'expérimentation de
cannabis (c'est-a-dire le fait d’avoir consommérains une fois) a plus que doublé,
ceci étant essentiellement di & la consommation jeleses générations. Ce
phénoméne semble s’étre stabilisé. Par contre, ngérfi@sage tend a s’estomper

apres un certain age, on constate un vieillissetefd population des usagers.

A. Etat des lieux

Depuis quinzaine d’années, il existe en Franceemegiétes représentatives
concernant la consommation de cannabis en populaj@mérale. L'observation
s’'appuie sur les enquétes Barometre santé menéed’lpstitut national de
prévention et d’éducation a la santé (INPES) dejeutkbut des années 90 ainsi que

sur I'enquéte sur la santé et les consommatiorss der la journée d’appel et de

43 COSTES, (J.-M.), Cannabis, données essentielEBTO2007, Paris, 229 p. Egalement en ligne
sur www.ofdt.fr
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préparation a la défense (ESCAPAD) mise en placdep@FDT depuis 2000. Les
données les plus récentes que nous présentonsceanavail datent de 2005. La
répétition des enquétes permet d'obtenir des esiffde plus en plus fiables

permettant de tracer des perspectives sur I'éwriude la consommation.

Parmi la tranche d’age des 15 — 64 ans, 30,6 %irdbgidus ont déja
expérimenté le cannabis tendissent que 43,1 % E0d#ja vu proposer. C'est donc
au total 46 % de la population qui a été en corgaet le produit de I'une ou l'autre
de ces manieres. Si I'on veut comparer, vienn@st Itsin derniere la consommation
de poppers(3,9 %), de champignons hallucinogéenes (2,7 %;asine (2,6 %) et
d’ecstasy (2 %).

Neuf pour cent déclarent avoir consommé du cannabisours des 12
derniers mois tandis que l'usage actuel des aulregues illicites (LSD, ecstasy,

héroine, cocaine) concerne moins de 1 % des individ

Rapporté a I'ensemble de la population, on pew glire le cannabis totalise
plus de 12 millions d’expérimentateurs parmi les-125 ans, loin devant la cocaine
et I'ecstasy (prés d’un million) et encore plus a&vi’héroine (350 000). L'usage de
'alcool et du tabac est beaucoup plus développé ge soit le niveau
d’expérimentation de l'usage actuel ou des usageguliers

L'usage régulier de cannabis (au moins 10 consommagau cours des 30
derniers jours) concerne plus d’'un million de parsgs et son usage quotidien plus

d’un demi millior*. Ces données sont exposées dans le tableau suivant

4 BECK, (F.), et al. « Les niveaux d’'usage des desgen France en 2005. Exploitation des données
du Barométre santé 2005 relatives aux pratiquesad@ de substances psychoactives en
population adulte », Tendances, n°48, 2006, p.1-6.

45



Tableau 2, Estimation du nombre de consommateurs dsubstances psychoactives en France
métropolitaine parmi les 12-75 ans en 2005

Alcool Tabac Méd. Cannabis Héroine Cocaine Ecstasy
psych.

Expérimentateurs 425M  348M 151 M 124M 350000 11M 500000

dontactuels 394M  149M 87M 39M i 250000 200000
dontréguliers  S7M  118M il 1,2M il ! !
dontquotidiens  64M 118M i 550000 it il Il

- non disponible

- Expérimentation : qu moins un usage au cours de [a vie (cet indicateur sert principalement & mesurer la diffusion d'un
produit dans la population)

- Usage actuel : gu moins un usage dans I'année (pour le tabac, il s'agit des personnes declarant fumer ne serait-ce que
de temps en temps)
- Usage régulier : au moins trois consommations d'alcool dans la semaine, tabagisme quotidien, usage de somniféres ou

de tranquillisants dans la semaine, 10 consommations de cannabis dans le mois
NB : le nombre d'individus de 12-75 ans en 2005 est d'environ 46 millions.

Sources : ESCAPAD 2003, OFDT ; ESPAD 2003, Insermy/OFDT/MIENR ; Barométre Santé 2005, INPES, exploitation OFDT.

Les sujets de sexe masculin sont nettement plusooomateurs de cannabis
que les femmes a tous les niveaux d'usage. L'usageours du mois dernier
concerne 4,8 % des 12 — 64 ans répartis en 7,3h@uthes et 2,5 % de femmes.
L’'usage régulier concerne 2,8 % de la populatiandegsé en 4,3 % d’hommes et
1,3 % de femmes. L'usage quotidien concerne 1,3 éolad population, 2 %

d’hommes contre 0,5 % de femmes.

L’'usage du cannabis se raréfie avec I'age comnies$te le tableau suivant.
Le passage a la vie adulte marquant I'abandon d®mssommation, le cannabis est

donc assimilé & une drogue « jeune ».
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Figure 2, Usages de cannabis au cours de la viedet|'année par sexe et par age en 2005 (en%)
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Source : Barométre santé 2005, INPES, exploitation OFDT.

B. Des consommations différentes suivant le secteur
d’activité

Les usages apparaissent plus faibles parmi lestifsiagui concernent
essentiellement les retraités tandis que c’est ipl@snéleves et les étudiants qui se
trouvent les plus répandus. Se rapprochent dearemmations les chbmeurs en ce
qui concerne l'expérimentation mais elles sont moélevées pour les usagers
fréquents. Les écarts sont plus faibles parmisaotitupés et on peut distinguer trois
groupes tres différents les uns des autres : eniprdieu, les agriculteurs exploitants
largement sous consommateurs; un deuxiéeme growpstittié des artisans,
commercants, chefs entreprises ainsi que des lggem! qui sont nettement
surconsommateurs. Enfin, un groupe comprenant ladres et professions
intermédiaires qui ont une consommation procheadmdyenne. Ce qu’on pourra

lire dans le tableau suivant.
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Figure 3, Usages de cannabis suivant le statut saie et professionnel parmi les 15-64 ans en
2005 (en %)
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Source : Barométre santé 2005, INPES, exploitation OFDT.

Comme il est noté dans le rapport « Cannabis, dmneésentielles »«les
étudiants sont plus jeunes que les inactifs et présentent, de ce fait, des niveaux supérieurs
d'usage de cannabis,.... Pour déméler ces facteurs de confusion et comparer les catégories «
toutes choses égales par ailleurs » afin de vérifier s'il persiste un effet de I'appartenance a
une catégorie donnée non réductible au sexe, a I'dge, etc. il importe de procéder a des
analyses différentes ce qui est résumé dans le tableau suivant concernant les 15 - 34 ans. En
comparaison des actifs occupés, les éléves et les étudiants apparaissent légérement sous-
expérimentateurs mais leurs usages plus récents ne se distinguent pas. Une analyse plus fine
montre également que les étudiants du supérieur, contrairement a une idée répandue, ne se
montrent pas plus souvent consommateurs que les actifs occupés du méme age ce qui nous
intéressera pour notre population de référence. Enfin les chdémeurs sont nettement

surconsommateurs toutes choses égales par ailleurs ».
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Tableau 3, Odds ratios (OR) des différents usagesedcannabis parmi les 15-34 ans en 2005
ajustés* en fonction du statut scolaire et professinel (en %)

Usage au cours Usage au cours Usage au cours Usage

de la vie de l'année du mois réqulier
Eleves, étudiants, 08 1,1 09 08
n=3 368
Chémeurs, 1,0 1,3 1,4 18
n=1285
Actifs occupés : référence, -1- -1- -1- -1-
n=5576

* Sur ('dge, le sexe, la vie de couple, les enfants, le niveau de dipléme, la taille de ['unité urbaine de résidence et I'équi
pement téléphonique (liste blanche/orange, rouge, mobile exclusif). En gras figurent les OR dont l'intervalle de confiance
& 95 % ne contient pas 1, ceux en italiques sont significativement inférieurs @ 1. Un OR gras supérieur & 1 indigue une
surconsommation relative par rapport & la catégorie de référence pour l'indicateur considéré ; un OR gras inférieur d 1
indigue une sous-consommation relative,

Source : Baramétre santé 2005, INPES, exploitation OFDT.

Le niveau de formation scolaire est également wtefs important. La
possession d'un dipldme de niveau bac est globalema facteur associé a
I'expérimentation, comme a l'usage dans I'annédeomois. En revanche, elle est
associée a une diminution de l'usage régulier denaais : les usagers réguliers
parmi les possesseurs d'un dipldme d’enseignemapérigeur sont de 30 %
inférieurs a celle mesurée parmi ceux qui se swétés avant le bac ce dernier point
pourrait s’expliquer par les perceptions accrues d@ngers des produits ou une

attention supérieure portée a sa santé avec |#@évdu niveau d'instructich.

C. Adolescence et sociabilité

Comme on l'a déja dit, les garcons sont nettemarntosisommateurs. En
2005, 49,5 % des jeunes de 17 ans déclaraient @&@impris du cannabis au cours de
leur vie, 27,9 % en avoir pris au cours des 30 idesnjours, 10,8 % de facon

réguliere (au moins 10 fois dans le mois) et 5,8Wdtidiennement au cours de cette

% BECK, (F.), LEGLEYE, (S.), PERETTI-WATEL, (P.), Reer les drogues : perceptions des
produits et des politiques publiques. EROPP 2088isPOFDT, 2003, 227 p.
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périodd®. L'usage est d’autant plus masculin que la fréqaesonsidérée est élevée :
le sexe ratio vaut 1,2 pour I'expérimentation as#ge au cours de I'année, 1,5 pour
'usage au cours du mois, 2,4 pour l'usage réguwieR,5 pour l'usage quotidien.
L’expérimentation de cannabis se fait de facon guécvers I'dge de 15 ans en
moyenne alors que les autres drogues illicites smpérimentées vers I'age de 16
ans. Elle a lieu trées massivement au cours de |[Badence avec des prévalences
concentrait rapidement avec I'age au cours de geft®de de la visite. En 2005,
12,8 % des expérimentateurs ont fumeé leur premiat pu plus tard a 13 ans, 58,4
% a 15 ans et 90,3 % a 16 dns

Tableau 4, Usages de cannabis suivant le statut koe et professionnel a 17 ans en 2005 (en %)

Expérimentation Usage Usage
au cours du mois réqulier

Eléve, étudiant 478 26,0 9,0
Apprentissage, formation alternée 57,1 37,2 18,1
Actif (chGmeur ou occupé) 60,1 415 270

Exemple de lecture : 47,8 % des éléves et étudiants de 17 ans sont expérimentateurs de cannabis, 26,0 % usagers au
cours dumois et 9,0 % usagers réguliers.

Source : ESCAPAD 2005, OFDT.

Ainsi les usages sont plus répandus parmi ceusajgont orientées vers une
filiere scolaire courte ou professionnelle et dasga encore parmi les jeunes qui
sont sortis du systéme scolaire. Cependant c’edeiisité de la sociabilité et des

contacts amicaux qui séparent encore plus les geogipe le parcours scolaire.

Pour ceux qui sortent dans les bars, on tripleolssemmation au cours du
MOis entre ceux ne qui sortent jamais et ceux guest tous les jours ou presque. Il
en va de méme pour ceux qui organisent des saitdzrseux ou chez des amis : ici
la proportion est multipliée par six. Le milieu gda’apparait que peu associé a la

fréequence d’'usage dans ces cas-la.

“ BECK, (F.), LEGLEYE, (S.), SPILKA, (S.), Les drogmia 17 ans : évolutions, contextes d’usages
et prises de risque, Tendances, n°49, 2006, p.1-4.

4" BECK, (F.), et al, Les drogues a 17 ans, rapp@EAPAD 2005, Saint-Denis, OFDT, 2007 (a
paraitre).
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Tableau 5, Usage de cannabis sur la sociabilité & ans en 2005 (en %)

Sortie dans Usage au cours En soirée Usage au cours

les cafés, du mois chez des amis du mois
bars, pubs ou chez soi

jamais 14,6 jamais 7.8

moins d'une fois 195 maoins d'une fois 11,1
par mois Par mois

une ou deux fois 30,2 une ou deux fois 230
par mois par mois

au moins une fois 39,8 au moins une fois 40,0
par semaine par semaine

tous les jours L tous les jours 523
ou presque ou presque

Exemple de lecture : 14,6 %6 des adolescents de 17 ans déclarant n'étre jamais allés dans un cafd, bar ou pub avec des
amis au cours des douze derniers mois disent avoir fumé du cannabis dans les trente demiers jours.

Source : ESCARPAD 2005, OFDT.

Le cannabis semble quasi équitablement répandu higss au niveau de

I'expérimentation que de I'usage au cours du maissdous les milieux.

Tableau 6, Usages de cannabis suivant le milieu sdamilial* déclaré a 17 ans en 2005 (en %)

Expérimentation Usage au cours du mois
« défavorisé » 431 26,1
« modeste » 46,3 26,2
« moyen » 495 2800
« favorisé » 53,5 29,6
« trés favorise » 56,2 31,3

Exemnple de lecture : 43,1 % des adolescents de 17 ans dont la famille est classée dans la catégorie « défavorisée » (voir
ci-dessous) disent avoir expérimente le cannabis.

* Evalué par la Profession et catéqorie sociale (PCS) la plus élevée du couple des parents, parmi 11 choix assortis d’exem-
ples de professions, selon la répartition suivante : « défavorisé » indigue que les deux parents sont déclarés inoccupés
par l"enfant ; « modeste » qu'ils sont au maximum ouvrier ou employé ; « moyen » qu'ils sont au plus profession inter-
mediaire ; « favorisé » gue I'un seulement des parents est cadre, chef d'entreprise, artisan ou commercant ; « trés favo-
risé» gue les dewx le sont. Ces catégories recoupent celles de I'INSEE mais ne sont pas identigues.

Source : ESCAPAD 2005, OFDT.
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D. Evolution de la consommation de cannabis depuis
les 15 derniéres années.

La régularité des enquétes menées depuis 15 anmmefpele mieux
comprendre I'évolution de la consommation de carsngbe ce soit en population
adulte ou en population adolescente. Ainsi peutéealuer la progression de
I'expérimentation de cannabis parmi les 18 — 44 @®sl992 a 2005 grace a la
réalisation successive soit de sondages d’opiftfdFRES, IFOP) soit d’enquétes
menées par 'INPES dans le cadre du Barometre gangepar la suite grace aux

enquétes EROPP 1999 et 2002.

Figure 4, Expérimentation de cannabis parmi les 184 ans 1992-2005 (en %)
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Sources : sondage 1992, SOFRES ; Barométre 1992, 1995, 1996, 2000, CFES ; sondage 1997, IFOP ; sondage 1997,
Publimétrie Grande Ecoute ; EROPP 1999, 2002, OFDT ; Barométre santé 2005, INPES.

Alors que I'expérimentation a connu une hausseliggudepuis 1990, ce
mouvement semble s’étre arrété voire en baisselpsimommes agés de 18 a 25 ans
entre 2002 (61 %) et 2005 (56 %) alors qu’elleeasable pour les femmes de cette
tranche d’'age (37 % en 2002 et 39 % en 2005).
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Figure 5, Expérimentation de cannabis par sexe a Jahs 1993-2005 (en %
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Sources : Adolescents, enquéte nationale 1993, ; Enquéte sur la scolarité et les loisirs des lycéens 1997, CADIS ; ESPAD

1998 Inserm/OFDT/MENRT ; ESCAPAD 2000, 2002, 2003, 2005, OFDT.

L’'usage au cours de I'année qui apparaissait eadgaentre 1992 et 2002 est
resté stable entre 2002 et 2005 et concerne en8iférdes 18 — 64 ans.

L'usage récent (au moins une fois au cours desedfliats jours) semble

également se stabiliser depuis 2000 autour de 5 %.

Par contre la consommation réguliere (au moins di &u cours des 30

derniers jours) a connu une augmentation signifieantre 2000 et 2005 (passant de
1,7 % a 2,7 % des 18 — 64 ans), pour les hommesdpade 2,6 % a 4,2 % ; p <
0,001) comme pour les femmes (de 0,8 % a 1,2 % inférieur a 0,05).

Il est également intéressant de noter que I'uségelier de cannabis est tres

similaire que ce soit chez les garcons et chefilles, les courbes étant quasiment

superposables.
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Figure 6, Usage régulier de tabac, d'alcool et dannabis par sexe a 17 ans, 2000-2005 (en %)
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Source : ESCAPAD 2005, OFDT.

Pour conclure, 'augmentation de la consommatiorcatenabis ne peut plus
étre ignorée avec la réalisation réguliére d’enemi@ui vont toutes dans le méme
sens. Il semble important d'agir d’autant plus quais connaissons mieux les
contextes de survenue de ces problémes et quiainsi pourrons ajuster les actions
de prévention a entreprendre. L’apparition de |&xpentation a un age ou la
scolarité tient une place prépondérante inciterssg@eque I'école a son role a jouer

dans la mise en place de I'éducation pour la santé.
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3. Les représentations des drogues et du cannabis :

A l'exception de la partie spécifique de I'enqu&EROPP 2002 qui fera
I'objet d’un développement ultérieur, les commutimas ou articles ne sont pas
|égion sur le sujet. Nous avons cependant trouvdqges documents s’approchant
de nos préoccupations. lls concernent pour la plupee vision des consommateurs
potentiels sur leurs propres consommations. Ce sambut des documents récents,

le plus ancien datant de 1999.

A. Les jeunes, les drogues et leurs représentations

P. LE REST® a d’abord été professeur puis est devenu éducspéaialisé et
ethnologue. Il intervient en prévention de l'aldepie et de la toxicomanie aupres
d’enfants d’age primaire et de jeunes de colléegelectlycée du département de
I'Eure-et-Loir. Il est chargé de cours a I'Univeésde TOURS.

Il nous présente l'opposition entre un monde d'Bdulétranger aux
adolescents leur imposant une violence, trop sduvamdite et les adolescents a cet
age de I'étre humain, si fragile et si propice adépressivité et au doute existentiel.
Cette adolescence encline aux conduites agies tispu®s ou transgressives réveéle le
mal-étre et la difficulté a trouver sa place. Enlge deux, la prise de toxique

représente le moyen idéal de se mettre a distande mettre I'autre a distance.

Il prbne que la prévention si elle se veut efficate doit pas se cantonner a
une approche-produit et aux jugements de valeyrabililsants ou répressifs mais
doit tenir compte de l'affectivité et de la relatibumaine. Il faut accorder toute son
attention au jeune, présent a lui, a son vécus aeggéesentations, prendre la distance
nécessaire avec son savoir et ses techniques, garsurtout disponible a ses
difficultés et a sa parole en un mot étre empathigu sens de Rogers. Car « les
adolescents reprochent souvent aux adultes desnepécouter, de ne pas entendre

“8LE REST, (P.), Les jeunes, les drogues et leym#gentations, L’Harmattan, Paris, 2000, 188 p.
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leur souffrance ». Pascal LE REST rend compte d'omamiére détaillée de ses

diverses interventions au sein des établissemeéntsacgté invité.

Pour les éleves de 6éme, dans le cadre d'une acidntabac, les
représentations qu’ils se font de l'usage du tadmwat particulierement dévalorisées.
Pour eux, les jeunes fument « pour faire comme giesds ». « lls sont déja
conscients de l'effet mimétique dans les procédumégtiques qui prévalent a
'usage de tabac ». Le fait de fumer ne renvoiacua critere positif. Il n’y a aucune

évocation de la détente, du plaisir et du godt.

Pour des éleves de 5eme dans le cadre d’'une intemesur les drogues, il y
a une nette différence dans la formulation desésaprtations par rapport aux éleves
de 6eme. lls sont moins catégoriques sur les piodui «posent des questions qui
révelent parfois leur inquiétude quant a leur désir d’usage, leur usage ou l'usage de leurs

parents, leurs amis. »

P. LE REST souligne bien, comme nous le pensonss-n@mes que

« contrairement @ une idée répandue, les adolescents ... sont sensibles aux effets néfastes

des toxiques et les problemes de dépendance, de maladies consécutives aux prises de
produits ou de mort sont trés présents dans leur discours. » Plus loin, il est confronté a ce
qui peut troubler au départ I'acteur de prévenéigzavoir se trouver face a des jeunes
qui consomment. Il met en avant la difficulté qyik a constater I'opposition entre
deux groupes et de ne pas se trouver entre deuxlfeacteur de prévention ne doit
pas étre celui qui définit le bien du mal mais gwidposer une proue identificatoire
aux adolescents qui en sont avides. Ainsi soultghéimportance de ne pas étre
dans la tartufferie : par exemple, ne pas fairgeévention du tabagisme si I'on est

soi-méme fumeur.

Dans une autre intervention aupres de classe de,5@ams le cadre d'un
échange qui se veut «libre », il nate.. je me rends bien compte que lorsque les
adolescents osent poser des questions c’est pour avoir des confirmations sur leurs doutes,
leurs craintes ou dans I'espoir de voir infirmer leur inquiétude....Mais d’une fagon générale, il
suffit d’étre trop directif ou trop moralisateur pour qu’ils adoptent une attitude défensive et
opposée a la demande d’informations....La difficulté d’intervenir en prévention est la : il faut

pouvoir entendre les probléemes et les inquiétudes des adolescents dans un premier temps,
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respecter leurs représentations, avant de produire dans un second temps quelque discours

que ce Soit. »

Il insiste également sur I'importance de I'analgiela demande des jeunes
dans ce type d’intervention en insistant sur lé daiil est important de rendre les
jeunes acteurs plutét que de les laisser dansdsivité. II montre bien également
que I'évaluation des actions entreprises n’estghase facile et conclut sur ce que
nous appelons nous mémes des questions qui fach@at a besoin des interventions,
les adolescents ou les encadrants 7 A qui les produits font-ils peur ? Qui tente de se

rassurer ? Qui les usages de produits culpabilisent-ils ? »

Dans une classe de 4eme, il évoque une stratégiterdention sur le
cannabis dans un college a distance d’'une « hastod'intervention et de cession. Il
développe une stratégie impliguant les adultes Igqusioient enseignants ou
professeurs avant l'intervention auprés des adetasc |l note :«Les éléves étaient
attentifs, demandeurs... mais se révélaient dans l'incapacité de produire des représentations,
des discours sur la drogue. » Par contre, « ils avaient beaucoup de questions sur le cannabis

et l'alcool. lls voulaient connaitre les dangers des produits, la toxicité pour la santé... »

Dans ces classes de 4éme, le cannabis est conkddiiés souvent comme
une drogue douce comme le tabac. Certains citarémie le Rapport Roques qui
disait que le cannabis est moins nocif que le talomeme ils I'avaient entendu a la
télévision. « La télévision est un vecteur puissant de mythes...Le « On» qui dit & la
télévision n'a pas de nom et commet des informations qui sont tronquées et renforcent des
représentations culturelles que les adolescents produisent. » .... « lls tenaient énormément a
la différenciation entre le cannabis et les drogues dures » ...« Quand ils parlaient du

cannabis, les adolescents en faveur de la légalisation insistaient sur I'aspect festif, récréatif »

On note I'expression aussi bien d’'idées telles :quees parents ne nous
aiment pas », «lls ne nous écoutent pas », « bguér est une illusion », « Se
droguer n’'arrange rien », « C’est un moyen de s@ fde I'argent facilement »,

« C’est une forme de suicide », « C’est un pasebtigé ».

Si l'alcool n’est jamais cité comme une droguegdanabis est le produit qui
suscite le plus d'interrogations. Et il met en dvauelgue chose qui devrait

interroger plus souvent les politiques ... si les gendarmes n'interpellaient pas I'usager
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de cannabis, c’est que I'usage en était autorisé.» De méme que « ce qui peut-étre était le
moins admis chez les jeunes était le fait que la justice puisse étre rendue de fagon différente
selon les lieux et qua tel endroit 'usager pouvait étre jugé alors qua tel autre, il n’y avait

aucune procédure. »

Nous ne pouvons que renchérir sur cette observadiotravers notre
expérience propre. Lors de nos interventions, leglignts dans le cadre de
'enseignement ou les adultes dans le cadre delosirde prévention sont tout

autant ignorants et étonnés.

En classe de 3eme, comme en 4eme, il est bienquerd’alcool soit cité
comme une drogue. Pour le cannabis, les discountsd#térents que I'on ait essaye
ou pas. On voit bien également. ce qui le retient, c’est le danger des produits mais que
paradoxalement ce danger n'empéche pas la pratique des produits. » En mettant en avant
ce paradoxe, il pointe un élément essentiel emnitmeonable de la psychopathologie
de I'adolescent. Le paradoxe autour de la prisgsigie, c’est qu’on ne peut nier le
danger des produits ce qui pourrait inciter a lasconmation et que trop insister sur
les dangers peut produire des réactions négataesapport a la prévention. Il faut
donc permettre a I'adolescent de trouver lui-méme @ropres limites. Il peut se
poser ainsi la question« Si nous connaissons les dangers des produits, pourquoi en
prenons nous ? » qui demeure également une question centrale enemmatie

prévention.

Enfin, un des intéréts des actions de préventigmesude cette classe d’age
est de susciter les interrogations qui vont meittjeur les paradoxes multiples que
nous avons évoqueés. Ce que P. LE REST note sofggnhe :« Il me semble que
lorsque les adolescents parlent, ils disent dans un premier temps ce qu'’il serait bien de faire et
dans un second temps ce qu'ils font. Le décalage dans les discours tenus tient aussi au fait
que la relation au produit n’a jamais été pensée auparavant. Cet impensable, c’est un des
objectifs de la prévention que de le rendre pensable. Favoriser [lexpression des
représentations chez les jeunes est un moyen de parvenir a mettre en évidence une
contradiction qui crée par la méme l'espace nécessaire pour penser la relation entretenue

avec le produit. »
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L’intérét pour nous de citer ces passages est detremol’évolution des
représentations sur les débuts de I'adolescenceédassaire adaptation du discours
et la connaissance de la psychopathologie. Nowmaudrien entendu I'occasion d'y

revenir pour étayer des propos a venir.

B. Etude de 159 adolescents consommateurs

Pour H. CHABROL et &P, le but de cette enquéte était d'évaluer lesioakt
entre la fréquence et les modes de consommatiocadnabis, les représentations
concernant le cannabis et la dépendance, dans hantélon d'adolescents. Les
auteurs soulignent que les études concernant kndépce au cannabis sont rares en
France méme si le sujet commence a étre étudién®mse, ils soulignent et cela
constitue un des intéréts de I'article pour nous qles représentations du cannabis
chez l'adolescent ne semblent pas avoir fait I'objet d’études empiriques publiées alors que
I'approche cognitive a souligné limportance de ces représentations dans la dépendance aux

substances psychoactives. » *°

Les auteurs ont fait 'hypothése que la dépendanceannabis était plus
fréquente chez les usagers réguliers et en pagiatiiez les utilisateurs du « bang ».
lIs ont également fait 'nypothése que les reprisg@ms du cannabis permettraient
de distinguer les consommateurs et les sujets dépé&n

La méthode utilisée fut une enquéte par questioemaréalisée en 2001,
auprés d'un échantillon de 285 lycéens (163 garddisfilles ; age moyen = 17,5 +
1,1 ans). Ont été évalués la consommation de c@n&s symptbmes de
dépendance avec un questionnaire dérivé de la overfiiancaise du Mini
International Neuropsychiatric Interview (MINI), keis représentations concernant le

cannabis avec le questionnaire de croyances poducotoanies de TISON et

49 CHABROL, (H.), MASSOT, (E.), MONTOVANY, (A.), CHOICHA, (K.), ARMITAGE, (J.),
« Modes de consommation, représentations du canrabiépendance : étude de 159 adolescents
consommateurs », Archives de Pédiatrie 2002 ; 978p-8.

® LECRUBIER, (Y., SHEEHAN, (D. V.), WEILER, (E.) e@l., “The Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI), a short diagniaststructured interview: reliability and
validity according to the CIDI", European Psychjatt997, 12, 224-31.
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P. HAUTEKEETE!. Ce questionnaire a été élaboré a partir de I'thgse de
A. BECK et at? qui lie la consommation de substances psychoacéiveois types de

croyances :

» Des représentations anticipatoires reflétant lesntds de plaisir liées

a la drogue.
* Des attentes de soulagement d’un malaise psyclypiegi

» Des représentations permissives reflétant la reptason de la

drogue comme dénuée de risques et de danger.

Le mot « drogue » a été remplacé par « haschidns té questionnaire. I

comprend 30 items, dix pour chacune des trois oaggyde représentations.

* Anticipatoires (A). Exemple : Pour passer un momagtéable, on

peut fumer du haschich.

* Soulagement (S). Exemple : Le haschich fait baidsexiéte et

permet de se relaxer.

* Permissives (P). Exemple: Ce n’'est pas dangereuxXucher du

haschich.

Le questionnaire permet de calculer un score pdwacune des trois
catégories de représentations. Le coeffickerde Cronbach(0,87) a montré une

consistance élevée dans I'échantillon.

*L TISON (P.), HAUTEKEETE (M.), « Mise en évidence sehémas cognitifs dysfonctionnels chez
des toxicomanes », Journal de Thérapie Comportereeett Cognitive, 1998, 2, 43-9.

2 BECK, (A.), WRIGHT, (F.), NEWMAN, (C.), Cognitiv& herapy of Substance Abuse; New York:
Guilford Press (1993).
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C. Résultats

La fréquence des sujets ayant reconnu avoir congodurcannabis pendant
les 12derniers mois était de 65,4 % pour les garginde 42,6 % pour les filles.
Parmi eux, 53,6 % des garcons et 39,3 % des fdtagent des consommateurs
réguliers, 10,6 % des garcons et 7,8 % des filleagnt du cannabis tous les jours.
Pres de la moitié des consommateurs utilisaientrd's moyens que le « joint », en
particulier la pipe a eau ou « bang » (34,5 % @esans et 26,4 % des filles). Parmi
les consommateurs, pres de 33 % des garcons Blieesépondaient aux criteres de
dépendance au cannabis. Le diagnostic de dépendaaiteplus fréquent en cas
d'usage d'autres moyens de consommation que lent»jps'élevant a 51 % des
usagers du « bang ».

« Cette étude confirme la fréquence de la dépendance au cannabis....Ces résultats
contrastent avec I'opinion habituelle selon laquelle le cannabis n’induit pas de
dépendance et rejoignent les constatations récentes d’études réalisées chez
I’adolescent ou 'adulte jeune... ». (CHABROL déja cité)

Comme nous l'avons noté, la méconnaissance desqaeride dépendance
peut inciter a penser que I'on peut consommer sagsie. Cette notion doit étre
présente dans toute action de prévention. De mé&mane I'a écrit P. LE REST
précédemment, les auteurs soulignent icidentifier le cannabis a une drogue ne

protege pas les adolescents de la consommation. »

Les attentes de plaisir lié & la consommation denabis, les attentes de
soulagement d'un malaise psychologique et les septations permissives reflétant
la représentation de la drogue comme dénuée deeristjde danger étaient plus

élevées chez les consommateurs et, parmi euxjehsmjets dépendants.

Deux analyses de régression multiple ont montré epge représentations
étaient les plus forts prédicteurs de la consomunatt de la dépendance au
cannabis. Les prédicteurs de la consommation étésnattentes de plaisir, les
représentations permissives, le sexe masculin &ge.I' Les prédicteurs de la
dépendance étaient les attentes de soulagemérgégieence de consommation et les

modes de consommation autres que le « joint ».
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Cette étude nous parait refléter les constatatiteasteurs de terrain sur la
consommation de cannabis chez les lycéens. La dnegude la consommation,
l'usage d'autres modes de consommation que lekojat la dépendance y sont des
éléments clés. La consommation et la dépendancelises aux représentations
concernant le cannabis, ce qui suggére qu'ellesrgient étre une cible pour la

prévention et le traitement.

Ce que ne contredit pas I'analyse de I'article anoty

D. L'étude des représentations sociales de la drogte e
du cannabis/ un enjeu pour la prévention.

L'article®® présente un des travaux du Laboratoire de Psygisofociale de
I'Université de Provence, portant sur les conceytiet usages associés aux
substances psychoactivéd. a présente étude avait pour objectif d’expléeesthamp

des représentations liées a I'objet “drogue”, ercfion de I'age des individus.

La drogue est un objet social par excellence téet fait intervenir des
systémes de régulations sociales et normativesretafinition permanente des
dangerosités attribuées aux substances psychaactnd pertinent de s’intéresser
aux représentations sociales que la populationoBdabur ce sujet. En effet, les
représentations, que I'on peut assimiler a desmde de pensées de sens commun »,
permettent la construction de connaissances plusans élaborées qui s’opposent
bien souvent & celles de I'expert ou du scientéiguEtudier les représentations
sociales de la drogue permet d’explorer les peimepiet images vehiculées, par les
individus, vis-a-vis de celle-ci, et de mettre arjbes mécanismes qui régissent les
catégorisations (en termes de danger et d’integdiitlui sont associées. Les usages

de drogues sont des pratiques sociales, reguléeepaéterminants sociaux tels que

>3 DANY, (L.), APOSTOLIDIS, (T.), « L'étude des rementations sociales de la drogue et du
cannabis/ un enjeu pour la prévention », Santéiqud| 2002, volume 14, n° 4, pp 335-344.

* APOSTOLIDIS, (T.), EISENLOHR, (S.), « Le rapporbadrogues chez des jeunes en situations de
précarité a Marseille : enjeux pour la préventigrf-aire savoir, 1, 51-60. (2002).

> GUIMELLL, (C.), La pensée sociale. Paris : Predseiwersitaires de France, 1999.
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'age. A travers cette recherche, qui se veut eapbire, les auteurs ont exploré
I'impact de I'appartenance sociale (via I'age) ses phénoménes représentatifs

Cette étude a été realisée, a partir d’entretiensedherche, aupres de 50
personnes : 25 personnes de 18-25 ans (13 homr2dehmes) et 25 personnes de
45-65 ans (13 femmes et 12 hommes) sur la commiéme-@h-Provence. Dans un
premier temps, les auteurs proposent une analgseatigue pour appréhender les

“logiques” a travers lesquelles les individus s’aggpient cet objet.

La représentation de la drogue renvoie a un uniaepsgogene pour les
personnes les plus agées. La drogue renvoie agéndaun “fléau”, comparée par
analogie a une maladie qui se transmet d’individodividu. La désagrégation du
lien social et les signes physiques de sa consommétenvoyant un contenu

stigmatisant) sont pergcus comme les symptomestteroaladie.

Les propos spontanés des plus jeunes se distingeec¢ux de leurs ainés.
Les jeunes parlent des drogues quand ils parlela deogue et font des distinctions.
Ces distinctions le sont sur la base de la dangéra@ssociée aux différentes
substances (drogues douces / drogues dures) mass swr leur aspect léegal
(substances licites / illicites). Les propos desspenes les plus agées sont émaillés
de références aux “faits divers”, les événemenidés sont ceux lus dans la presse,

ou que d’autres personnes ont porté a leur coraraies

Ces récits mettent en scene la violence qui treoveorigine dans une double
perspective, incluant la recherche d'argent et éatep de contrble liee a la
consommation de drogue. Cette violence s’exprimss shverses formes, allant du
vol au meurtre. Pour les plus agés, I'agressiarudd meurtre parental représente le
dernier niveau d'avilissement du drogué. Cette semen cause “ultime” de la
parentalité revét une importance symbolique foderges personnes qui sont, dans

leur grande majorité, parents voire grands-parents.

Pour les jeunes interrogés, les “savoirs” sur legues s’'élaborent a travers

leur environnement social, quil s'agisse d’expeces individuelles

* DANY, (L.), « L'effet « génération » dans les répentations sociales de la drogue » in Priorités
Santé, n° 6, 2003, pp 14-15.
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(expérimentations et consommations personnellessudestances) ou collectives
(consommations de personnes proches, visibilitiakode la consommation) tandis
que pour les personnes plus agées ce sont les sngolisnaux télévisés, presse
écrite, mais aussi films de fiction) qui sont citésnme source d’information sur les

drogues et leurs contextes d’'usages .

Si le contact avec la cocaine et I'héroine restegmal pour I'ensemble des
personnes interrogées (tous ages confondus), onnoter que la proximité aux
autres substances est différente en fonction de Ites interviewés, notamment en
ce qui concerne les substances illicites. La consation de celles-ci
(principalement cannabis et ecstasy) est davantagsble” aux plus jeunes,
justifiant a posteriori une certaine forme de besadilon des usages. Cette proximité
constitue un fonds dans lequel les individus vansgr pour élaborer leurs propos
sur la drogue et négocier les dangerosités ataéx différentes substances. “La
drogue c’est surtout les jeunes”, ce type de pragsbgécurrent chez les personnes
les plus agées. Pour ces personnes “les jeunestitt@mt une catégorie homogéne,

un “groupe uniforme”.

L’association entre jeunesse et drogue permet diigeer le réle important
accordé au cadre légal des substances dans laeetaton que les personnes agées
ont de la drogue. Les drogues étant, pour ces ipeeso préférentiellement définies a
travers un contexte Iégislatif. Ainsi, si une dregest de préférence une substance
illicite et que les jeunes consomment davantaggpede substance, peuvent-ils étre
catégorisés comme “drogués”. Ceci permet d’excurgartie la consommation des
substances légales du monde de la drogue (phénagnén®us avons vu également
chez les jeunes de LE REST).

« Les plus jeunes quant a eux n’associent pas la consommation de drogue(s) a un
groupe social en particulier, en effet, ils privilégient un discours qui met en avant la
relation de I'individu face a la substance. Dés lors, ce n’est plus I'idée d’un “groupe
a risques” qui prédomine, comme chez les plus agés, mais celle d’un individu et de
son histoire personnelle. »
Dans un deuxieme temps, les auteurs mettent eer@gdes représentations
qui permettent de différencier les deux groupebadbantillon (les plus jeunes et les

plus ages).
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Le cannabis apparait étre le marqueur principalladaifférence entre
générations. En effet, la consommation de canrethisi les contacts réguliers avec
des consommateurs concernent quasi exclusivemergelesonnes les plus jeunes.
Pour eux, cette substance est percue comme pelerdasg mais illégale. Elle
cristallise I'opposition entre les différents typies catégorisation, qu’ils soient basés
sur la dangerosité ou I'aspect |égal des substa@mtte opposition renvoie en écho
a celle opérée entre cannabis et alcool, ce degtaeit jugé comme davantage nocif
tout en étant légal. (Les deux dimensions sontlls gouvent associées afin de

souligner les incongruités de la situation, voialgssi LE REST).

Les plus jeunes ne font pas dans le prosélytismés phutét dans
le « pragmatisme ». La dangerosité doit étre l@mide toute catégorisation plutét
gu’'une classification héritée culturellement quiprend pas en compte les effets des

substances « les lois ne refletent pas vraiment la réalité... » (Idem LE REST)

Les plus agés assimilent le cannabis a une droguen@me si sa moindre
dangerosité est soulignée, n’en reste pas moineninée vers d’autres drogues plus
dures (Théorie de I'escalade).Cette théorie decdlesle est absente chez les plus
jeunes. L'intérét de ces études est de mettre ddemse les mécanismes

d’appropriation des discours préventifs par lesvidds dont il faut tenir compte.

Chez les plus agés, les caractéristiques endogdeeta substance lui
conferent son statut de drogue alors que pour lles jpunes, le statut de drogue
d’'une substance renvoie constamment au rapporf’igdesidu va entretenir avec

elle. Ce statut repose sur I'expérience persondeleindividus.

Cette opposition est trés classique renvoyant dpare chez les plus agés a
ce que I'on a appelé I'approche « produit » codfeaitre part, ce qui a été mis en
ceuvre pendant plusieurs années par N. MAESTRAGQE&&e de le MILDT sous la
forme d'une approche par comportement d'usage @usagcasionnel, abus,
dépendance) appuyée sur les rapports PARQUET el FE3Q

Cette opposition correspond également a deux tgpediscours préventifs
sur la drogue. Les premiers messages des campdgnpsivention mettaient en
scene la drogue comme un “mal personnifié” seybarsable des toxicomanies :

“La drogue c’est de la merde” ; “La drogue, parl@msavant qu’elle ne lui parle”.
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Les discours préventifs plus récents ont privildgi€éapport aux substances comme
base de réflexion sur la drogue, I'objet autonoreeedant de fait le produit d’'une
relation particuliere entre une substance et unvithd : “La dépendance, ca
commence quand ?”; “Et vous, vous en étes ou aakodl ?” On verra plus loin
que les messages ont encore évolué vis-a-vis duabanlors de la campagne de
2005 : « Le cannabis est une réalité »

Les auteurs s’interrogent en conclusion sur l'opputé de mettre en
parallele I'appropriation des discours de préventavec un effet générationnel.
Cependant, ils soulignentg’il convient de ne pas omettre dans cette réflexion le réle
essentiel joué par les interactions que les individus développent avec les différentes
substances, ce que nous nommerons la distance a l'objet... » et de citer JC. ABRIC : «
un groupe impliqué dans une relation effective avec un objet, privilégie dans la construction
représentationnelle des éléments descriptifs et pragmatiques, contrairement au groupe
“éloigné” de lobjet qui privilkgie des éléments évaluatifs renvoyant de fait a une

représentation plus “idéologique” de l'objet. »

Les auteurs soulignent également que les représarstaélaborées vis-a-vis
de la drogue renvoient a des composantes diffé&yetitela réalité sociale, qu'il
s’agisse de l'appartenance sociale des individgg)(®u de la proximité aux
substances (pratigues comprises), chacune partaipearactére polysémique de

I'objet drogue.

Ces représentations influencent pour une part itapte le sens qui va étre
donné aux messages préventifs diffusés qui soun ki ne pas étre percus voire
d’étre rejetés doivent prendre en compte la plidrales systémes de représentations

préexistants.

Ce texte permet de faire un pas de plus dans lend&ement des

représentations sociales des drogues et en paatidul cannabis.

Nous allons maintenant nous intéresser a deux iexgés étrangéres a la

France.

>" ABRIC, (J. C.), « L'approche structurale des repréations sociales : développements récents »,
Psychologie et Société, 4, 81-103, 2001.
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E. Les organisateurs du rapport aux drogues chez les
jeunes lItaliens

Cette recherch® est citée dans l'ouvrage de J.-M. SECA sur les
Représentations Socialés Elle a été réalisée par Marcella RAVENNA de
I'Université de Ravenne (spécialiste de la toxicoimaen Italie) et Nicoletta
CAVAZZA de I'Université de Bologne.

Les représentations de trois types de psychotrpmest étudiées : ecstasy,
haschich et cocaine. Ces drogues sont actuelleleemtius accessibles et les plus

consommeées aussi bien par les jeunes italiensauegjeunes francais.

Le but des chercheurs est d’explorer la fagon dangroupe de jeunes de 15
a 25 ans se représente ces substances et leofsngti’elles remplissent au moment

du passage de l'adolescent a I'age adulte. lisxsatfdeux objectifs :

1. La détermination et la comparaison des élémentscltamp de

référence commun aux différentes substances.

2. L’articulation de ce champ avec les attitudes agdiéd de la
consommation de drogues, les activités de loisirrisgue et

limplication dans des expériences critiques.

Le systeme de représentations de ces trois dragieompose des opinions
des sujets sur les motivations de la consommalkgonpnsommateur lui-méme, les

circonstances dans lesquelles on les expérimefds effets ressentis.

L’enquéte a été realisée sur la base d’'un longtmuesire auto-administré
soumis a 805 sujets, provenant de lycées et d'tsités du Nord de I'ltalie. Il a le
méme contenu pour tous les sujets interrogés rsaisldé soit sur la représentation

sociale (RS) de l'ecstasy soit sur celle de lawecaoit du haschich.

Sur les caractéristigues des consommateurs, I's@algn composante

principale a fait émerger trois caractéristiguaagipales représentant 45,6 % de la

® RAVENNA, (M.), CAVAZZA, (C.), « Ecstasy, cocaind haschich dans les représentations des
jeunes et des adolescents », Veme Conférence atitamale sur les représentations sociales,
Montréal, UQAM / CIRADE, LEPS- MSH (30 ao(t au sambre 2000).

*SECA, (J.-M.), Les représentations sociales, Guratrmand Colin, VUEF, Paris, 2002, 192 p.
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variance a partir de 22 paires d’adjectifs bipesirCe qui revient le plus est d’abord
la notion de dépression /solitude puis d'impulg&vipuis d’individualisme. Ces
criteres appliqués a chacune des drogues étudesieque variables dépendantes
montrent que [lattribution dimpulsivité domine aphee représentation du
consommateur de drogues avec plus de consistanecd @cstasy et la cocaine que
pour le haschich. Les réactions face a un consoeunde psychotropes se révelent

globalement plus négatives que positives.

Sur les opinions sur les motivations de la prisgaagissent quatre

dimensions représentant 41, 4 % de la variance.

* Le premier facteur fait référence a I' « envie qiésimenter et de

connaitre » (16,1 %).
* Le deuxiéme renvoie a la « plus grande facilit€a®act » (10 %)

* Le troisieme rassemble des données évoquant umglkogation des

prestations personnelles » (8,2 %)

* Le quatrieme se rapporte aux «dispositions négmtivdes

consommateurs » (7,1 %)

La prise d’ecstasy est associée a la plus gramidé@dal’établir des contacts,
ce qui est moindre pour les autres substancey. # nen sur cet item qui discrimine

le haschich par rapport aux deux autres substances.

Sur les circonstances de consommation, ses corsgglet la perception des
risques, le haschich sort du lot et apparait cotarsibstance que I'on consomme
plus que les autres « dans des contextes convivia@eci est confirmé pour la
représentation des conséquences. Les risques pergusun usage occasionnel et
régulier de haschich sont inférieurs a ceux mentésrpour I'ecstasy et la cocaine.

Par la suite, les auteurs ont effectué une anatiyseriminante afin de
confirmer les résultats précédents. La plus grdadiété, I'expérimentation comme
motifs de prise associée au motif de prise somefieent associées au haschich. Pour
les émotions positives, la cocaine et le haschitieionent des résultats favorables.
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La qualification du consommateur en terme de démweé solitude et
d’'impulsivité disparait de maniere significativeeavlimplication plus grande des

sujets dans les conduites d’addiction.

En ce qui concerne les émotions provoquées pandadiun consommateur,
les réactions négatives sont plus fréquentes daeefilles, chez ceux qui ont une
attitude dépréciative face a la drogue et chez cpixne sont pas du tout ou peu
attires par les loisirs a risque. Ces jugementgnetiisants diminuent

significativement lorsque lI'implication dans la smmmation augmente.

Enfin, si on s’intéresse aux motifs de la consonwnaton remarque que
I'expérimentation mais aussi les attributs perstmmeégatifs sont le plus souvent
cites par les filles tandis que la plus grande lifécirelationnelle et plus

particulierement la performance sont mentionnéesegagarcons.

L'intérét de ce travail outre les méthodes stafisits qu’'il emploie est de
pointer certaines caractéristiques concernant $ehieh et les autres produits ainsi

que des représentations et des attributions fij@scons différentes.

Intéressons nous maintenant a une enquéte Nordeamnér concernant le

méme sujet.

F. The Montana Parent Norms Survey « Not My Little
Angel »

Nous présentons maintenant le résumé des résaétatstte enquétdsur les
perceptions et les conduites d'une cohorte de adenMontana (USA) par rapport
l'usage de produits chez les adolescents. Il agie enquéte en 2000 sous I'égide
de plusieurs institutions concernées par la priset@arge des adolescents (santé,
prévention, éducation, justice, etc.). Elle a é@éactie et développée dans le cadre
d’'un programme visant a réduire la consommatiodrdgue chez les adolescents et

les jeunes adultes. Il s'agit d'une contributioiginale pour repérer les perceptions

® The Montana Parent Norms Survey, « Not My Littlegah» Summary findings from a survey of
Montana Parenting Behaviors and Perceptions Assatiwith Teen Substance Abuse, July
2000, consultable en ligne sur www.mostofus.org

69



fausses associées aux attentes ou aux habitudgsadm#s afin de renforcer les

bonnes attitudes protectrices.

C'était la premiere fois selon les promoteurs déraeail qu'une enquéte se
penchait sur la recension des attentes, des atsited des actions des parents
d'adolescent dans une population. Elle a révéénggard de certaines conduites,
les parents ont tendance a croire que leurs aduissoe sont pas représentatifs des

adolescents typiques du Montana d'ou le sous«iBas mon petit ange ! ».

787 foyers ont été sélectionnés au hasard a trdétas du Montana ont
participé a l'enquéte. Chaque participant a répoada¥d questions au sujet des
relations avec leur adolescent 4gé de douze aegixamns. Le contenu de certaines
questions s'intéressait aux regles familiales ket éonnaissance des parents sur la
consommation d'alcool, de tabac et de haschisclewteadolescent. Les parents
étaient aussi interrogés sur linfluence qu'ils i@va sur les choix de leurs
adolescents. D'autres questions concernaient & fdont les adolescents faisaient
leur travail scolaire et ce gu'ils faisaient quésd'étaient pas a la maison. En plus
des questions concernant leur propre attitude tengs® on a demandé aux enquétés

de penser a définir I'attitude du parent typiquéviiuntana.
Le but était de construire et de comparer deux hesdée

1. Le premier était celui basé sur les normes préssmiar les parents

enquéteés et leurs propres conduites.

2. Le deuxieme modéle était la perception de la noparentale basée

sur ce qui était a leurs yeux le parent typiqué/idumtana.

L'expression « norme sociale actuelle » est uéligéur décrire comment la
majorité des parents rapportait les conduites sireeractions qu'ils ont avec leurs
adolescents. « La norme sociale percue » est ¢anfdgnt les parents pensent que la
majorité des parents typiques se conduisent etigitsent avec leur adolescent.

Invariablement, les enquétés pensaient qu'ils rédtapus impliqués et
informés au sujet de leurs adolescents que lameaacociale percue » qu'ils avaient

a l'esprit au sujet du parent du Montana typiquee.réalité est que les parents se
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pensent plus impliqués avec les conduites de ladotescents gu'ils ne le sont en
réalité par rapport au parent typiqgue du MontanetteCenquéte montre que la

« norme sociale actuelle » est plus conservatueda « norme sociale pergue. »

Ces deux modeles ont été étendus aux connaissahgesrceptions des
enquétés concernant les conduites de leurs adotesegertaines des questions de
I'enquéte concernaient la conduite des propreseadehts des enquétés et d'autres
qguestions concernaient les perceptions que leséédgj@vaient sur la conduite de
l'adolescent typique du Montana. Une fois de pless,conduites rapportées par les
parents sur leurs adolescents étaient plus coniseesm que la « norme sociale

percue » pour les adolescents typiques.

Des recherches futures sont prévues pour exam@serelations entre les

résultats de cette enquéte et les conduites eféscties adolescents du Montana.
Aucun adolescent n'a été interrogé dans cette &mqué

Les parents du Montana expriment des préoccupatiéadortes concernant
la consommation d'alcool, de tabac et de marijuBnbeur adolescent. lls affirment
aussi qu'ils ont des relations de confiance sol@mesc leurs enfants et qu'ils en
savent beaucoup au sujet de leur conduite. Ledlésntiu Montana disent avoir des
regles claires de fonctionnement familial et prestpus les parents ont des heures
limites de sortie précises pour leurs adolescédganmoins, sans exception, quand
on les interrogeait sur les familles typiques dunkdoa, les enquétés percevaient que
les parents typiques élevaient leurs enfants denfatus laxiste qu'eux-mémes. Les
parents enquétés pensaient aussi que l'adolesgénue était plus susceptible que
leurs enfants de consommer du tabac, de I'alcat® & marijuana.

Concernant les résultats, il y a une tres gransigadité dans la facon dont les
parents se voient agir et comment ils percoiventatn dont les autres parents
élévent leurs enfants. Les parents enquétés satvaix-mémes comme étant plus

impliqués avec leurs adolescents qu'ils ne pergbies parents typiques.

Prenons quelques exemples parmi les résultats. dagents enquétés
pensaient a 58 % qu'ils ont une grande influence lesi décisions de leurs
adolescents quant a la consommation de tabacpolala de marijuana. A contrario,
ils estiment que les parents typiques ne sont §u & avoir cette influence.
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Les parents enquétés quand on leur demande siddalsscents discutent de
leurs problémes importants avec eux sont 21 %@ que les adolescents le font
systématiquement alors qu'ils pensent qu'il n've 1% des parents typiques qui le

font.

Concernant l'usage des drogues et la consommatadcoal, les parents
enquétés déclarent a 75 % qu'ils ont abordé cdgmebavec leurs adolescents alors

gu'ils pensent que les parents typiques ne sord2/3e a le faire.

D'autre part, d'autres résultats de I'enquéte rmontjue les parents seraient
extrémement préoccupés par la consommation d'aldediabac et de marijuana de
leurs propres enfants. C'est en tout cas ce gédirent a 90 %.

Quant a la responsabilité attribuée au déclenchemera consommation
chez l'adolescent, ils pensent en moyenne quealens en sont responsables dans
16 % des cas, que ce sont plutdt les amis et lleaxge dans 40 % des cas et que
seulement 25 % des adolescents sont eux-mémesnsadpes du début de leur
consommation. Les parents enquétés pensent qu'genm® 40 % de tous les

adolescents du Montana ont essayeé de fumer derlpuama.

A propos de la communication entre parents et ¢sifées parents enquétés
pensent qu'il est plus facile de parler avec lélerd 17 % alors qu'ils ne sont que 9
% a le penser pour les garcons. Néanmoins, lgtegsle majorité (74 %) pense qu'il

n'y a pas de différence entre les deux.

En conclusion, il y a une grande disparité entréatamn dont les parents se
conduisent et la perception qu'ils ont de la caleddes autres parents. En d'autres
mots, il y a une différence entre la « norme sec#dtuelle » des parents (ce que les
parents font communément) et la « norme socialeupes des parents typiques (ce
gu'ils pensent que les parents typiques font).eCeifférence de perception devra
conduire a définir des conduites pratiques danfa¢an dont seront menés les
programmes de prévention ultérieurs. |l s'agiradéliévrer des messages pertinents
susceptibles de modifier les perceptions et paméme les comportements des

personnes.

Nous avons souhaité inclure ce document pour moatiguel point il faut
tenir compte des perceptions et des représentademgroupes concernés. Il nous a
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été utile dans la compréhension des attitudes pasates des acteurs de prévention
gue nous avons nous-mémes enquétés. Les regardiegumrents portent sur
I'attitude de leurs propres enfants en dit longlswhemin qui nous reste a parcourir

dans les modifications des représentations concelaarogue en particulier.

Bien que nous y reviendrons dans le chapitre coacéda méthodologie et
dans le suivi concernant les résultats, il nousra ntéressant de nous familiariser
avec quelques uns des résultats de I'enquéte ERXDBP en particulier en ce qui
concerne la question du cannabis. Cette enquétewtenta seule a I'heure actuelle

en France qui explore les attitudes et les reptasens.

G. Les opinions a I’égard du cannabis (EROPP 2002)

L’augmentation de consommation depuis dix anssacd@séquences sur la
population générale. En effet, l'opinion publiguéesh pas insensible a ces
modifications et exprime a travers deux enquétesae® par I'Observatoire Francais
des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) en ¥989en 200% sous l'acronyme
EROPP (Enquéte sur les Représentations, OpinionsPegteptions sur les

Psychotropes).

(a) Typologie et évolution des opinions au début de S

années 2000

L'enquéte EROPP 2002 dresse un panorama des apideta population
francaise a partir d'un échantillon de la poputa{ip000 personnes de 15 & 75 ans
interrogées pendant une vingtaine de minutes sus leonnaissances en matiére de
drogues et leurs opinions sur différents sujenalie la consommation de cannabis

a la substitution en passant par les effets detquas publiques).

®1 BECK, (F.), PERETTI-WATEL, (P.), EROPP 1999 : EAtpisur les représentations, opinions et
perceptions relatives aux psychotropes, OFDT, 2200,p.

%2 BECK, (F.), LEGLEYE, (S.), PERETTI-WATEL, (P.), Rser les drogues : perceptions des
produits et des politiques publiques- Enquéte ssimr¢éprésentations, opinions et perceptions sur
les psychotropes (EROPP) 2002, Paris, OFDT, 2022 p2
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Au sein des commentaires d’EROPP 2002, un chapitésé consacré au

cannabis dont nous donnerons quelgues aspects.

Sa consommation voit I'élévation sensible de lavpleénce de son usage au
cours de la vie depuis le début des années 19@0e@&| passée de 19,6 % en 1999 a
23,2 % en 2002, p < 0,001). Cependant, la populatiest toujours pas préte a
I'autorisation d’en consommer sous condition (34166 personnes interrogées y sont

favorables, en 1999 comme en 2002).

La proposition de mise en vente libre recoit plesréponses favorables en
2002 qu’en 1999 (23,9 % contre 17,1 %).

La comparaison des réponses a chacune des quastpnsons concernant
le cannabis dans EROPP 1999 et EROPP 2002 a pdsmiaettre en évidence
certaines évolutions des représentations de ceupprddns la population méme si
cela ne permet pas d’opérer une cartographie diesigmux courants d’opinion dans

leur ensemble.

Les individus qui ont répondu de maniere similaive différentes questions
ont été regroupés et au sein de chaque profil diopi obtenu, les individus

interrogés lors des deux exercices d’EROPP ordii&enciés.

Les questions communes aux deux enquétes sontilestes : le seuil au-
dela duquel il est dangereux de consommer du c#@)raipinion sur la vente libre
(Iégalisation), la perception de I'interdiction ldeconsommation comme une atteinte

a la liberté individuelle et enfin I'opinion sur these de I'escalade.
Au final, sept profils d’'opinion ont été distingués

- La premiére classe regroupe 34,1 % de I'’échantil@es personnes sont un
peu plus souvent des femmes (58 % contre 52 % germme), plutdt agees :
elles ont 47 ans en moyenne (contre 42 dans I'doisede I'échantillon). Ces
individus sont un peu plus souvent sans diplomelipidmés du certificat
d’études (28 % contre 18 %), et appartiennent ptwsent a un ménage dont
la personne de référence est un ouvrier (34 % ed8r%). A peine 5 %
d’entre eux ont déja fumé du cannabis au couredeie (contre 22 %) et

ils condamnent sans nuance le cannabis en chaisiggsasque toujours
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d’exprimer leurs opinions par des modalités extnfénsi, prés des neuf
dixiemes pensent que le cannabis est dangereuierpérimentation ou sont

tout a fait d’accord avec la thése de I'escalade.l&plan politique, prés des
neuf dixiemes se prononcent tout a fait contre & ren vente libre, tandis
gue six sur dix estiment que l'interdiction actaallen consommer n’est pas
du tout une atteinte a la liberté individuelle. Bf& leur hostilité déclarée au
cannabis, ces personnes se montrent tout de mé&oralites aux mesures de
soin ou de réduction des risques proposeées, biemmpins souvent que la
moyenne de la population. Ces personnes, qui mpeEs |'opinion

majoritaire, manifestent donc un rejet radical.

La deuxieme classe regroupe 24,2 % de I'échantilonpeu plus souvent
des femmes (58 % contre 52 %), agées de 42 an®genme. Ces individus
ne se distinguent pas clairement de la moyenn&paniveau de dipldme ou
I'activité du chef de ménage dont ils sont issis.sbnt presque deux fois
moins hombreux que la moyenne a avoir déja fuméasunabis au cours de
leur vie (10 % contre 22 %). Une large majorité geeque le cannabis est
dangereux des I'expérimentation, et si tous sampld’accord avec la thése
de l'escalade, leur opinion a ce sujet est toujousérée. Sur le plan
politique, ils se montrent plus réticents que layemme vis-a-vis de la
légalisation comme de I'idée selon laquelle I'idietion de consommer du
cannabis serait une entrave a la liberté individu&ar rapport aux personnes
qui rejettent radicalement le cannabis cependant; bpinion est moins
souvent radicale. Malgré cela, ces personnes saitsnfavorables aux
mesures de soin et de réduction des risques qumdesbres de la classe
précédente, en particulier a I'égard de la presoripde cannabis a certains
grands malades. Ces personnes manifestent doncomdamnation franche

du cannabis.

La troisieme classe regroupe 11,8 % de I'échantillo peine plus souvent
des hommes (52 % contre 48 %), agés de 39 ans genm@ Ces individus
se distinguent mal de la moyenne par leur niveatude ou l'activité

professionnelle du chef de ménage dont ils sonokidés sont un peu moins

nombreux que la moyenne a avoir déja fumé du cas@abcours de leur vie
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(18 % contre 22 %), mais leur derniére expérierstes@uvent ancienne : ils
sont presque trois fois moins nombreux que la mogen en avoir fumé au

cours de I'année (3 % contre 8 %). Pour eux, lenabis est dangereux dés
gu’'on en fume de temps en temps, et conduit plutiiinsommer par la suite,
des produits plus dangereux. Ces individus rejetterassivement la

légalisation du cannabis, et jugent que l'intelidittd’en consommer n’est
pas une atteinte a la liberté individuelle. Toutgefosur ces questions
politiques, leurs avis sont plus souvent des rejtslérés que des rejets
tranchés. Ces individus expriment également unnéissent moyen aux

mesures de soin interrogées : ils sont en pamicwlin peu plus souvent
défavorables a la prescription de cannabis a osrtgrands malades. lls

manifestent donc une condamnation modérée du cennab

La quatriéme classe regroupe 2,2 % de I'échantiliolns souvent des
hommes (68 % contre 48 %), agés (49 ans en moyer@@nme
précédemment, les caractéristiques sociales dedieglus sont trés proches
de la moyenne. Ces personnes sont aussi nombguesds moyenne a avoir
déja fumé du cannabis (22 %), mais manifestent a@sions plutot
favorables, quoique peu tranchées, a son égarduides distingue est le fait
gu’elles ont souvent refusé de répondre : aingiya& ne s'est prononcée sur
la dangerosité du cannabis. Néanmoins, ces individly sont pas
particulierement hostiles : ils rejettent plus senivque la moyenne la these
de I'escalade (peut-étre parce qu’ils auraient waqaréciser leur réponse et
que, selon eux, la dangerosité ne se juge pasnseuniea la fréquence
d’'usage), et acceptent plus souvent la proposd®mise en vente libre ou
I'idée que linterdiction de consommer du cannabgt une atteinte a la
liberté individuelle. Ces personnes se montrens ghuvent que la moyenne
tout a fait d'accord avec la prescription de cammabcertains malades. Elles
manifestent donc un relatif détachement vis-a-wiscdnnabis, tout en lui

étant plutot favorable.

La cinquiéme classe regroupe 2 % de I'échantileem grande majorité des
femmes (63 % contre 52 %), plutdt agées (55 ama@menne). Ces individus

sont peu dipldmeés (23 % contre 11 % ne posseédenkeqeertificat d’études)



et sont deux fois moins nombreux que la moyennear aéja fumé du

cannabis au cours de leur vie (10 %). lls exprimges positions peu
tranchées et refusent tous de se prononcer sureke tde I'escalade. Ces
personnes sont donc non concernées par le car{eabans doute par le reste

de I'enquéte).

La sixieme classe regroupe 26,7 % de I'échantilengrande majorité des
jeunes hommes (59 % d’hommes, 35 ans en moyenas)p&sonnes ont un
niveau d’étude éleveé : 36 % (contre 27 %) possedenmnoins un dipldme
équivalent a bac + 2 ; de méme elles sont plusiteis de ménages de cadres
ou de professions intellectuelles supérieures (28cdtre 23 %). Ces
individus sont 2,5 fois plus nombreux que la moyeamvoir déja fumeé du
cannabis au cours de leur vie (53 % contre 22 %)pet fois plus nombreux
au cours de I'année (22 % contre 8 %). lls n‘o@nilpas la dangerosité du
cannabis, méme s’ils la situent a un niveau dearansation élevée : les neuf
dixiemes jugent qu’une consommation quotidiennelasgereuse. Leur rejet
de la thése de I'escalade est quasi unanime, migsrs positions politiques
en faveur du cannabis sont souvent claires, el sarement radicales.
Ainsi, une courte majorité juge que linterdictiactuelle de fumer du
cannabis est une atteinte a la liberté individyek¢ souhaiterait sa
légalisation. Ces individus sont trés favorabléss grescription de produits de
substitution aux usagers dépendants ou de canrambigrtains grands
malades. lls sont donc favorables et modérés vis-au cannabis, dans la
mesure ou ils n’en occultent pas totalement la eagité.

La septieme classe regroupe 4,1 % de I'échantibongrande majorité des
jeunes hommes (70 % d’hommes, 31 ans en moyenms).ir@ividus se
distinguent par un tres haut niveau d’étude : 2§c#ntre 16 %) ont un
diplome de niveau bac + 3. lls sont trois fois ptasnbreux que la moyenne
a avoir déja fumé du cannabis au cours de leufAié contre 22 %) et six
fois plus nombreux au cours de l'année (47 % cor@re%). Ces
consommateurs expriment des opinions trés radieseaveur du cannabis.
Ainsi, tous pensent que le cannabis n'est jamaisgel®ux, et les sept

dixiemes jugent que sa consommation ne mene ptsitia celle de produits
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plus dangereux. Sur le plan politique, un tiersejumgie linterdiction d’en
consommer est tout a fait une atteinte a la libertiéviduelle, et les quatre
dixiemes sont trés favorables a sa légalisatione thes large majorité
approuve tout a fait les mesures de prescriptioprdduits de substitution ou
de cannabis a certains grands malades. Au final, imdividus nient la
dangerosité du cannabis et sont tres radicalennefiaiveur de sa légalisation.

En 1999 et 2002, les personnes interrogées dansPBR&Xpriment des

opinions assez proches a I'égard du cannabis.

L’évolution la plus importante concerne la classs d favorables modérés »
qui regroupe 21,7 % des personnes interrogéeese Ckitse est la seule a étre
davantage composée de personnes interrogées en @Q@Rii tend a montrer le
développement de ce courant d’opinion au coursedetois dernieres années. Les
mémes hypotheéses que précédemment pourraient perméinterpréter ce
changement. Ainsi, au sein de cette classe, leséddgde 2002 sont plus nombreux

gue ceux de 1999 a avoir fumé du cannabis au daufannée (24 % contre 19 %).

Il existe donc des modulations nettes dans les smd@eceptation et de refus
du cannabis, tant sur le plan de sa dangerosig,cdg/ances sur le fait que sa
consommation conduirait a celle de drogues plusgjujue de son statut |égal.

Les clivages d’opinions recoupent clairement cedgsigrandes oppositions
classiques, dans les enquétes sur les usagesdigtpnosychoactifs, entre les sexes
et les générations : les hommes, plus consommatpiesles femmes, sont plus
tolérants voire plus favorables au cannabis ; Ersgnnes plus agées sont moins
consommatrices, moins tolérantes et le jugent gaugereux. Celles-ci se doublent
d’oppositions en termes de diplémes, de catégaliestivites professionnelles et,
dans une moindre mesure, de type d’habitat : lesopaes plus diplomées ou
occupant des postes des catégories socioprofesfiEmrsupérieures (cadres et
professions intellectuelles supérieures), ont tecela se montrer plus favorables au
cannabis, et inversement, c'est parmi les habitaets grandes agglomérations
urbaines et surtout de I'agglomération parisienne lgs proportions de personnes

favorables au cannabis sont les plus élevées.
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Sans surprise, les opinions favorables a la consiimom sous condition
comme la vente libre du cannabis sont fréquentegipas usagers : elles expriment
sans doute tout a la fois un désir de normalisatierleur situation comme une

certaine rationalisation de leurs usages.

Ces résultats illustrent en grande partie la diffugelativement différenciée
du cannabis dans les couches de la société, emutiart du point de vue de
I'age...Ce sont en effet les individus qui sont slecreent favorisés qui prénent les
mesures les plus libérales concernant le statual &y cannabis et de sa
consommation ; ce sont également eux qui rapprocteEnmesures du respect de la
liberté individuelle d’'un désir d'indépendance gai de pair avec la responsabilité
individuelle et I'autonomie. Ces personnes sontssdaoute a méme de pouvoir
exercer cette liberté : elles ont probablement nes/ens d’étre responsables et
autonomes vis-a-vis de leur consommation de subssapsychoactives. Mais ne
faut-il pas déceler un effet du niveau d’éducateinde la position sociale qui,
justement, donnent les moyens d’exercer cettetéber d'étre responsable ? Dans
une certaine mesure, ce désir témoignerait donoedignorance des autres et de
leurs conditions de vie. La typologie permet danale retrouver une opposition qui

est au coeur de nombreuses réflexions en sant@pebli

La prise en compte de ces données nous servirantbélts de comparaison

avec les données recueillies lors de notre propvail de recherche.
(b) Estimation de la « banalisation » du cannabis

En fin de questionnaire d’EROPP 2002, les enquétasnt invités a donner
une estimation du nombre de personnes qui, aujouircen France, ont déja fumé au
moins une fois du cannabis au cours de leur vies &equétés ont donc trés

majoritairement préféré répondre en indiquant uoggrtion (74,6 % d’entre eux).

La tache n’était pas si facile et nous y reviendralans notre enquéte,
conforté en cela par un travail préliminaire queusiavons effectué en 2004.
L’énoncé quelque peu vague de la question a eBtdds réponses « farfelues » et
aussi souvent de s commentaires : « ainsi un efgapond d’abord 80 %, puis se

rend compte que le dénominateur de sa proporticiitimles populations trés peu
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concernées, ce qui 'améne a baisser son estimetiitele : d’abord a 70 %, « a
cause des personnes agées », puis a 60 %, « desusafants ».

Parmi les enquétés qui ont indiqué une propor2@n% situent le niveau de
prévalence de I'expérimentation du cannabis a 28u%moins, 27 % le situent entre
21 et 40 %, et 19 % entre 41 et 50 % (décile modal) quart des enquétés

concernés donne une proportion supérieure a 50 %.

Pour résumer ces réponses, on se contentera paitdade trois catégories :
les enquétés qui situent la prévalence de I'exp@rtation du cannabis a 20 % ou
moins (soit 29 % des enquétés concernés), ceubaaitiuent entre 21 et 50 % (soit
46 %), enfin ceux qui la placent au-dela (25 %).

Ces proportions peuvent étre comparées aux chiffreduits et médiatisés
ces dernieres années : paru début 2000, le liveeoi plus, risquer moins
mentionnait une proportion de presque un tiers pBexnentateurs parmi les 18-44
ans (Baromeétre Santé 1995), tandis que les chiffubtiés en 2002 faisaient état de
20 % pour les 12-75 ans (Barométre Santé 200Q)e gires de 50 % a 17-18 ans
(ESCAPAD 2000).

De facon générale, les estimations des enquétdslesanplutot au-dessus de
ces chiffres : si I'on retient comme base de réféeele chiffre d’environ 20 %
d’expérimentateurs en « population adulte », ilaapfi que parmi ceux qui ont

proposeé une proportion, sept enquétés sur dixwsensiau-dela de ce seuil.

Parmi les enquétés qui indiquent une proportios, feenmes donnent des
estimations plus élevées que les hommes : parmpriasieres, 24 % évaluent la
prévalence de I'expérimentation du cannabis a 20Wamoins (contre 33 % des
hommes), et 28 % a plus de 50 % (contre 21 % desries).

L’estimation de cette prévalence décroit aussi #dge : entre 15 et 25 ans,
prés de la moitié des enquétés qui se sont proasodoénent une proportion
supérieure a 50 %, contre a peine un sur dix peE®s®b0-75 ans. Ce dernier résultat
s’explique peut-étre en partie par le fait que cleajanche d’age centrerait sur elle-
méme sa représentation de la population francasemoment de répondre a cette
guestion sur I'expérimentation du cannabis, le§5@ns et les 15-25 ans n’ont sans
doute pas la méme population de référence en téte.
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Cette estimation n’est pas non plus indépendantéedpérimentation du
cannabis : parmi les enquétés qui ont déja consodurgannabis au cours de leur
vie, 40 % évaluent la prévalence de I'expérimeotata plus de 50 %, contre

seulement 19 % dans le reste de I'’échantillon.
(c) Dangerosité des produits

Le produit jugé le plus dangereux par les Frangste I'héroine, l'ecstasy et

la cocaine arrivant loin derriere, suivies pactal et le tabac.

Le cannabis arrive en derniere position, seules %,0des personnes
interrogées jugeant qu'il est le produit le plusgiaeux, cette proportion étant en
baisse depuis 1999 (elle atteignait 3,4 %).

La proportion de personnes jugeant que le canmadss pas dangereux des la
premiére prise, mais seulement a partir d'une consaion quotidienne, a augmenté
(32,9 % contre 28,1 %). Toutefois, la moitié deptgpulation continue a juger que
son expérimentation est déja dangereuse (51,3 28&hcontre 50,8 % en 2002). Le
cannabis est ainsi jugé un peu moins dangereubapgeange de la population qui lui
était déja la moins hostile, mais globalement, deception de la dangerosité de ce
produit reste inchangée.

L'opinion selon laquelle la consommation de cammabbnduirait a
consommer par la suite des produits plus danggi@aux these de I'escalade »), est

partagée par les deux tiers de la population, tasdentique a celui de 1999.

Cependant, il est a noter que la part des persaones fait d'accord avec

cette idée a diminué, passant de 39,4 % a 36,1 %.

Autrement dit, le cannabis voit son image s'améliar la marge, tant du
point de vue de sa dangerosité propre que du risigu@asser a un usage de
substances plus dangereuses. Il jouit d'un stgdattatant face aux autres substances
illicites, jugées plus dangereuses, que face atlpstances licites (alcool, tabac),

jugées plus addictives.
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La perception de la dangerosité du cannabis vaaadoup avec I'age : 30 %
des 15-17 ans pensent que le cannabis est dangaéesukexpérimentation, cette

proportion s’élevant ensuite avec I'age pour attesr65 % chez les 65-75 ans.

La taille de l'agglomération de résidence a égatemane certaine
importance : plus de 55 % des enquétés résidast dizs agglomérations de moins
de 100 000 habitants jugent que le cannabis esfedamx dés qu’on essaye, contre
47 % des enquétés des agglomérations de plus de0fORabitants et 42 % de ceux

de I'agglomération parisienne.

De méme, les chiffres varient selon la PCS du deeménage : si la moitié
des commercants, employés ou ouvriers, juge quanaabis est dangereux dés la

premiere prise, ce n'est le cas que d’un gros tlesscadres (37 %).

Enfin, cette perception de la dangerosité est éwdent fortement marquée
par I'expérimentation du cannabis : ses expérinemt® sont quatre fois moins
nombreux a juger que le cannabis est dangereuxjuléa essaye (61,5 % contre
15,2 %, p<0,001). A linverse, ils sont beaucoupsphombreux & juger que le
cannabis est dangereux des la consommation quuieié62,1 % contre 23,6 %,
p<0,001) ou méme qu'il n'est jamais dangereux ¥® dontre 0,8 %, p<0,001). S'il
existe une différence entre les sexes, elle eshsiement le fait des personnes qui
n'‘ont jamais fumé de cannabis au cours de leur pami elles, 67 % des femmes
jugent que l'expérimentation de cannabis consti&ja un danger, contre 55 % des

hommes.

L'expérimentation discrimine donc les opinions lsudangerosité percue du
cannabis, et rapproche les opinions des hommessetethnmes sur la question. Ce
sont les cadres et les professions intermédiauredéglarent le moins souvent que le
seuil de dangerosité du cannabis est I'expérimentatcette difference peut étre en
partie imputée a une prévalence plus élevée dedrxentation de cannabis dans
ces catégories qu'en milieu rural ou parmi les musr: I'expérimentation du
cannabis concerne 40 % des cadres et 35 % desgimfe intermédiaires, contre 27
% des employeés, 25 % des agriculteurs ou commergnmoins de 20 % des

ouvriers et des inactifs.

82



L’analyse des réponses a cette question concelamdangerosité du cannabis
illustre la diffusion différenciée du cannabis ddagopulation, plus importante en
milieu urbain et chez les jeunes qu’en milieu r@tathez les personnes plus agées.
Juger que le cannabis est dangereux des qu'oreessdy fortement lié au degré de
familiarité que l'on entretient avec lui : en avoimsommeé au cours de sa vie ou des
12 derniers mois gomme complétement la différemte=des sexes ou entre les ages
(ce produit illicite est le seul dans ce cas). dutf également remarquer que le

diplome n'a plus aucune influence sur cette opinion

On peut citer enfin afin de tenter d’étre le plusnplet trois ouvrages qui
abordent notre sujet de fagon plus ou moins diré€dtey trouve le meilleur et le
pire. Le meilleur est certainement le livre « Féuatvoir peur du haschich ?3dont
le sous-titre exprime bien nos préoccupations «eEdiabolisation et banalisation :
les vrais dangers pour les jeunes ». Ouvrage delsgaes et d’'un médecin de Santé
Publique, conseiller technique de Recteur, il fait tour d’horizon honnéte du

phénomene.

Il n’en va pas de méme pour I'ouvrage polémiqueSdPERSEIf* (qui se
présente comme journaliste indépendant) dans ulextion intitulée « Enquéte sur
le pouvoir politique en France » et encore moinsurpd’ouvrage de
MC. D'WELLES®® « Et si on parlait du haschich » qui reprend unigeet des
témoignages d’adolescents fumeurs (authentiqueséaits, fabriqués). Mme
D'WELLES est une conférenciere souvent citée pasite Web « Drogue, l'autre
débat ». Ce site vehicule des idées assez exteEmistelant des documents
authentiques souvent tronqués ou déformés, deopreprtis de leur contexte et
réducteurs a des prises de position de personpagesntés comme importants dans
le domaine des drogues et qui sont souvent deslahas fondamentalistes qui

n’'ont jamais vu de patients.

% AQUATIAS, (S.), MAILLARD, (), ZORMAN, (M.), Fautil avoir peur du haschich ? Entre
diabolisation et banalisation, les vrais dangers pes jeunes, Editions SYROS, 1999, 226 p.

% PERSEIL, (S.), Politique, meceurs et cannabis :btiétée droit ?, Le Médiateur, Presse Politique
Indépendante, 2003, 208 p.

% D'WELLES, (M.-C.), Et si on parlait du haschiche® jeunes témoignent. Urgence, ils ont des
choses a nous dire, Marabout, 2002, 128 p.
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Tous ces éléments nous permettent cependant d'amadertain nombre de
repéres sur les représentations, opinions et piwospqui seront autant d’éléments

de comparaison pour les résultats de notre enquéte.

4. Contexte scientifique :

A. Le concept d’addiction

(a) Du retour de I'histoire ancienne.

« Le terme d’addiction est un vieux vocable francais trouvant son étymologie dans
le terme latin ad-dicere : « dire a » au sens de donner, d’attribuer quelqu’un a
quelqu’un d’autre en esclavage, si bien que I'esclave était ad dictus, « dit a » tel
maitre...%* »

« Addico, comme verbe, signifie adjuger la personne au débiteur créancier.

Addiction, comme substantif, indique le penchant ou I'attachement d’une
personne a quelque chose. Addicté comme adjectif se référe a une personne
encline a une pratique ou de conduites bien définies.

Dans I'ancienne République Romaine, un « addictum » (addicté) était un esclave
pour dette. L'addicté apparait comme celui qui volontairement et fatalement est
destitué et ramené a une condition inférieure et, comme celui qui a perdu son
identité et qui a pris une identité mal appropriée, parce que c’était I'unique moyen
possible pour payer sa dette...

Ainsi, I'addiction désignait, en droit romain ancien, la contrainte par corps de celui,
qui ne pouvant s’acquitter de sa dette, était mis a la disposition du plaignant par le
juge. Celui qui n’était pas parvenu a gérer convenablement ses propres obligations,
se voyait condamné a payer, avec son corps et par son comportement, le manque
de pertinence de ses systémes de pensées et d’actions.»

Ce terme d’addiction semble remplacer a la foistéesies de toxicomanie,
assuétude, dépendance ou encore penchant, mang auasi accoutumance,
contrainte, habitude. Il n'est pas tres clair carpeut difficlement préciser si la
contrainte s’exerce par le sujet sur le corps aunsbbjet extérieur par son manque

vient contraindre le sujet et/ou le corps. Ce aif foriginalité (et la difficulté

% FERNANDEZ, (L.), SZTULMAN, (H.), Approche du conged’addiction en psychopathologie.
Annales Médico-Psychologiques, 155(4), 1997, 255-26
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d’appréhension) des conduites addictives est @seHlecouvrent de nombreux
secteurs qui dépassent la pathologie concerndnid’de substances ou les pratiques
abusives d'une activit¢ pour renvoyer égalemenonsellL. PEDINIELLP’ & «
I'esclavage », «lI'aliénation », « I'emprise », «genchant », « la passion », ... Elles
suggerent une idée de « don de soi », de jouissaliamleur, mais aussi de
crispation, de centration et d’enfermement du sajgour d’'un étre ou d’'une chose.
On peut penser que ce terme renvoie a ce qu'O.EHEL®® appelait les

« Toxicomanies sans drogue ». Il entendait souteree d’addiction «egrouper
diverses conduites impulsives pathologiques et signifier 'urgence du besoin de les satisfaire,

ainsi que l'incapacité finale de toute tentative de parvenir a la satisfaction. »

Nous allons tenter de déméler les fils de cet ésdngyv
(b)Une histoire plus récente

Le terme d’addiction est réutilisé en France depuis trentaine d’années.
Par contre, il semble n’avoir jamais été oublié zcles anglo-saxons. En effet,
M. Mc CORMICK®® trouve déja ce texte & la fin du XVllle et au dédu XIXe
siécle dans les romans populaires anglais etclartle HG. LEVINE® sur "la
découverte de I'addiction” décrit la nouvelle api@n de ce terme comme associée
avec le mouvement naissant encourageant la tenggéeaux Etats-Unis. Il concerne
uniguement l'alcool a cette époque. Dans l'ere ipdsstrielle, une société
concernée en général par la question de la maip&sonnelle, le concept
d’addiction a émergé comme une "maladie de la é!6h ol les désirs,
conceptuellement séparés de cette derniere, lidvdéfaite. Dans le contexte des

mouvements de tempérance, qui sont concentrésesuertjagements d’abstinence,

®” PEDINIELLI, (J. L.), Clinique des conduites addiess, Psychologie Médicale, 17/12, 1985, 1837-
1839.

% FENICHEL, (O.), La théorie psychanalytique desrnées. Presses Universitaires de France, Paris,
1945.

% McCORMICK, (M.), First representations of the gamaicoholic in the English novel, Quarterly
Journal of Studies on Alcohol, 1969, 30:957-980.

O LEVINE, (H.G.), The discovery of addiction: changiconceptions of habitual drunkenness in
America. Journal of Studies on Alcohol, 1978 393-1.74.

"M VALVERDE, (M.), Diseases of the Will: Alcohol arttle Dilemmas of Freedom. Cambridge, UK:
Cambridge University Press, 1998.
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le concept d’addiction a offert une explicationadedcidive, de la rechute alcoolique
en dépit d'un engagement solennel devant sesesfsemais le plus souvent devant

Dieu.

A partir de 1900, le concept d’addiction fut appkga d'autres substances
psychoactives. Dans son ouvrage de 1902 sur Igesiske drogue et leur traitement,
T. CROTHERS’? emploie le terme "addiction" pour décrire I'ivresde cocaine,
chloral, éther, et chloroforme. Il ajoute celd&’illusion que ces malheureux ont la pleine
possession de leur volonté de s'abstenir ou de continuer est rapidement dépassé. Nous
sommes maintenant capables de reconnaitre dans ces maladies bien définies des cas qui

évoluent progressivement vers la mort ou la guérison "

B. Addiction et traités internationaux

Ce terme d’addiction a connu également des fortulesrses au gré des
traités internationau dont certains s'attachent a réglementer, régel@ommerce
des substances llicites. La convention de la Hapel1912 faisant suite a la
conférence de Shanghai sur I'opium de 1909 nedajsss apparaitre le terme
d’addiction mais cite simplement I'abus pour ce gomcerne différentes drogues et

d’habitude qu’il conviendrait de réduire.

Le terme d’habitude disparaitra lors de la conwntinique sur les drogues
de 1961 et sera remplacé alors par le terme d'addiet encore dans un seul article
faisant référence aux « Drug addicts ». Un comniensair cette convention élaboré
par un groupe technique notera que les produitsmsétentifiés par deux criteres :
leur degré de responsabilité dans I'abus (ce cue dppellera plus tard le pouvoir
addictogene) et leur risque pour la santé publefule bien-étre social. La révision
de cette convention en 1972 verra le terme remparécelui d’ « abuseurs de

drogues ».

2 CROTHERS, (T.D.), The Drug Habits and Their Treaitn Chicago: E.P. Engelhard & Co, 1902.

' ROOM, (R.), Trends and issues in the internatiatialy control system — Vienna 2003. Nordisk
Alkohol- och Narkotikatidskrift 20 : 240-254.
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Une commission de I'Organisation Mondiale de lat8a®©MS) en 1971
entérinera le terme de dépendance aux droguesrpmplacer ce terme dans les

traités et les conventions internationales.

Ce petit voyage dans les traités extrait de I'mrtie ROOM* nous montre
bien I'ambiguité du terme pas seulement au niveadical. Dépendance aux
drogues ou addiction : que choisir ?

C. Des traités aux classifications internationales

Nous ne sommes pas beaucoup mieux lotis en ce guceme les
classifications internationales faisant référen@s problemes causés par la

consommation de substances psychoactives.

Pour ce qui nous concerne (le cannabis) en noasaréfaux grands systemes
nosographiques internationaux actuels (DSM IV=TRe I'American Psychiatric
Association et CIM-10, Classification Internationale des Maladies de
L’Organisation Mondiale de la Santé), le terme diation n'apparait pas et des

termes correspondants auxpratiques addictivesestats en diverses rubriques.

On retrouve dans le DSM IV-TR les deux notions dsbt de dépendance :

(a)L’abus selon I’Association Américaine de
Psychiatrie (DSM-1V-TR) :

A — Mode d’utilisation inadéquat d’une substance conduisant a une altération du
fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative, caractérisée par la
présence d’au moins une des manifestations suivantes au cours d’une période de
12 mois.

" ROOM (R.), Trends and issues in the internatiairaly control system — Vienna 2003. Nordisk
Alkohol- och Narkotikatidskrift 20:240-254.ROURAC(), CHABROL, (H.), Symptdomes de
tolérance, de sevrage et de dépendance au canghbis I'adolescent consommateur,
Neuropsychiatrie de I'enfance et de I'adolesceb2g;2004), 11-16.

S American Psychiatric Association - DSM-IV-TR., Magi diagnostique et statistique des troubles
mentaux, 4eme édition, texte révisé. 2000, WasbmBtC. Traduction francaise par JD Guelfi et
al. Masson, Paris, 2003, 1120 p.

"6 Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Surtie sivww.who.int/fr/).
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1 — Utilisation répétée d’une substance conduisant a I'incapacité de remplir
des obligations majeures, au travail, a I'’école ou a la maison (par exemple,
absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de
I'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives
de I’école, négligence des enfants ou des taches ménageres).

2 — Utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre
physiqguement dangereux (par exemple, lors de la conduite d’une voiture ou
en faisant fonctionner une machine alors qu’on est sous I'influence d’une
substance).

3 — Problemes judiciaires répétés liés a I'utilisation d’une substance (par
exemple, arrestations pour comportement anormal en rapport avec
I'utilisation de la substance).

4 — Utilisation de la substance malgré des problemes interpersonnels ou
sociaux, persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la
substance (par exemple disputes avec le conjoint a propos des
conséquences de I'intoxication, bagarres).

B — Les symptomes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les criteres
de la dépendance a une substance.

(b)La dépendance selon I’Association Américaine de

Psychiatrie (DSM-1V-TR)

La dépendance est un mode d’utilisation inapproprié d’'une substance, entrainant
une détresse ou un dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en
témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant a n’importe
quel moment sur la méme période de douze mois :

1. tolérance, définie par 'une ou I'autre des manifestations suivantes :

besoin de quantités nettement majorées des la substance pour obtenir une
intoxication ou I'effet désiré ;

effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de
substance.

2. comme en témoigne I'une ou I'autre des manifestations suivantes :

syndrome de sevrage caractéristique de la substance ;

la méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de
soulager ou d’éviter les symptémes de sevrage.

3. substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus
long que ce que la personne avait envisagé



4. désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contréler I'utilisation de la
substance ;

5. temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la
consommer ou récupérer de ses effets ;

6. importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées
ou réduites en raison de I'utilisation de la substance ;

7. poursuite de I'utilisation de la substance malgré la connaissance de I'existence
d’un probléme physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou
exacerbé par la substance.

Préciser :

e Avec dépendance physique : signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou
2 présents) ;

e Sans dépendance physique : pas de signes de tolérance ou de sevrage
(item 1 ou 2 absents).

Dans le DSM-IV-TR, l'alcoolisme, le tabagisme et tlaxicomanie (dont
'usage de cannabis) font partie des troubles lias l'utilisation de
substances.L’anorexie et la boulimie sont situées des troubles de I'alimentation,
et le jeu pathologique appartient aux troublesahtréle des impulsions.

Les autres comportements (kleptomanie, pyromaniehatillomanie), qui
appartiennent aussi aux troubles du contréle desilsions non classés ailleurs, sont
trées rarement considérés comme des addictions @lmrdes caractéristiques de ces
troubles sont trés proches de celles des addictionpossibilité de résister a
'impulsion d’accomplir un acte dommageable pour@o pour autrui, sensation de
tension ou d’excitation croissante avant la réabsa sentiment de plaisir ou de
gratification au moment de l'acte). JL. PEDINIELLIpense que <absence de
dépendance physiologique (attestée par un syndrome de sevrage) peut expliquer cette
position, mais plus que les criteres sémiologiques, ce sont sans doute des positions

psychopathologiques qui président a l'oubli de ces troubles ».

" PEDINIELLI, (J. L.), ROUAN, (G.), BRETAGNE, (P.Rsychopathologie des addictions. Presses
Universitaires de France, Paris, 1996.
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Le critere sevrage « physique» semble donc étrai apli fait basculer
I'addiction « banale » du cété de la dépendance.

Intéressons nous maintenant aux définitions donrgges I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) des trois termes quelamage, I'utilisation nocive et
la dépendance dans la Classification InternatiodeteMaladies £ édition (CIM-
10) (1992)

Selon la définition de I'OMS,« usage est une consommation de substance
psychoactives qui n’entraine ni complications pour la santé, ni troubles du comportement
ayant des effets nocifs sur les autres ». Cette consommation peut varier dans son

intensité et peut étre qualifiee d’expérimentaleccasionnelle ou de réguliere

Les causes les plus fréquentes de 'usage de dsague les suivantes :

1. A titre ludique, par curiosité ou transgressiorciest la cause la plus
fréequente de la consommation de drogues, partreatient celle qui génére
les premiers essais de consommation. Il s’agit oude « faire comme les
autres », marquer son appartenance au groupegadétconvivialité, pour
vaincre ses inhibitions et se libérer des contesirsiociales. A I'adolescence,
il s’agit de transgresser les normes du monde dekea et faire sa propre

expérience.

2. Pour améliorer ses performancesceci est vrai surtout dans le cas de
I'utilisation des stimulants, soit pour améliorarssperformances sportives
(dopage), soit dans les soirées, pour « se défeneerester éveillé toute une

nuit.

3. Atitre d’automédication vaincre un mal-étre ou une angoisse qui peut avoir
des multiples origines : situation familiale, sdmaou professionnelle
ressenties comme difficile, probleme psychique gacent (trouble de

I’'humeur, trouble anxieux, psychoses).

La plupart des individus concernés restent a l'asagcasionnel et cessent
rapidement leur consommation ou en font un usag®@igue jusqu’a avoir atteint

leur maturité psychique et sociale (parfois tardieat) et ils s’arrétent. Cela ne veut
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pas dire que cette consommation est anodine, dt &ce toujours prise en

considération.
(c) Utilisation nocive pour la santé (CIM 10)

C’est le mode de consommation d'une substance pagtihe préjudiciable a
la santé ; les complications peuvent étre physiquepsychiques. Le diagnostic
repose sur des preuves manifestes que l'utilisatimme ou plusieurs substances a
entrainé des troubles psychologiques ou physigGesmode de consommation
donne souvent lieu a des critiques et a souventaeséquences sociales négatives.
La désapprobation par autrui, ou par I'environneneeiturel, et les conséquences

sociales négatives ne suffisent toutefois pas faog le diagnostic.

(d)La dépendance dans la CIM 10 (1992) :

Cette classification est plus simple, mais de teefle a le mérite d’étre plus

facilement utilisable.

Certains symptomes du trouble ont persisté au moins un mois ou sont survenus de
fagon répétée sur une période prolongée.

Au moins trois des manifestations suivantes sont présentes en méme temps au
cours de la derniére année :

1-désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;

2-difficultés a contréler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation au niveau de I'utilisation) ;

3-syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la
consommation d’une substance psychoactive, comme en témoignent la survenue
d’un syndrome de sevrage caractéristique de la substance, ou I'utilisation de la
méme substance (ou d’une substance apparentée) pour soulager ou éviter les
symptomes de sevrage ;

4-mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le
sujet a besoin d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir I'effet
désiré ;

5-abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérét au profit de
I'utilisation de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se
procurer la substance, la consommer ou récupérer ses effets ;

91



6-poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de
conséquences manifestement nocives.

Selon L. GIBIER® cette définition a plusieurs mérites. Elle matéent sur
la dépendance psychique (la drogue produit un reenti de satisfaction par une
impulsion psychique qui exige une administratioriqgeque ou continuelle de celle-
ci pour produire un plaisir ou pour éviter un étipressif) plus que sur la
dépendance physique (c'est I'état d’adaptation spiimanifeste par des troubles
physigues intense quand I'administration est sudypen Ce qui implique gqu’'apres
une cure de sevrage, qui regle une partie des@mas physiques, le toxicomane est
toujours toxicomane. Elle rappelle ainsi que I'ales raisons majeures de la prise de
drogue est la recherche d'un effet positif, ce gouplique qu’il peut exister une
premiere phase de consommation sans demande dBhetprécise la notion de
tolérance (processus d’adaptation d’'un organismeeasubstance qui se traduit par
affaiblissement progressif des effets de celleday la nécessité d’augmenter la
dose pour obtenir les mémes effets). Tous les e provoquent pas de
tolérance mais, quand elle existe pour un prodlig existe également pour la

famille pharmacologique de ce produit : c’est létance croisée.

Toujours selon L. GIBIERy la définition de la dépendance a été donc un moment
clef qui a permis de contourner un écueil sous-jacent au terme de toxicomanie : celui de se
polariser sur la drogue trop connotée de notions morales et juridiques. Elargir le concept de
« toxikon » a celui de « pharmakon » permet d’essayer d'éviter 'assimilation de phénomenes
culturels ou sociologiques a des toxicomanies véritablement pathologiques (...). Ainsi posée,
cette définition de 'OMS s’applique aux drogues illégales, aux drogues légales (alcool, tabac),
a certains médicaments psychotropes (morphiniques, anxiolytiques...). Ce qui conduit @ une
implication capitale : il existe des usages de produits qui ne correspondent pas a cette
définition, des usages sans pharmacodépendance... La définition de la dépendance a permis
également de contourner un autre écueil : celui de mettre exclusivement l'accent sur le
comportement du toxicomane, maniaque du toxique, sans chercher a comprendre les raisons
qui permettaient & ce comportement de se produire. Elle met le produit dans une place qui

n’est plus rigoureusement centrale dans la dépendance... ».

B GIBIER, (L.), Prise en charge des usagers desugsgd. E. DOIN. 1999. 321 p.
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A. GOODMAN® a pour sa part essayé de palier ses difficultésiars
proposant une nouvelle direction.En effet, il net fpas de différence entre

dépendance psychique et dépendance physique.
(e)Criteres de I'addiction de GOODMAN

A : Echecs répétés de résister a I'impulsion d’entreprendre un comportement spécifique.
B : Sentiment de tension augmentant avant de débuter le comportement.

C : Sentiment de plaisir, de soulagement en entreprenant le comportement.

D : Sentiment de perte de contrdle pendant la réalisation du comportement.

E : Au moins 5 des items suivants :

1. Fréquentes préoccupations liées au comportement ou aux activités
préparatoires a sa réalisation.

2. Fréquence du comportement plus importante ou sur une période de temps plus
longue que celle envisagée.

3. Efforts répétés pour réduire, contréler ou arréter le comportement.

4. Importante perte de temps passé a préparer le comportement, le réaliser ou
récupérer de ses effets.

5. Réalisation fréquente du comportement lorsque des occupations
occupationnelles, académiques, domestiques ou sociales doivent étre accomplies.

6. D’importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont
abandonnées ou réduites en raison du comportement.

7. Poursuite du comportement malgré la connaissance de I|’exacerbation des
probléemes sociaux, psychologiques ou physiques persistants ou récurrents
déterminés par ce comportement.

8. Tolérance : besoin d’augmenter I'intensité ou la fréquence du comportement
pour obtenir I'effet désiré ou effet diminué si le comportement est poursuivi avec
la méme intensité.

9. Agitation ou irritabilité si le comportement ne peut étre poursuivi.

F : Certains symptémes du trouble ont persisté au moins un mois ou sont survenus de fagon
répétée sur une période prolongée.

IS GOODMAN, (A.), Addiction, Definition and Implications, British Journal of Addiction, 1990, 85,
1403-1408.
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On peut trouver résumé dans le tabfauwivant les différentes options pour
démembrer les addictions. Il est intéressant dernat certain consensus dans la
notion de dépendance qui ne se retrouve pas cepteddas les notions d’abus et

d’'usage nocif.

Tableau 7, Comparaison des différentes conceptionles addictions

Les addictions, selon Trouble Addictionsz Critéres
les données clinigues, du contrdle cliniguement de

(R BT i (o] ey w0 des impulsions | identifiees | Goodman
et les critéres de Goodman {DSM, CIM)

- Dépendance & une substance + + +

- Abus, usage nocif + - -
- Anorexie mentale = + 7
- Boulimie - + +
- Paraphilies + -

{perversions sexuslles)

- Klzptomanie + + /- +

- Jeu pathologigue + + +

- Pyromanie + - + | -
- Trichotillomanie + - -

- Tabagisme = + + [ -
- Sexualité compulsive

- Tentatives de suicide 7 + + [ -
- Achats compulzifs

- Conduits de risgue ? + + /-
- Efforts intenzifs 7 + + [ -
- Workaholics 7 + -

{bourreawux de travail)

D'aprés M. M. Jacquet et A Rigaud, 2000

Qu’en est-il dans notre pays, car si les étudesqeles nécessitent souvent
I'utilisation des classifications internationalds,n’en est pas de méme dans la
pratique quotidienne et il est assez intéressantottecomment nous avons tenté

d’éclaircir cette situation complexe.

8 JACQUET, (M.M.), RIGAUD, (A), Emergence de la notion d'addiction. In : LE POULICHET (dir.) : Les
addictions, Paris, PUF, 2000.
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D.La France invente sa pratique en matiere
d’addiction

Des rapports structurants pour nos pratiques gupdras dans le milieu des
années 90.Un premier rapport intéressant est gwlduit par la commission
HENRION®, en février 1995, aprés de nombreuses auditidtesfa la fin de 'été
1994. Ce rapport, demandé a I'époque par le goeweent Balladur, sera traité avec
un certain mépris par les pouvoirs publics et cirende sort habituel qu'on donne
aux rapports, c’est-a-dire un classement sans.sHiterevanche, le rapport du
professeur PARQUE®f, marque un tournant décisif dans la prise en ehaes
usagers. En effet, suivant ce que pressentaiemitgsiens, il propose de délaisser
ce que I'on appelle communément I'approche « ptsduiau profit d’'une approche
par comportements d’'usage. Il n'est pas inutileaggeler que ce rapport s'’intitule :
« Pour une politique de prévention en matiere aeparytement de consommation de
substances psycho actives ». Il annonce ce quaurthanstate sur le terrain, en
particulier le fait qu’il n’existe pas des droguestes ou illicites, dures ou douces,
mais des substances qui ont une action sur le syetdes individus. Il définit trois

types d’'usage :

L'usage habituel, qui pour certains correspondra I'égsence de
consommation, pour d’autres a une consommatioralemeent réglée, pour d’autres
encore a une consommation occasionnelle. Cet usgge,n’entraine pas de
conséguences, ne peut étre considéré comme path@ode sont essentiellement
des criteres sociaux, médicaux ou légaux qui vétdrdhiner cet usage. Ainsi existe-
t-il en France une consommation socialement aceegtdcool, avec ses rites et sa
symboliqgue, méme si cet usage n’est plus le méree &% jeunes générations. En
revanche, apparaissent de nouvelles perceptiongegmnt le cannabis, qui

n'existaient pas il y a une vingtaine d’années.

8 HENRION, (R.), Rapport de la Commission de réflexion surdiague et la toxicomanie, La
Documentation francaise, Paris, 1995.

8 PARQUET, (P.-J.), Pour une prévention de I'usage substances psychoactives : usage, usage
nocif, dépendance, Rapport MILDT, CFES, Vanves,8199
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L'usage nocif ou abus concerne généralement |'g@isor massive d’'une
grande quantité de produits dans un minimum de ger@ette notion est un peu
difficile a accepter pour soi-méme alors qu’ondaarque tres bien pour les autres.
L’alcool en fournit un bon exemple : on boit toujptavec modération et si I'on a
dépassé les trois verres, c’était forcément exoepdl et parce qu’'une bonne
occasion se présentait... Ainsi est-il difficile daré comprendre a des étudiants
abuseurs d’alcool dans les fétes du jeudi soirlgwnt un usage nocif de cette
substance. lls ont une représentation sociale aleoblisme qui correspond aux
buveurs quotidiens de vin ou de biere, avec sotegerde violence et de misére, ou
bien encore a l'alcoolisme mondain des milieux fasés, a base de whisky et de
cognac. Quand ils abusent d'un produit, ils neenetent pas durablement les effets
délétéres de la substance. lls sont généralememégeet en bonne sante, et il faut
gu'ils fassent un grand effort intellectuel pourpejeter dans une pathologie due a
la consommation qu’'ils considerent occasionnell@ jrobléeme est que cet

« occasionnel » est tres fréquent.

C’est pour cette raison que I'on ajoute a la débnide I'usage nocif ou abus
de substances la notion de risque social. En éffetpnsommation abusive d’alcool
semble tolérée dans un cadre privé. Si vous éismnreable, vous ne prendrez pas le
volant de votre véhicule aprés avoir bu. Votre atbascool ne sera repéré que par
votre entourage et vous testerez alors leur totéram votre comportement. En
revanche, si vous sortez dans la rue et que vaessay le premier passant ou, pire,
Si vous prenez votre voiture et que vous causedcaident, votre usage nocif sera

évident.

La dépendance, enfin, est ce qui se repéere le migest la représentation
traditionnelle de « l'alcoolique », de « I’héroinane », du « drogué ». Quelque soit
la substance, la dépendance se caractérise paretndent toute la vie s’organise
autour de la recherche et de I'absorption de ptechgychoactifs. On pense souvent
gu'il est plus facile de soigner des abuseurs lpgivent rarement mais beaucoup en
une seule fois) que des dépendants, or la climgue apprend le contraire. En effet,
les abuseurs ne se reconnaissent pas maladesirs §dex, seul le fait de boire tous
les jours est jugé comme étant un signe de gravisors que les dépendants ne

peuvent quant a eux faire autrement que de recinenaigravité de leur état. D’autre
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part, il existe davantage de moyens pour soigrsedépendants que les abuseurs. La
« tolérance sociale » fait le reste : le vieil alogue est sympathique tant gu’il
n‘'embéte pas son monde ; le toxicomane peut biem & quéte tant qu’il n’est pas
agressif ; I'adolescent passant son temps dansaabre a fumer du cannabis ne
géne personne et ne met pas sa santé en danddyiesasiir quand cela vous touche

personnellement.

E. Vers une notion actuelle de I'addiction

On pourrait ainsi définir la notion actuelle d’ackitbn, qui regroupe a la fois
'usage nocif et la dépendance, comme étant « bgsjbilité permanente de
contrbler un comportement de consommation de sodesta en dépit de la

connaissance de ses conséquences nédatives

Que recouvre cette définition ? Premierement, guednnaissance de la
nocivité d’'une substance n'empéche pas les indévitlan prendre. Les incantations
du type «la drogue, c’est mal » sont totalementiles. Deuxiémement, que la
notion de perte de contrdle renvoie a des conmassadu fonctionnement du
systeme nerveux central. En effet — c’est le rapR@QUES qui nous I'apprendra
en 1998, il existe des drogues plus ou moins daunges, plus ou moins addictives et
que I'on connait plus ou moins dans leurs actianeigeau cérébral. Le rapport met
en avant trois groupes de substances : le pluguexdomprend I’héroine, la cocaine
et I'alcool ; le deuxieme comprend les psychostants, les hallucinogenes, le tabac
et l'alcool ; dans le troisieme groupe, on retrolve&eannabis. Aucune des drogues
n'est inoffensive. Elles sont tous susceptibleswlainer des dépendances plus ou

moins fortes.

8 DIRECTION GENERALE DE LA SANTE, Usage nocif de substances psychoactives, La
documentation Francaise, Paris, 2002.

97



F. Quelle place pour le cannabis ? La question de la
dépendance et des usages nocifs

On a longtemps cru que l'usage du cannabis ne csaitipas a la tolérance
(augmentation des doses pour obtenir un effet ige®t ni a la dépendance et donc
n’engendrait pas de syndrome de sevrage. Ce destienaintenant bien démontré et
nous l'avons documenté dans le premier chapitrecetee partie. Il inclut une
agitation, une anxiété, une dysphorie, une irfit#hide I'insomnie ainsi qu’une
anorexie avec tremblements musculaires, inclus darsaugmentation des réflexes
et des signes sympathiques, tels que des variatersonelles, du pouls, de la
transpiration et de la diarrhée. Il apparait gdeérant au bout de 10 heures et atteint
son maximum a 48 heures. Beaucoup s'y opposentrenaotéme dans la

communauté scientifique.

Par contre, nous n'avons pas beaucoup d’argumegbugensus autour de
'usage nocif car ceux qui consomment se sent&s lfwngtemps maitre de leur
consommation et ne se rendent souvent compte guectgmsommation pose des
problemes que quand ils se retrouvent isolés (li@aige, souvent la petite amie,
s’est décourage), quand les résultats scolaireemi®nt catastrophiques ou quand
ils ont a faire avec les forces de l'ordre et latige. C’est bien la que se trouve

I'enjeu social dans la consommation de ce produit.
Alors faut-il parler d’addiction pour le cannabis ?

Oui, si I'on considére qu’il y a tous les critergge I'on a vu dans les
classifications scientifiques. Le concept d’addictévoque généralement les effets
désastreux de I'exces. Une conduite addictive pruefois se présenter sous le jour
d’'un simple penchant, « dont le lexique préciseilqoeut d’abord s’agir d’'un
attachement, d’une inclination positive pour toatéivité humaine, avant d’étre une
facheuse propension & nuire & autrui ou a soi-méthen pourrait alors considérer
les différentes conduites addictives comme se rditigalong d'un continuum, allant
du "non-problématique” au "séverement problématigues diverses addictions se

répartiraient ainsi suivant une ligne continue igait de "la petite habitude pas trop

8 AUTIE, (D.) Le bec dans I'eau Phébus, Paris, 19954
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génante" au comportement entrainant de gravesno@saur soi-méme et sur autrui.
Et la réponse « non » pourrait aussi bien s’appligear des consommateurs se

reconnaissent a juste titre dans les usages notépratiques.

Comment faire la différence et comment appréhemtdars un travail de
prévention et d’information les différentes catégerpour éviter le passage de
I'usage simple a l'usage nocif et de 'usage nadd dépendance.
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Chapitre 2 :
La prévention : évolution des modes d’interventipds

I'interdit aux consultations cannabis.

1. La prévention

Depuis la fin des années 1990, la réponse pubkgupertée aux problemes
liés a la toxicomanie est fondée sur I'approchdoRaje ». Celle-ci tient compte
essentiellement du comportement des individus gles du produit consommé. La
prévention a été essentiellement généraliste (etiacerne tous les produits
indistinctement) et menée surtout en milieu scelaim consistant rappeler I'interdit
légal et a informer des risques sanitaires li€ssafie des substances. D’autre part,
une prévention plus ciblée a été développée damsqdartiers décrits comme
défavorisés.

La prévention des usages par l'information s’esiccétisée en France par la
publication, en 2000, d'un ouvrageDrogues : savoir plus, risquer moinsGelui-ci
a été diffusé a 5 millions d’exemplaires. En 200 campagne plus spécifique avec
diffusion de brochures concernant le cannabis #&ssac une campagne de
sensibilisation aux effets de son usage (« le daisrest une réalité »). Un dispositif

d’écoute sociale et des consultations spécialisgesomplété le dispositif.

En 2006, un guide d’intervention en milieu scolaifgui organise la
prévention suivant les niveaux de scolarité eplesluits) se focalise sur le cannabis

pour les classes de troisieme et seconde.

La France a tardé a s’intéresser spécifiguemehisage de cannabis. C’est
'augmentation des demandes de traitement, qugatint prés d’'1/5 des demandes
adressées au centre de soins spécialisés en 20iB(t1 % 1997) qui a motive les
pouvoirs publics a développer a partir de 2005mtegrammes d’intervention breve

fondée sur le repérage précoce, le diagnostic ukadie nocif et des pathologies
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éventuellement associées ainsi que les cas de depamnavérée. Nous y reviendrons
ultérieurement. Il semble que ce dispositif aitusslti un public nouveau qui ne se

serait pas rendu habituellement dans les consuitapécialisées. Nous allons donc
nous intéresser dans un premier temps au dispd&tbute et de soutien dans le
cadre de la prévention puis au dispositif cannapiéifique mis en place en 2005

avec ses différents éléments.

A. Principes d’intervention dans la prévention du
cannabis

Il n'existe pas de dispositif centralisé qui pourreous permettre de dresser
un tableau local des actions de prévention. Nougs niotéressons donc aux
principe$® généraux qui ont présidé aux actions de préventiargrande loi du 31
décembre 1970 concernant la toxicomanie ne presdepacompte l'aspect de la
prévention. De rares textes et quelques circulaleskéducation nationale évoquent
cependant ce sufét Ces derniéres années ont vu I'apparition d’'uméage plus
précis de ce domaine. IRlan gouvernementdl de lutte contre les drogues illicites,
le tabac et I'alcool 2004 — 2008st centré sur la prévention du cannabis laquelle

semble au cceur des occupations du gouvernemer# aux affaires en 2002.
Deux types d’'actions coexistent selon le lieu desede déroulent.

La premiere concerne le cadre scolaire. Beaucagratdent & penser qu'l
s’agit du cadre privilégié pour délivrer aux publies plus jeunes des informations
susceptibles d’induire chez eux des comportemesrébles leur santé. On peut
dire que jusqu’'a la fin des années 1990, il n'yitapas de parole institutionnelle
univoque sur les objectifs et les méthodes de ptéwe L'abstinence était I'objectif

implicite des mesures préventives liées aux drogllieges. Le but en était de

8 MUTATAYI, (C.), DIAZ GOMEZ (C.), La prévention ele dispositif d’écoute et de soutien in
Cannabis, données essentielles sous la directideal®Michel Costes, Paris, O. F. D. T., 2007,
pp 114 — 122.

8 Code de la santé publique (L 1411 — 5 et L 141)] edide de I'éducation (L. 541 — 3), loi de santé
publique numéro 2004 — 806 du 9 aodt 2004)

87 MILDT, Plan gouvernemental de lutte contre lesgties illicites, le tabac et I'alcool : 2004-2008,
Paris, Mildt, 2004, 76 p.
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retarder 'usage ou l'abus de drogues en favorisare approche globale en
population générale en faisant le pari que cha@mindividus présentait le méme
risque général face aux problemes. Le rappel ailetll'information sur les risques
sanitaires dans un contexte magistral propre dgreo France ont été longtemps des
méthodes privilégiées. La seconde de méthodes wmogne prévention plus
sélective menée dans les quartiers dits « en dliffic>.les actions sont confiées a des
intervenants en en prévention l'issue du sectesociatif. Ceux-ci sont amenés a
aller au-devant des personnes confrontées au pmebiie 'usage de cannabis. Les
approches sont plus personnalisées et dépassamdviention pour étre plus actives.
Ces approches sont le reflet du ffagouvernemental adopté en 1999. Ce plan a eu
le mérite de clarifier les fondements début de Hévention notamment grace a

I'éclairage du rapport du Professeur Paruet

Son rapport met en avant qu’une politique qui wisguement l'abstinence
met de coté des consommateurs qui continuent dsooner malgré les interdits les
privant ainsi d’une prise en charge possible. Cajeroche n’était plus seulement
axée sur le fait de contrer les usages en retardan@vitant les premiéres
consommations mais privilégie la notion de rédurcties risques en travaillant pour
éviter le passage a des comportements plus domislage&€e plan a introduit une
approche dite globale visant a travailler a padtss comportements d’usage, les
facteurs de risque de protection plutét que de esgrer sur les produits. Cette
approche qui semblait bien convenir a certainsuastde terrain a été quelque peu
remise en cause par le plan gouvernemental 200d8- @G revient a une approche
plus centrée sur les produits. Cette nouvelle ap@roapparait plus lisible pour

d’'autres acteurs.

Nous aurons l'occasion dy revenir mais il s’agiéellement d’une
modification essentielle a la fois dans la compnéi@ du phénoméne addictif et
dans la prévention qui en découle. L'approche dgito> a manifestement comme

corollaire un aspect permettant plus facilemertdiammunication en direction de la

8 MILDT, Plan triennal de lutte contre la droguedet prévention des dépendances 1999-2000-2001,
Paris, La Documentation francaise, coll. « Rappafftsiels », 2000, 226 p.

8PARQUET, (P.J.), Pour une politique de préventiomtiére de comportements de consommation
de substances psychoactives, Vanves, CFES, dalls dossiers techniques », 1997, 107 p.
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population et semble mieux se préter a une évaluatiiffrée (ceci restant toutefois

encore a prouver).

Le plan gouvernemental 2004 — 2008 réaffirme lggatils de prévention
mais tient compte « des caractéristiques proprehdgue produit, des déterminants
des conduites et des phénoménes culturels et généels ». Il existe donc que
dans ce plan un programme spécifique concernamtab# qui vise a modifier la
perception des risques en soulignant les implinaticur le plan social et
psychosocial en mettant en avant les influenceasted de résultats scolaires, les
relations affectives mais également sur la sangéépl@n met en avant une volonté
politique de se centrer sur les drogues plus conrément consommées par le public
jeune et en particulier de cannabis. Le plan stifVassant la période 2007 — 2011
s’occupant de prise en charge et de préventioradditions et qui fut adopté en
novembre 2006 par le ministere de la santé proposeprise en charge globale du

probléme des addictions en général.

Ces différentes tentatives ont néanmoins le méfiwoir fait progresser
quelques idées aupres des acteurs non spécidiséastera I'exemple qui est donné
dans le chapitre concernant la « Prévention edilgsositifs d’écoute et de soutien »
dans l'ouvrage « Cannabis, données essentiell&ga»cité : il faut mettre en avant
« ...I'nsuffisance d’une démarche informative si elle n’est accompagnée d’un travail sur les
représentations, la pertinence des méthodes interactives, linefficacité d’'une intervention
basée uniquement sur les risques, la pertinence du développement de compétences

psychosociales ».

Ces voeux pieux ne doivent pas faire oublier néamsngue I'Etat demeure
assez réservé sur les modalités d’interventioneet financement. En effet, les
acteurs concernés ne semblent pas encore étrecianavec la plupart des concepts
énoncés. Cependant, les choses avancent puisqgeidend’intervention en milieu

scolairé* a fait son apparition en 2006.

% | a prise en charge et la prévention des addictignian 2007-2011, Paris, ministére de la Santé et
des Solidarités, 2006, 19 p.

1 DESCO (Direction de I'enseignement scolaire), MILDPrévention des conduites addictives.
Guide d’intervention en milieu scolaire, Lyon, CNDO®II. « Repéres », 2005, 84 p.
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(a)L’action en milieu scolaire, une volonté de féd érer

Le plan gouvernemental de 2004 — 2008 pose le ipand’un « école qui
offre aux éléeves a chaque niveau et dans touseldels's d’enseignement, avec un
taux de couverture et une qualité satisfaisants, éoucation préventive adaptée
contre l'alcool, tabac, le cannabis et les drogdessynthése ». Il renvoie a la
circulaire promulguant la mise en place d'un progre quinquennd de
prévention et d’éducation pour la période 2004 2@88ir concrétiser ses textes, la
mission interministérielle de lutte contre la dreget la toxicomanie (M. I. L. D. T.)
et le ministéere de I'éducation nationale ont lannéuide d’aide a la mise en ceuvre
de cette nouvelle programmation de prévention tlansemble des classes du CM2

a la terminale.

Le guide concerne les produits les plus consomnpagsles jeunes. |l
rassemble la plupart des données utiles au dialegae choix des approches ou a
I'évaluation et propose quatre plans d’interventiia sont chacun dédiés a des
niveaux de classe précis et développent plus piéiiement des actions concernant

le tabac, I'alcool, le cannabis ou les polyconsomiona.

Le programme de troisieme et de seconde est phtisylgrement axé sur le
cannabis et vise a prévenir son expérimentatiosi gime celle des autres substances
psychoactives. Ce plan doit permettre de faire garercollectivement les
représentations des éleves sur les effets, lesessegt les raisons a l'origine des
consommations, avant de leur prodiguer une infaonascientifiquement validée.
La démarche de prévention doit faire comprendre ééxes les fondements des
interdits législatifs afin qu’ils y adherent au mmxe Il s’agit enfin de stimuler les
compétences psychosociales telles que l'estimeodelas capacité a s’affirmer,
responsabilisation afin de ne permettre aux él@ess’exonérer des pressions

extérieures a des facteurs de risques susceptitiesles orienter vers la

consommation de cannabis.

%2 Circulaire n° 2003-210 du 11 décembre 2003, NORENZ0302706C.
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Ce guide, expérimenté au début de I'année 200%auwg® 80 établissements
scolaires a été diffusé a I'ensemble des écolemeditaires, colleges et lycées

francais a I'automne 2005. Il est précisé que sqmhogation n’'a pas été évaluée.
(b)Des actions disparates par ailleurs

Nous citerons de facon tout a fait anecdotique enquai concerne les
campagnes itinérantes de dispositifs de sensitidisanobiles et généralistes sur les
drogues qui traitent cependant du cannabis. Cell&adnission de lutte antidrogue
(MILAD), unité de coordination ministere de l'intéur en matiére de lutte
antidrogue (quatre policiers formateurs antidrognterviennent pendant I'année
scolaire dans les établissements et en périodealessur les cotes francaises). On
peut étre dubitatif quant aux moyens mis en ceuate fu probléme supposé. La
deuxiéme initiative intitulé®rogland et parrainée par la MILDT est portée par une
association Civisme et Démocratie (CIDEM) et a ps#pde facon ludique un débat
pour les 13-24 ans et les adultes sur les usageprdduits permettant des débats et
des forums. Le tout est réalisé avec les différgmastenaires institutionnels
concernés. Elle s’est déplacée dans une quinzainélels de novembre 2005 a la fin
de l'année 2006. La encore, méme si les intentiemst louables on peut se
demander si les moyens affectés ne paraissentgpa®ices face a un phénomene

décrit par ailleurs souvent comme un « fléau ».

On constate que le dispositif de prévention en ¢eam tardé a émerger et
gu’il demeure marqué idéologiguement par I'oppositd’'une approche globale,
comportementale centrée sur l'individu et son ép@asement a une approche
« produit » centrée sur l'usage. Le guide utilisé pEducation Nationale semble
plus pragmatique en faisant un mélange des deuxocpgs et en adaptant le
discours en fonction des tranches d’age. Malheeraast, quelle que soit la valeur

de cet ouvrage, il apparait encore comme sous4itili

Néanmoins, I'heure est aux campagnes ciblées. Cefleernant le cannabis

en est I'exemple.
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(c)Vers des campagnes ciblées

Avant 1999, les campagnes de prévention étaieesréa derniere remontant
a 1994. Elles sont marquées par le rappel de fidiitde la loi et ne s’attachent pas a
diffuser des connaissances scientifiquement vadid€&st a partir de 2000 grace a
la diffusion du livret « Drogues : savoir plus, gqier moins » que des données
scientifiques concernant les effets et les risqpesentiels du cannabis vont

commencer a étre largement diffusées.

Le tabac et l'alcool avaient, seuls, fait I'obje¢ dampagnes spécifiques
jusqu’en 2005 ou fut lancée la premiere campagdnléeisur le cannabis. Elle faisait
partie des objectifs du plan gouvernement 2004-200&ut dire que si I'on se
souvient du contexte de I'époque, ce plan avaitéeessité d’étre particulierement
efficace. Le plan précédant s’arréte en 2002 auen@oment que le changement de
gouvernement et comme souvent, la faillite et Bpacité de ses prédécesseurs est
mise en avant. Comme d’habitude, s’attaquer ailealdre du 31 décembre 1970 est
une priorité revendiquée et deux ans apres, amrveouveau plan (N'y a-t- il pas eu
de politigue de lutte contre la toxicomanie danecpériode ?) qui ne bouleverse
pas grand-chose. Pourtant, le premier ministreégmdue avait affirmé le 29 mars
2004 sur la chaine de télévision M6 gu'il allaibyoir un remplacement de cette loi

et il proposait une « contraventionnalisation >'dgage de ce produit.

Finalement, les choses restent en I'état ou presgeequotidien «Le
Monde »*® ne s’y trompe d'ailleurs pas en y consacrant &ine&» du vendredi
30 juillet 2004 : «Cannabis : le gouvernement renonce a une répression accrue ». Faute

de pouvoir mettre en ceuvre cette répression, ugramme de prévention est lancé.
(d)La campagne cannabis 2005

Elle s’intitule « le cannabis est une realité ke lelst menée conjointement par
le ministere des Solidarités, de la Santé et dEakille, la MILDT et l'institut
national de prévention et d'éducation pour la saiNPES).Elle confronte de
I'image répandue d’'un produit naturel et inoffersiges effets négatifs, sous forme

% « Le Monde », 68" année, n° 18509, vendredi 30 juillet 2004, pp 1. et
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de témoignages de jeunes consommateurs, en sailigedains risques (difficultés

scolaires, perturbation des relations affectivespethdance produit et intoxication
aigué). Elle est lancée en février 2005 et seranehdite partiellement en 2006. Cette
campagne destinée prioritairement aux jeunes smedéous la forme de la diffusion

de six spots différents a la télévision du 8 adérier et de 8 spots radio différents
du 8 février au 6 mars. Quatre annonces différedses la presse principalement
nationale ont été adresséees aux parents du 14 #avr@er. De plus, trois brochures
informatives destinées aux jeunes, aux parentsuetpgrsonnes qui souhaitent
s’arréter de consommer du cannabis ont été diffussimés de 3,5 millions

d’exemplaires au total.

La campagne tranche avec les précedentes pameggtéages qu’elle met en
scene et les couleurs vives (jaune) qu’elle utillses livrets reprennent les thémes
développés par les campagnes télévisuelles et pfamiiques. La brochure
« jeunes » confronte la réalité de témoignagesotEasdents consommateurs a des
avis de spécialistes reconnus et nommeés. Puis emeriverses informations sur le
produit, un questionnaire d’évaluation (le CASThskique les classiques adresses
auxquelles on peut s’adresser. La brochure « pare(@2 pages au lieu de 24) met
'accent sur linformation, elle intégre des photole parents en apparence
« désemparés » et des photos d’adolescents gembkmnt tellement a leurs enfants
(mais pas tout a fait quand méme!) qu’il sembleiléade s’identifier et de se
projeter. La deuxieme partie qui propose des smigtiabandonne le fond jaune au
profit d'un blanc sobre, fait apparaitre I'imagessarante du médecin (un homme
avec blouse et stéthoscope pour mieux écouter g sams doute !) et a la fin, un

groupe d’adolescents souriants.

Le guide d’aide a l'arrét (qui est une réelle n@awé) commence par une

citation de Baudelaire livrée telle que :

Baudelaire, 1860 :

“ Ce que le haschisch te donne d’un c6té, il te le retire de l'autre... Il te
donne le pouvoir de I'imagination mais t'enléve la possibilité d’en profiter ”

La date est srement faite pour que Baudelaireoitgpas confondu avec un

contemporain moralisateur.

107



Le guide est assez directif et s'inspire des netigme I'on va retrouver dans
les entretiens motivationnels utilisés dans diversthérapies cognitivo-
comportementales. Il est personnalisable avec ddsois réservés pour noter ses
caractéristiques propres. La, le médecin est « aynpl n'a pas de blouse et est
assis sur le bureau. A la fin, bien sir, le sourndgent sous la forme d’une belle
jeune fille qui représente sans doute la copirdgale ».

En fait, ne nous y trompons pas, nos propos, cedegjues, renvoient a ce
que beaucoup ont ressenti en la voyant : « C'estoonne campagne de publicité ! »
sauf que le jour ou elle a débuté, les brochurégai@nt pas toutes arrivées dans les
structures désignées comme « Consultations Canmatpis se voulaient étre le

pendant de terrain de cette action.

Cette campagne a, bien entendu, été évaluée a/ecéimes indicateurs que

le lancement d’'un produit comme un autre.

On retrouve dans le tableau suivant une comparadendifférentes

campagnes. Peut-on comparer ? Rien n’est moirls sar

108



Tableau 8, Scores d'impact des post-tests des camgpas grand public entre 2000 et 2006

Mémorisation *
ou reconnaissance

Agrément*

Implication*

Incitation*

1 - Avril-mai 2000 : « Drogues : savoir plus, risquer moins » {(Grand public)

66 % de reconnaissance
(81 % chez les 15-24 ans)

77 % (86 %
chez les
15-24 ans)

46 % (48 % chez
les 15-24 ans)

37 9% des personnes inci-
tées a acheter le livre**
(47 % des jeunes)

2 - Eté 2001 : « Il n'y a pas meilleure influence que la vétre » {Adultes référents)

39 % de mémorisation
spontanée

73 %

86 %

80 % des personnes inci-
tées a établir le dialogue
avec les jeunes

3 - Janvier-février 2002 : « Pour savoir ot vous, VOUS en étes » (Jeunes de 15-25 ans)

34 9% de mémaorisation
spontanée chez les 15-25
ans

85 % chez les
15-25 ans

40 9% chez les 15-25
ans (54 % chez les
usagers de canna-
bis consommant
dans un cadre festif)

17 % des jeunes de 15-25
ans incités a réfléchir sur
leurs consommations
(19 % pour des usagers de
cannabis consommant
dans un cadre festif)

4 - Février-mars 2005 : « Le cannabis une réalité » (Jeunes de 15-24 ans en priorité et

parents des 11-20 ans)

74 % de mémorisation
spontanée chez les parents
et 83 % chez les jeunes de
15-24 ans ; 94 % de recon-
naissance chez les parents
et 97 % chez les 15-24 ans

89 % chez des
parents et
82 % chez les
jeunes de 15-
24 ans

37 % des parents
et 33 % des jeunes
(47 % des consom-
mateurs actuels de
15-24 ans se
sentent personnel-
lement concernés
par la campagne)

86 % des parents et 82 %
des jeunes de 15-24 ans
prennent conscience des
risques du cannabis ; 3 %
des parents et 67 % des
jeunes de 1524 ans contre
71 % des parents incités a
parler du cannabis dans les
familles et 60 % des jeunes
incités a parler avec quel
qu'un de compétent

Service d'information du gouvernement pour les campagnes d'information
et de prévention des ministéres

40 % et 45 % de mémorisa-
tion spontanée. Non fourni
pour la reconnaissance.

70 %

Non fourni

Naon fourni

* Voir les définitions données ci-dessous

** Drogues : savoir plus, risquer moinsdiffusé au total a prés de 5 millions d’exempleg (dont 1

million vendus).Source : Enquéte post-test, INPES.
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On peut cependant trouver, grice aux post-testsI'INPES® des
informations relatives a la perception momentanéelal campagne sur quatre

aspects :

* Notoriété : se souvenir d’avoir vu, lu ou entendicdmpagne faisant I'objet
de I'enquéte et reconnaitre au moins un élémeié dampagne apres avoir

vu les spots radio, TV ou annonces presse ;
« Agrément : avoir aimé au moins un élément de lapaame ;

* Implication : se sentir personnellement concerndgpaampagne parmi ceux

qui ont reconnu au moins un élément de la campagne

* Intentionnalité ou incitation : se sentir enclircld@anger son comportement

conformément aux objectifs de la campagne.

Il est noté que cette campagne a eu une « memornisgpontanée » plutét
élevée (83% contre les précédentes, plus anciararess, 34 % en 2002 et 81 %).
Outre que la différence entre 83 % et 81 % n’estgignificative sauf a reconnaitre
gu’en terme de notoriété la campagne « Savoir pisger moins » devait vraiment
avoir été une bonne campagne, on ne peut pasudne&hose a notre avis que cette
campagne a eu le mérite de faire parler du canmabisssayant d’amener le débat
sur le terrain de l'information mais cela n'avdipias été déja fait quelque temps

avant.

Nous reviendrons dans le prochain sous-chapitréestolet sanitaire de cette
campagne appelée « Consultation cannabis » maisohaspécifigue cannabis ne

s’est pas arrétée la. Un volant «Sécurité routieyea été rajouté.
(e) Sécurité routiére et cannabis

Le président de la République lors de sa rééle@im2002 avait de la lutte
contre la délinquance routiere une priorit¢é de senond mandat. La premiere

campagne nationale de prévention de l'usage deab@éau volant a été lancée du

% INPES, Synthése des principaux enseignements stutgst de la campagne d’informations sur le
cannabis menée par I'INPES, Saint-Denis, INPES5Z060n publiée), 24p.
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24 mai au 10 juin 2006 conjointement par la missmarministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie (MILDT) et la Délégatimterministérielle a la sécurité
routiere(DISR). Elles s’articulaient le autour deid éléments : deux spots radio
ainsi que des affiches et des dépliants ; un sterref® et un forum de discussions
actif pendant la période de la campagne. Cette agngétait bien entendue destiner
aux jeunes et rappeler les principales conséqueateés consommation du cannabis
en voiture ou en deux-roues (perte de contrbléralon des réflexes et baisse de la
vigilance). Elle alertait sur le risque pris — pgoi-méme et pour les autres ce qui est

assez nouveau pour étre noté — quand on condes agoir consommé du cannabis.

Elle s’appuyait surtout sur des résultats chiffd@sne enquéte épidémiologique «
Stupéfiants et accident mortel de la circulationtigre » (SAMJ® 230 décés dus au
cannabis par an, risque d’étre responsable d'uieicmultiplié par deux pour le
cannabis seul et par 15 pour le cannabis assd@&aol. Le site Internet reprenait

également des éléments récents de législation.
(f) Téléphonie sociale

Poursuivant la logique de l'approche produit, alqusauparavant la ligne
d’écoute était unique (DATIS, Drogues Alcool Tal@io Service) ont été créés trois
numéros, l'un restant généraliste (DIS) et deuxesutdevenant spécifiques de
I'alcool (« Ecoute alcool ») ou du cannabis (« Beazannabis »).

La ligne « Ecoute cannabis » a été créée en déeeP®. Elle est ouverte
sept jours sur sept, de 8 heures a 20 heuresjad'pne communication locale. Elle
s'adresse a toute personne souhaitant s’infornrelestannabis ou bénéficier d’'une
écoute, un conseil et d’'une orientation. Il s'atgitla seule ligne spécifie le cannabis.
A la différence d’ « Ecoute cannabis », la ligned&B fonctionne en permanence et

est gratuite depuis un poste fixe.

% www.cannabisetconduite.fr

% LAUMON, (B.), et al, Stupéfiants et accidents netstde la circulation routiére (Projet SAM) :
synthése des principaux résultats, Saint-Denis, DFRSERM, INRETS, CEESAR, LAB PSA,
2005,39 p.
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Quand on fait le bilan sur toute I'année 2005 dgsels aux trois numéros
cités au-dessus, si le cannabis ne constitue paget’ principal de I'appel, il est

cependant cité dans 43 % des appels.

La ligne « Ecoute cannabis » n'a pas concentrdedseule la totalité des
appels pour lesquels le cannabis est cité. En nmayela ligne «DIS » a recu 48
appels tandis que la ligne spécifigue en recevaé dizaine. Ces chiffres qui
apparaissent extrémement faibles contrastent aveelume obtenu pendant la
campagne « le cannabis est une réalité » (du &féam 6 mars 2005) ou le nombre

d’appels quotidiens était en moyenne de 482.

Les informations dont nous disposons sur la caratitfue des appels sont
assez faibles car ils ne concernent que la sommadgs trois lignes (et non pas la
ligne cannabis spécifique). En les comparant aelapecus par la ligne spécifique
pendant la campagne, on peut seulement noterdeseéts suivants : les appels des
usagers se sont maintenus a un niveau légerenférnieur a ceux de la campagne
(38 % contre 42 %), ceux issus de I'entourage tinsénsiblement plus éleves (57 %
contre 53 %). Pour 'age des appelants usagers2de80 ans n’'ont pas été aussi
nombreux que pendant la campagne (42 % contre 51&ahajorité des demandes
au long de I'année 2005 a concerné des questiam®mihation que ce soit du cbté

des usagers ou d’entourage, représentant 60 %pgeksa

En conclusion de cette partie, on peut étre asgeiatif sur la création d’'un
dispositif spécifique « cannabis ». Il n’y a pasneais peut-étre est-ce trop tot pour
se prononcer de changement majeur dans ce queoounaissions auparavant. Peut-
étre faut-il se laisser le temps a condition biereedue que ce dispositif soit
maintenu en l'état ce qui n'est jamais sOr en matid'initiatives publiques
concernant des toxicomanies en France. Attachons-maintenant a voir quel bilan
on peut faire du volet sanitaire de cette présaarge spécifigue dénommée «

Consultation cannabis ».
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B. Les Consultations cannabis : premiers bilans

Avant la mise en ceuvre des « consultations canmaldiss usagers qui
consommerent et a cette substance psycho actiéeds pris en charge dans des
structures de soins non spécifiquement dédiés mabés notamment les centres de

soins spécialisés pour toxicomanes (CSST).

(a)La prise en charge dans les CSST

Ces CSST créés dans les années 70 avaient powfdocteillir de facon
anonyme et gratuite les consommateurs de drodimted et donc de cannabis. Les
résultats d’'une enquéte menée assez régulieremanties personnes venues
consulter dans ses structures montrent que le rod®personnes en difficutfé®
avec le cannabis accueilli pendant le méme molsdeée est passé de 600 en 1989
a 3700 en 2003 comme latteste la figure ci-dessdisons toutefois que la
tendance a 'augmentation de la prise en chargeetoa tous les produits puisque
I'ensemble des recours a ces structures a étéphiulpiar trois. Jusqu’en 1997 la part
relative du cannabis s’est s’élevée a 11 % aloesdspuis cette date, on constate une

augmentation a 18 % en novembre 2003.

" BELLIARD, (E.), Les prises en charge des toxicomsmdans les structures sanitaires et sociales en
novembre 1989, SESI, ministére de la Solidaritdad&anté et de la Protection sociale, 1991.

% BELLAMY, (V.), La prise en charge des consommasede drogues illicites ayant recours au
systéme sanitaire et social : enquéte réalisé@esrmbre 2003, Paris, DREES, 2005, 36 p.
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Figure 7, Nombre de personnes prises en charge pousage de cannabis dans les CSST au cours
du mois de novembre, 1989-2003

4000 A~ 3674

2000 1 1639

1040

1000 - 751 egg 812 769 577

AoV, NOV. NOV. NOV. NOV. NOV. NoV. NOV. NOV. NOV. NoV. NoV. nov. Nov. nov
198919801991 199219951994 1595 19961997 1998159952000 2007 20022003

Note : enguéte non réalisée en 1998, 2000, 2007 et 2002

Source : Enquéte sur la prise en charge des toxicomanes dans le systéme sanitaire et sociale en
novembre, 1989 @ 2003, SESI/ DREES.

Depuis 2001, les données issues des rapportsuwif@ales CSST permettent
d’estimer le nombre de personnes vues chaque anh2€&00 en 2001 et 23 mai I'an
2004 soit un quasi-doublement en trois®@n€ette tendance se poursuit en 2005 &
partir des données recueillies dans le cadre deARE®Recueil commun sur les
addictions et les prises en charge). Le nombretsdaass pour I'année citée de 25 a

26 000 personnes prises en charge.

Les patients hospitalisés pour eux ce motif restei@mbre limité et il est
d’ailleurs difficile de savoir si le cannabis cahst le motif de I'hospitalisation. 90

% d’entre eux sont hospitalisés dans les serviegssygchiatrie

La drogue principale (c’est-a-dire le produit comsné récemment, au cours
du mois passé, causant le plus de dommages adi)sast le plus fréquemment de
cannabis pour 38 % alors que I'hnéroine n'est digden deuxiéme position et dans

35 % des cas. En 2005, le cannabis est la drogoeigale pour 44 % des nouveaux

% PALLE, (C.), et al, Les centres spécialisés dasa@iux toxicomanes en 2004. Exploitation des
rapports d’activité-type des CSST, Saint-Denis, OFE006, 77 p.
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patients contre moins de 28 % pour I'héroine leseauopiacés. On peut toutefois
relativiser la diminution de la part de I'héroinar mombre de patients dépendants

traités par des produits de substitution sont presecharge par la médecine de ville.

Les usagers de cannabis rencontrés dans les CS&ra#érisent par une
proportion plus élevée d’hommes et par un age magtiement inférieur a celui des

consommateurs de drogue recue habituellement.

D’aprés les données de RECAP, en 2005, les consteureale cannabis pris
en charge étaient a 85 % des hommes (contre 77e%lek autres usagers) et leur
age moyen s'établissait a 24,5 ans contre 32,®amsles autres. De plus, 61 % des
consommateurs de cannabis en moins de 25 ans @in%echez les autres. On voit

que la comparaison peut se faire autour de cetl@@b ans.

Les consommateurs agés de moins de 25 ans vivaatutaenvironnement
socio-économique plus stable que les jeunes dé€taentranche d’age pris en charge
pour d’autres drogues. 72 % d’entre eux habiteet ¢burs parents contre 53 % chez
les autres consommateurs, dans un logement stabieBp % contre 75 % chez les
autres ; les ressources de plus de 40 % d’entr@ewennent de tiers contre 25 %
chez les autres, 44 % d’entre sont étudiants ogelys contre 25 %. Ills ont moins
souvent fait état de problémes a type d’hospitidiegoour un motif psychiatrique,
une tentative de suicide ou une incarcération 2d&ontre 31 % G. les autres

consommateurs.

Chez les plus de 25 ans, les usagers et de carsmaitien moyenne 32,2 ans
contre 35,7 entre les autres drogues et la parphllssde 40 ans est faible (14 %
contre 27 %). lls sont moins nombreux a avoir ddgards (36 % contre 46 %) et leur
situation socio-économique et Iégérement meilledreeffet, il s’en prend 3 % avoir
au moins le niveau du baccalauréat contre 28 % esuusagers d’autres drogues
illicites. 46 % ont des revenus issus d’'activitéswanérées (contre 37 %). Enfin, 45
% d’entre eux sont au chémage inactif contre 55héz des usagers d’autres drogues
illicites. La fréquence des antécédents de prisehange sanitaire, psychiatrique et
judiciaire est plus élevée chez les plus de 25 &is% ont déja été pris en charge

pour des problemes liés a l'usage de drogues, a2thP&té hospitalisés pour des
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raisons psychiatriques, 19 % déja fait une tergatte suicide et 30 % ont été

incarcérés au moins une fois.
(b)Les « consultations cannabis »

Elles représentent la partie sanitaire du disgaggcifique cannabis du plan
2004 -- 2008 déja cité. Institutionnellement, elfemt dénommées « consultations
jeunes consommateurs » conformément au cahiemhadeges et la circulaire D. G. S.
— D. H. O. S. du 7 mars 2005 relatif aux systénie$odmations les concernant. On

les a également appelées «consultations de diagmost

L’objectif assigné a ces «consultations jeunes @womsateurs » était de
« proposer une évaluation de la consommation et un diagnostic de I'usage nocif; d’offrir
I'information et conseils personnalisée aux usagers a risque ; d’offrir une prise en charge
breve aux jeunes ayant un usage nocif sans complications sociales ou psychiatriques ;
d’accompagner ou de proposer une orientation aux jeunes lorsque la situation le justifie ; offrir
un accueil aux parents en difficultés face a la consommation de leurs enfants ; de proposer, le

cas échéant, un accueil conjoint parents — enfant. »

Ces consultations de diagnostic ont été étroiterasabciées au dispositif
d’addictologie existants puisque 75 % sont adosaaas CSST, 8 % a un centre de
cure ambulatoire en alcoologie (CCAA), 2 % a un G@OASST et 15 % a un service

hospitalier.

Une enquéte a été menée pour comparer les usagess gont adressés aux
« consultations cannabis » un mois donné par caigmr avec les usagers de

cannabis en population générdfe
(c) Repéres méthodologiques

L’enquéte sur les personnes accueillies en cornguitaannabis a été menée
par guestionnaire anonyme aupres des professiogoelsnt recu les patients (ou

leur entourage) entre le 15 mars et le 15 avril5200ette population a ensuite été

1% OFDT, Premier bilan des « consultations cannabi§endances n°50, septembre 2006, 6 p.,
disponible sur www.ofdt.fr
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suivie jusqu’au 30 juin 2005. Environ 70 % des dioemaires contiennent des
informations relatives a un consommateur venu s@@% fournissent des
informations conjointes (consommateur et entourage)l0 % ne concernent que
I'entourage, venu évoquer la consommation d’unstiesnsommateur. Le taux de
participation a I'enquéte a été de 95 % (sur 26@suliations désignées par les
préfets de région a la date de I'enquéte).

L’échantillon effectif comprend 229 consultatioryaat accueilli au moins un
patient dans la période d’inclusion, réparties daBsdépartements (métropole +
DOM?*). Le taux de réponse exploitable atteint 100d#ns les trois quarts des
départements. La population de consultants capaéd’gnquéte représente 4202
personnes recues un mois donné : 72 % de consonmydselivis pendant 10 a 14
semaines) et 28 % de personnes de I'entourage aineommateur— parent(s) de
consommateurs dans pres de 9 cas sur 10. Toutéfaigéte n'est pas parfaitement
exhaustive s’agissant des consommateurs, certainessultations ayant
explicitement choisi de ne prendre en compte dagsiéstionnaire que les « jeunes »
de moins de 26 ans. (* A la date de I'enquéte,Uad8loupe n'avait déclaré aucune

« consultation jeunes consommateurs ».
(d) Profils sociodémographiques des consultants

Les garcons sont majoritaires & 80 %. Age moyenudagers de 21 ans et
deux mois: un est similaire chez les garcons etz des filles. La plupart des
consommateurs (90 %) ont entre 14 et 25 ans. AR&®ians, la grande majorité des
consommateurs sont éleves ou étudiants. Leur psofilaire differe de celui des
adolescents du méme age en population généraleangd8ils sont moins souvent
scolarisés. 78 % des consultants contre 96 % desgedu méme age ; a cet age, ils
sont aussi plus souvent inscrits dans des filiefapprentissage ou de formation
alternée (25 % des consultants contre 12 % desgeimerrogés par I'enquéfé
ESCAPAD 2003). Les consommateurs ageés de plus agm2Sont en majorité des
actifs occupés.

101 BECK, (F.), LEGLEYE, (S.), SPILKA, (S.), Drogues |Zdolescence. Niveaux et contextes
d'usage de cannabis, alcool, tabac et autres dsoguer-18 ans en France - ESCAPAD 2003,
Saint-Denis, OFDT, 2004, 251 p.
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Figure 8, Situation scolaire ou professionnelle dassagers agés de 14 a 28 ans (n=2489)
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Source : Enguéte sur les personnes accuelllies en
consultation cannabis un moils donné, 2005

(e) Type et fréquence de consommation

45 % des consultants consomment du cannabis teysues, 20 % en fait un
usage régulier mais pas quotidien (10 a 29 usages & mois passé) et le tiers
restant en use occasionnellement. On peut noter 1uéso n'ont pas du tout

consommé de cannabis au cours des 30 derniers jours

Les usagers quotidiens déclarent fumer en moyenjopa® par jour. 53 %
d’entre eux disent au moins fumer 5 joints un j@@rconsommation contre 28 % des
usagers réguliers.

Plus du tiers des consultants est diagnostiquéndi@p¢ au cannabis (51 %
des consommateurs de plus de 25 ans contre 33 %ndes de 25 ans). Le
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diagnostic de dépendance est d’autant plus fréquenie consultant est agé (32 %
contre 17 et 19 ans, 80 % contre 29 et 34 ans).

La moitié des mineurs ou jeunes adultes sont repéodnme étant en
situation d’'usagers a risque ou d’usage nocif (48o¥ire 35 % chez les 25 et plus).
Prés de 20 % de ce jeune public fait cependantdatale consommation qui ne
présente pas de risque avéré.

Quelque soit la tranche d’age, plus du tiers des@mmateurs fait I'objet
d’'un diagnostic de dépendance. Les usagers « dépend sont les plus nombreux
partir de 17 ans : cette proportion croit avecd.&@ette part culmine entre 29 et 34
ans ou ils sont & environ 80 %. Il faut égalemenénque les usages « nocifs » sont
stables aux difféerents ages de la vie aux alentdar@0 % tandis que la part des

usagers occasionnels sans nocivité avéerée de@sitapidement.

La précocité des expérimentations est trés liée umages nocifs. Plus le
cannabis est expérimenté jeune, plus la fréquelsage actuelle est réguliére. Les
usagers de cannabis venant aux consultations taegdisnt par une expeérimentation
du produit plus précoce que celle des adolescebterees dans I'enquéte
ESCAPAD.
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Figure 9, Type d'usagers recus, par tranche d'agef %)

)

Jor

60

50

an -

o -

- P o——— e =

10—

'3 16 a".ﬂ.l 17-19 ans Ii‘-ﬁ'—l‘l afiy IZS-ES Al Il‘-ﬁ-!ﬂ ady I 29 any |
(=38 (=808 =580 (r=37  [n=124] &Lplus
=208}

—%— [pendance Lisage & risque
—&— fsage nocif | abs Usage " semiple®

Source : Enquéte sur les personnes accuelllies en
consultation cannabis un moils donné, 2005

L'alcool demeure le produit associé les plus fréquehez 20 % des
consultants. L'utilisation de ce produit est liéBusage régulier du cannabis. Parmi
les usagers quotidiens de cannabis, 14 % sont bugsurs quotidiens d’alcool, les
garcons I'étant un peu plus souvent que les fillassage récent d’ecstasy (dans les
30 derniers jours) est aussi associé a la consaoimaguliere de cannabis en étant

la aussi plus important que dans I'enquéte ESCARZIX6 contre 21 %).
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Figure 10, Usage régulier d'alcool (au moins 10 &mdes de consommation dans les trente
derniers jours) selon la fréquence d'usage du canb& parmi les consultants
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Source : Enguéte sur les personnes accueillies en
consultation cannabis un mois donné, 2005

(f) Circonstances de recours aux « consultations

cannabis »

Chez les garcons, 40 % des recours se font dacadi® d’'une injonction
judiciaire contre 30 % de sollicitations par urrgi¢entourage familial ou éducatif) et
30 % de démarche spontanée. Chez les filles, deleoémarches spontanées qui
arrivent en téte avec 41 % devancant les démasthresuggestion d’un tiers (40 %)

alors que les orientations judiciaires ne sont q9&b.

Les modalités de recours sont également structyr@eage. Avant 20 ans,
la consultation fait essentiellement suite a lagesgion d’'un tiers. Entre 20 et 28 ans,
elle est induite par une décision judiciaire a 4@&particulier chez les garcons. A

partir de 29 ans, les demandes spontanées devieprépondérantes. Elles sont
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également étroitement corrélées avec le type dausggre par les cliniciens : la part
des personnes relevant d'une consommation abusived'@ene dépendance au
cannabis est particulierement élevée parmi les ddewas spontanés. Elle est par
contre tres faible chez les consultants adresgés pastice qui bénéficient de suivis

plus courts.

Figure 11, Diagnostic d’usage, selon la modalité decours (n=2457)

*a
L EN
B3
80
1 |
U 23 r
Fas
20 [ '
: z8 i5
pl— L ST T _
Sponkanss Oriasiation Cuggeation
adiciaire él'lin tiars
Bl C<p=redancs LAk & risgus
Bl isage nociiabeas Usage

Source : Enquéte sur las personnes accuelifes en consul-
tation cannabis un mois donné, 2005

(g) Suivi proposé

Le suivi se déroule sur deux séances en moyenne geai est extrémement
variable en fonction du diagnostic d’'usage. Lesgasa dépendants bénéficient de
suivi en moyenne plus long : Plus de la moitié sarg au moins trois fois. lls sont
VUS au premier contact soit par un psychologue%35un éducateur (25 %), un
infirmier (21 %) et enfin un médecin pour 12 %. i@itié des usagers simples ne
sont pas revus a l'issue de la premiere consuftad0 % des usagers présentant un

usage nocif ou une dépendance poursuivent le suivi.

10 % est adressé a une autre structure et enyetion CSST.
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La durée moyenne d’un suivi est d’'un mois a paila premiere visite. Un
tiers des consultants abandonne la prise en chealig-ci étant partiellement
expliqué par le long délai d’attente entre deuxdeznvous. Au début de la prise en
charge, étre vu par un professionnel de santé gkdictulier un médecin diminue

par quatre le risque d’'un abandon en cours de.suivi

La conclusion présentée dans les divers rapfloest que ces consultations
accueillent un public qui ne se serait pas rendosdas structures spécialisées
habituelles. Or, quand on sait qu'elles se tienrieates dans des structures déja
existantes, cela ne semble pas étre un argumepbids. D’autre part, au vu des
personnes rencontrées, le résultat semble encoe gécevant. Le nombre de
consultants moyens est de 18 en moyenne par stscat tombent a 13 quand il
concerne uniquement les consommateurs. Les chédfeag encore plus disparates si
I'on considéere que 56 % des consultations accueileoins de 15 personnes par
mois et que 3 % en recoivent plus de 60 (ce quiadworespondre a 6 a 8 structures
désignées). Un tiers des structures recoit engteld patients, un autre tiers en recoit
entre 15 et 40. Quant on rapporte le nombre desmgatien regard des moyens
surnuméraires ajoutés annuellement a savoir 3,8onsl d’euros, ces moyens

semblent considérables.

Néanmoins, on parle du cannabis et aprés avoirombien I'Education
Nationale avait son réle a jouer, on voit appagadttravers les personnes citées dans
la prise en charge des usagers d’autres intervenaid que les médecins, les
infirmiers et les éducateurs. On peut se demarmlanent ils ont été formés a cette
prise en charge ou s’ils ont eu a s’y confronternd®o avec leur expérience

singuliere somme de leurs parcours personnel &sgsionnel.

192 TREND, n° 50, Premier bilan des « consultationsnedis », OFDT, 6 p., septembre 2006 et
« Cannabis ; données essentielles », juillet 20@Ws/w.ofdt.fr
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2. La formation a I'’éducation a la santé dans les

différentes formations initiales

Le présent chapitre va s’attacher a recenser dersune des formations ce
qui peut avoir trait a la prévention et aux conelliaddictives. On se rend compte
que si le public investit certains acteurs dansote d’agent de prévention, il s’agit
souvent plus de représentations sociales enveus quél sait ou est suppose savoir.
Dans I'enquéte « Penser les drogues, EROPP 2Qd2ja,cité), a la question n° 136
libellée comme suit « Si un de vos proches avaiprobléme lié a I'usage d’'une
drogue, a qui vous adresseriez-vous ? », les daincigales réponses sont
« Médecin » a 68,8 % et « Organisme spécialis@3;@&ce qui correspond a un total
de 92,4 %. Méme si plusieurs réponses étaient lgessila troisieme position est
occupée par «un membre de la famille »a 12,2 %.s@nh que les professions
représentées dans les organismes spécialisés €CeaatrSoins Spécialisés pour
Toxicomanes) sont apres les médecins les infirnfenes) et les travailleurs sociaux
dont les éducateurs spécialisés. Il nous a semfitieré d'y intégrer I'Education
Nationale compte —tenu du réle « naturel » qu'¢llee dans les apprentissages

fondamentaux.

A. Les Instituts Universitaires de Formation des
Maitres

En 1989, la loi d’orientation crée les institutduamsitaires de formation des
maitres (IUFM). Dans chaque académie, I'lUFM a paission de former les
professeurs des écoles, les professeurs de celtatgelycée (général, technologique
ou professionnel) ainsi que les conseillers priagkpd’éducation. La premiére année
de formation pour les futurs professeurs des éc(®&sl) est la seule qui a un
programme structuré méme si comme nous le verrans th suite, les actions de
formation d’éducation a la santé peuvent fairejébble modules transversaux que ce

Soit au premier degré comme au second degre.
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Ce programme est décrit comme ayant pour but deapeeé aux épreuves du
concours exterrt&® et & la polyvalencdu métiet®. Il comprend des enseignements
obligatoires en Francais, Mathématiques, Histoir&séographie etSciences et
Technologie ainsi qu'en E.P.S. et anglais. Il exd¢s enseignements facultatifs en
Entrainements A.P.S.A. (Activités Physiques Spesiet Artistiques), Occitan et
TICE. Un enseignement a lieu sur la connaissancel’é@mle : conduite des
apprentissages, connaissance de I'enfant, appre&uzgogiques ; connaissance du
systeme éducatif francais, ouverture sur quelqustemmes educatifs européens ; les
valeurs de I'école (laicité, égalité des chancésyenneté...). La préparation au
métier se fait a travers la réalisation de stagegrdtique accompagnée, auprés de
maitres formateurs ou de maitres d’'accueil temporat sont répartis sur trois
périodes, de facon a permettre si possible la d¢ssarace de chacun des trois cycles

de I'école primaire.

(a)L’éducation a la santé dans les formations

dispensées par les IUFM

L’éducation a la santé méme si elle est affichéarme valeur fondamentale
n'est pas toujours objet d’enseignement spécifiqgp@me le mettent en avant les
articles de D. JOURDAN, P. VICTOfX® et al. lls ont analysé les principales
caractéristiques des formations dans leur diverSigtiles 16 des 30 IUFM avaient
répondu au questionnaire. Il y eut des difficulésrepérage et d’'identification pour

les formations en elles-mémes.

Néanmoins sur les 139 fiches qui ont pu étre arel/t les objets de

formation proposée par les IUFM ont été classda fmgon suivante : Education a la

103 Ministére de I'éducation nationale, arrété du 5MB — Note de service du 16.05.05 — Textes de
cadrage a consulter sur education.gouv.fr/siadsiac

104 Ministére de I'éducation nationale, circulaire t111.94 — Annexe 1lI & la circulaire du 16.11.94
et circulaire du 27.05.99.

195 JOURDAN, (D.), VICTOR, (P.), La formation des eigg®ants du primaire & I'éducation & la santé
dans les IUFM : enjeux et obstacles, Rechercheretdtion, 1998, 28 : 29-46.

1% JOURDAN, (D.), De PERETTI, (C.), VICTOR, (P.), MOR, (D.), BERGER, (D.), COGERINO,
(G.), MARZIN, (P.), Etat des lieux des formations éducation & la santé proposées dans les
instituts universitaires de formation des maitiéd~M), In: BILLON, (J.) (dir.) L'éducation
pour la santé. Lille : Presses Universitaires dpt&@rion, 2002.
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santé (48) ; secourisme (23) ; santé des éléevgs (RAaltraitance (17) ; conduites a
risque (13) ; sexualité (3); sécurité (3); publarticulier (3) ; rythmes;(2) sans sujet
défini (6). L’analyse des résultats montre queféesations a I'éducation a la sante,
a la maltraitance et au secourisme touchent piateipent le premier degré tandis
que les formations se référant d’'autres thématiqleesanté (conduites a risque,
sexualité, santé des éleves) concernent davargagebnd degré.

Les publics concernés sont en majorité des stagiain formation initiale (60
%). Parmi eux, les PE 2 représentent la cible lpgiée (55 %). Les intervenants
sont majoritairement des formateurs de I'lUFM a%27Les actions de formation en
éducation pour la santé sont encore principalemecddrées par le professeur IUFM

de SVT (73 % des disciplines renseignées).

La question concernant les objectifs de ces foonatin’a recueilli aucune
réponse dans 47 des 139 fiches. Sur les 192 dbjedts, on dénombre, regroupés
en cing groupes: 1-développer des connaissances, abncepts, apports
d’'information (15 % des objectifs cités) ; 2-déymder une prise de conscience de
I'importance de la place de I'éducation pour latéanl’école (14 %) ; 3- développer
une identité professionnelle (19 %) ; 4- développeréinvestissement (43 %) ; 5-

développer un apprentissage de procédures : ghsfemier secours (8 %).

Les themes sont précisés dans 94 actions pourtaind® 296 theémes cités.
Nous les avons regroupés en huit chapitres : llojgwement biologique et
psychologie de I'enfant et I'adolescent ; 2 — appmde la santé globale (9 %) ; 3 —
les themes de santé (5 %) ; 4 — approche pardgsas « risques pris » (10 %) ; 5 —
la maltraitance (16 %) ;6 -la sécurité « risquelsisw (11 %) ; 7 — éducation a la

santé et prévention (22 % ) ; 8 — la citoyennet#])6

La durée formation est variable allant de deux ah@6res. En formation
initiale comme en formation continue, la durée nmme des formations destinées
exclusivement aux enseignants du premier degr@ast fois plus élevée que la
durée des actions réservées a ceux du second degsgue les formations sont
ouvertes a tous les niveaux, les durées apparaiggenrmediaires et méme plus
importantes en formation initiale et ce en lien aVeur caractére généralement

optionnel. Seul un tiers des formations sembleu&ate qui apparait étonnant étant
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donné que la formation continue est assujettie & évaluation finale et que la

plupart des actions de formation initiale doitédiobjet de bilan.

Cette enquéte montre une prise en compte effedévkeducation a la santé
dans les formations dispensées dans les IUFM. &plgarait diversifiée tant en
termes de public, de durée, d'objectifs de themesl® méthodes selon le contexte
calme favorisant ou non la mise en ceuvre de cedigohication. Dans un nombre
non négligeable de cas, ces formations représentemtoccasion de formation
initiale commune des professeurs des écoles girdéssseurs des lycées et colléges.
Les auteurs notent que l'adoption d’'une culture wame par les enseignants du
premier et du second degré est une des difficai@sures rencontrées par les IUFM
et que I'éducation a la santé pourrait constitureolbjet de formation privilégiée pour
permettre (comme c’est le cas dans plusieurs IURBNNise en ceuvre de formations

communes.
(b)Au-dela de la formation

Une autre enquéte menée sur le terrain par des resmib la méme équilyé
auprés des enseignants du primaire a tenté de enoquelles étaient les
représentations et les pratiques sur I'’éducatida santé a I'école. Il note que a
travers les trois hommes scolaires et des texteadige, éducation la santé prend
une place significative parmi les missions assignée systéme scolalfé La
position des enseignants apparait plus contrdstda formation des professeurs
dans ce domaine constituant donc un enjeu capit@n® s'accorde a le penser

'ensemble des autedf§’ La mise en ceuvre des programmes de formation

197 JOURDAN, (D.), PIEC, (I.), AUBLET-CUVELIER, (B.)BERGER, (D.), LEJEUNE, (M.-L.),
LAQUET-RIFFAUD, (A.), GENEIX, (C.), GLANDDIER, (P.Y), Education a la santé & I'école :
pratiques et représentations des enseignants ohaipgj Santé publique 2002, volume 14, n° 4,
pp. 403 — 423.

198 Ministére de I'éducation nationale. Programme’éeole primaire ; 1995.

199 SEQUIER, (A.), DEMARTEAU, (M.), PEREIRA, (M.), Liaalyse des représentations : un moyen
d’évaluer la formation des enseignants en éducatitem santé, Promotion & éducation, 1994,
pp. 14 - 18

110 KEALEY, (K.A.), PETERSON (A.V.), GAUL, (M.A.), DIM{, (K.T.), Teacher training as a
behaviour change process: principles and resuts & longitudinal study, Health and education
behaviour, 2000; 27(1): pp. 64-81.
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apparait jonchée d'obstacles pour la réalisatioprdgts durables. Il apparait aussi
qgue l'idée selon laquelle la prévention est pldicate lorsqu’elle est entreprise a

I'école primaire est encore une idée peu partagée

Nous partageons cette idée que la construction atepétences le plus
précocement possible peut permettre la constructiom concept de santé positive
chez les plus jeunes enfants. L'enquéte menée lgseenseignants du primaire
montre que 71 % d’entre eux déclarent mener désngotl’éducation pour la santé,
résultats relativisés contenus de ce qui est nrisede ce vocable. Il apparait que
dans 61 % des cas c’'est une décision personnellemeignant d'intégrer cette
formation au programme de la classe suivi par imément extérieur (22 %), la
suite d’une réflexion collective ou une sollicitatiinstitutionnelle tous les deux a 15
%. Les maitres qui n'ont pas fait d’activités d’édtion a la santé avec leur classe
évoquent le manque de temps pour 49 % suivis duuoeade formation pour 39 %,
du manque d’information (30 %) et le manque de n&tpour 28 %. Il est capital
de noter que le sexe et le nombre d’années d'eencont pas d’influence sur le fait
de pratiquer I'éducation pour la santé. Par contmeformation est primordiale
puisque, parmi les 27 % des personnes qui avaentune formation a I'’éducation
pour la santé, 86 % pratiquent ce programme damsclasse contre 67 % qui n'ont
pas recu de formation.

L’enquéte montre également que plus un enseigrsaicbavaincu de son réle
de prévention, plus il ressent le besoin de foromatCette enquéte a le mérite de
montrer que I'éducation pour la santé est une eadritégrante du métier de
professeur des écoles comme I'a montré I'approdsierique’®. Sous des formes
diverses au cours des deux siecles derniers, gé&tbujours permis d’accéder a des
notions élémentaires concernant au départ d’hygmne a su s’adapter au fil du
temps. L'article met également en avant la néaessiin partenariat extérieur

puisque celui-ci a été mis en ceuvre dans un ties chs ce qui est assez

U1 MERINI, (C.), Le partenariat en formation, Palisarmattan ; 1999.

12 COLLET, (R.), BERGER, (D.), Les représentationssiia chez les enfants, Le journal du sida,
1998, 104 : 18 — 21.

3 NOURRISSON, (D.), Education & la santé : XIXémeéxe siécle, Rennes, ENSP, 2002.
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exceptionnel dans I'exercice du métier d’enseigraatti-ci ayant tendance a étre
plutét solitaire.

Néanmoins, on doit s’interroger sur le type de gratiat effectif mis en
place. Il peut tantot faire intervenir un les médsade I'éducation nationale qui
depuis 1995 ont recu des formations adéquates quesoit en termes de
méthodologie et de conduite de projet, d’éthiqudesiquestions de promotion de la
santé. Il en va de méme pour les infirmiéres quivpat profiter lorsqu’elles
integrent I'éducation nationale de formation coméinconcernant ces sujets.
L’enseignant peut également faire appel a un pari@nextérieur mais celui-ci se
heurte a certaines difficultés notamment sur lditédu partenariat il s’agit d’'une
véritable mutualisation des objectifs, des moyehsdes résultats et non pas
simplement d'une demande de prestation de sefvicdsexemple utilisé sur la
prévention en matiére de substances psycho acthasre bien les difficultés
retrouvées non seulement dans la mise en ceuvradiess a réaliser sur des
philosophies différentes selon les intervenantsgmetis. La négociation tient alors

une part extrémement importante.
(c) Des initiatives cependant volontaires et origin ales

La création d’un réseau des IUEMIsur la formation en éducation a la santé
et prévention des conduites addictives est it la plus originale dans ce
domaine.

Comme le souligne D.JAYLE, président de la MILDB&nd le lettre
d’information® 1*°: « La prévention :axe prioritaire de I'action publique Il s’agit d’informer
sur les dangers de la consommation de cannabis, la drogue illicite la plus consommeée sur
laquelle il convient de tenir un discours juste, ni diabolisant, ni banalisant...Comme est

nécessaire que tous aient une connaissance suffisante des effets des produits psychoactifs et

14 MERINI, (C.), De PERETTI, (C.), Partenariat exterat prévention en matiére de substances
psycho actives : dans quelle position I'école nliet-ses partenaires ?, Santé publique, 2002,
volume 14, n° 2, pp 147-164.

115 Sous limpulsion en particulier de Didier JOURDARyrofesseur des Universités a I'"UFM

d’Auvergne, de I'équipe de recherche PAEDI « Pregss d’Action des Enseignants,
Déterminants et Impacts », JE n°® 2432.

116 Disponible sur www.iufm.education.&t www.auvergne.iufm.fr
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des signes de mal-étre des jeunes, pour pouvoir donner 'alarme et mobiliser les réseaux. D’ici
2008, une prévention obligatoire des conduites addictives sera mise en place du CM2 a la
Terminale. Cette prévention ne pourra étre efficace que si tous les personnels de I'Education
Nationale s’y impliquent. C’est pourquoi la MILDT a décidé d’apporter un soutien important au
réseau des IUFM sur I'éducation & la santé et la prévention des conduites addictives afin que
cette dimension essentielle soit effectivement prise en compte dans la formation initiale de

tous les personnels, pour le bien-étre et la réussite de tous les éleves. »

Ce projet, sous la responsabilité de la Confératese Directeurs d'lUFM,
fédere les IUFM en réseau autour des questionsucatidn a la santé et de

prévention des conduites addictives.
Ce projet se décline selon quatre axes :

e Créer un réseau des IUFM sur les questions d’éuncatla santé et

de prévention des conduites addictives
e Développer les formations de formateurs au nivedional
* Produire des outils destinés aux formateurs destlamd degrés

» Organiser des colloques dynamisant l'implicatios t¢FM dans

ces champs.

Ce réseau de formateurs est en lien avec les dwseiconduites dans le
domaine de I'éducation a la santé et de la prémerdes conduites addictives. Des
experts chercheurs venus de différents laborat@mammment PAEDI) contribuent
au travaill commun. De plus, une articulation aves bktructures rectorales :
conseillers techniques (médecin, infirmier, asaistde service social) et corps
d’'inspection est indispensable au développement lae formation et de
'accompagnement des acteurs de I'éducation ante stans les établissements

scolaires.

Un comité de pilotage auquel sont invités nos paites, des partenaires
institutionnels et des experts a été constitué koussponsabilité du président de la
CDIUFM et du président de la MILDT. La MILDT s’esh effet engagée a soutenir

la mise en réseau des IUFM, notamment au traversotht formation. L'INPES
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s’engage, pour sa part, a soutenir le colloquigriaation et la création d’outils. Un
partenariat a été établi avec la MGEN.

Figure 12, Un réseau qui vise a soutenir les IUFM

Un réseau qui vise a soutenir l'action des ITUFM

M Résean des TUFM
Fdueation & lo santé et
prévention des
conduites addictives

Compilation des outdls
erganis
Produckion de nouveaus
outils de
formation répondant
mux besoing des
PE/PLC/PL B CPR
en FI & FC

Les formations de
formuoteurs
U gouteen o lo mise on place
de formuiions & dchelle
das JUFM
Des formations o éohelle den
pilea”. L poashdilé pour des
formutenrs TTFM de smore
le moster professonnel
“Education & b0 sanié
£n Malieu - acolndre

Cette structure adossée a des intervenants impligaé de nature a lever

certaines difficultés relevées préalablement.

On vient de voir que méme si 'Education natiorafait de I'éducation pour
la santé une de ses priorités, cette derniére tiodes difficultés de mise en ceuvre
gue ce soit pour des raisons inhérentes au systémaux personnes. N'était la
création du réseau mentionné, peu d’initiatives abbuti dans ce domaine.
Cependant, comme on I'a vu, I'ouverture nécessaird’extérieur crée de nouvelles
difficultés avec des partenaires potentiels suppodétenir d’'autres savoirs et

d’autres savoirs-faire. Parmi eux, on trouve lesiecés.
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B. Les Unités de Formation et de Recherche (UFR) de
meédecine

Les médecins sont ceux qui sont le plus souvegs giour informer par
rapport a un probleme de consommation de drogues, ete facon écrasante, 68, 8

%. Qu’en est-il de I'acquisition de connaissangecgiques ?

(a)Le deuxieme cycle des études médicales

Les six années de formation médicales avant livatesont divisées en deux
cycles : le premier d'une durée de deux ans eelxidme, d’'une durée de quatre
ans. C’est au cours de ce dernier que peuventabedées certaines notions qui

nous intéressent.

En effet, dans le préambule du programme officédinil dans I'arrété du 10
octobre 2000 (qui modifie le précédent arréte doads 1997 et de avis du CNESER
du 21 février 2000 ), il est noté que Le deuxiéme cycle des études médicales a pour
objectif l'acquisition des compétences cliniques et thérapeutiques et de capacités d'adaptation
permettant aux étudiants d'exercer les fonctions hospitaliéres du troisieme cycle et d'acquérir
les compétences professionnelles de la filiere dans laquelle ils s'engageront. En fin de
deuxiéme cycle, tous les étudiants doivent avoir assimilé l'organisation du systeme de santé
et une démarche de santé publique... » puis « ...Il est tout aussi essentiel que les étudiants
soient aptes a informer les patients et leurs familles en termes simples et compréhensibles,
pour mieux les associer aux décisions qui les concernent... » et enfin « Les enseignements
ne doivent pas chercher a couvrir l'ensemble des champs disciplinaires, mais doivent
considérer comme essentiel ce qui est fréquent ou grave ou constitue un probléme de santé
publique et ce qui est cliniquement exemplaire. Il revient en particulier aux enseignants de
spécifier et de différencier ce qui appartient au deuxiéme cycle de ce qui releve du troisiéme

cycle des études médicales, au cours duquel est acquise la professionnalisation ».

L’'organisation de l'acquisition des connaissances fait a travers des
modules transdisciplinaires au nombre de onze.t@ass le module 3 "Maturation
et vulnérabilité” dont les objectifs généraux sont ‘étudiant doit connaitre les aspects

normaux et pathologiques de la croissance humaine et de la maturation psychologique. Il doit
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étre capable d'identifier et de savoir prendre en charge les comportements qui témoignent
d'une fragilité de l'individu, en particulier a certaines périodes de la vie, afin de prévenir et
dépister le passage a des conditions désocialisantes ou pathologiques » que l'on trouve
l'objectif 45 « Addictions et conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage » qui
comprend « Morbidité, comorbidité et complications. Prise en charge, traitement substitutif et

sevrage : alcool, tabac, psychoactifs et substances illicites ».

Il est bien spécifié dans l'article 2-2 du présenété que « Pour chacun de
ces themes, l'enseignement porte notamment sur les mécanismes fondamentaux des
processus pathologiques en question, les facteurs psychologiques et d'environnement
éventuellement impliqués, les éléments nécessaires au diagnostic et au dépistage, la
pharmacologie des médicaments utiles a leur traitement, les modalités thérapeutiques
recommandées y compris pour la prise en charge de la douleur, les soins palliatifs, les
thérapeutiques substitutives, les traitements diététiques et de rééducation et la crénothérapie,
les éléments d'une politique de prévention, y compris des risques iatrogenes, les notions
indispensables d'épidémiologie, d'économie de la santé, et les aspects juridiques et

éthiques ».

Il est prévu également dans le deuxiéme cycle dedeg médicales des
enseignements optionnels dont Fun doit obligatoirement étre choisi parmi I'un des

modules suivants :

- anatomie descriptive et topographique ;

- modeles animaux et mécanismes physiopathologiques ;

- psychologie et neurobiologie ;

- réle du médecin généraliste en matiere de prévention individuelle et collective ;

- santé de la mere et de l'enfant ;

- stratégie des examens de laboratoire ».

Il n’est donc pas, par définition, obligatoire eup-étre complétement ignoré

par les étudiants. Avec un peu de chance, une UirRugprise ces sujets et un choix

de module optionnel adéquat, I'étudiant en médepaé avoir entendu parler de la

prévention de la consommation de cannabis.
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L’optimisme nous pousse & reconnaitre avec le @rd2Louis DRUAISY
qu’un étudiant sur deux choisit le module concetrde réle du médecin généraliste
en matiére de prévention individuelle et collectiveY sont abordées notamment
I’éducation pour la santé et I'éducation thérapmpididu patient qui seront reprises,

le cas échéant, dans le dipléme d’étude spéci@i4£S.) de Médecine générale.

Les études ne s’arrétent pas la et il peut lorssae internat rencontrer

d’autres opportunités.
(b)L’internat et la professionnalisation

Au terme des six premiéres années de formatiotydignt passe un examen
national classant pour la premiere fois en 2008auée duquel son rang lui permettra
de choisir sa spécialité, médecine générale ogsdat autres pour lesquelles étaient
prévues des maquettes spécifigues concernant talddrent et le contenu des
enseignements (arrété du 22 septembre 2004 publiéoa du 6 octobre 2004).

Dans ceux du dipléme d’étude spécialisé (D.E.S.Médecine générale, on
trouve le chapitre : « Formation a la préventidégucation a la santé et I'éducation
thérapeutique », pour le D.E.S. de Psychiatriechapitre : « Toxicomanies et
dépendances » et celui de Santé Publique et dedéd8ociale : « programmation

des actions de santé et prévention ».

Il faut donc avoir cumulé la chance d’étre daniliere psychiatrie et d’avoir
suivi le module optionnel du deuxieme cycle pourraeux avoir rencontré des
notions sur la prévention et les addictions ou l&ga un médecin généraliste ou de
santé publiqgue « concerné » par ce probleme qehtoune partie non négligeable

de la population et donc de la clientéle (patie)tpbtentielle.

117 DRUAIS, (P.-L.), Education pour la santé: quels&ignement en médecine générale ? In
Dossier « médecins, pharmaciens : les nouveauxaéslus ? », La Santé de 'Homme, 376,
mars/avril 2005, pp 29-30 disponible en lighe sunmwinpes.sante.fr.
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(c)Au-dela des études médicales

Dans le méme numéro de « La Santé de 'Homme »aitéjal. VINCENT et
M. KARRER® s'interrogent les « voeux pieux » que constitudu@@tion pour la
santé en médecine et a l'officine. Elles notent lgseprofessionnels de santé sont de
plus en plus sollicités par les différents orgamisn{pouvoirs publics, agences
sanitaires, Assurance Maladie) pour remplir d’aitressions que les actes curatifs.
« Quels moyens financiers, organisationnels mais aussi de formation ont-ils & leur
disposition ? Comment les aider & s'approprier et @ mettre en pratique les nouvelles
informations utiles a leur pratique ? Quelles peuvent étre les leviers qui permettraient a
chaque professionnel d’adopter dans sa pratique quotidienne non pas une attitude
prescriptive de contréle mais bien une attitude éducative, centrée sur les besoins et attentes
du patient et dans le respect des personnes ? » est bien la question centrale.

Aussi faut-il tenir comptequ’un discours non suivi d’effet risque d’instaurer entre
professionnels et patients des relations de double contrainte qui risquerait fort de créer des
tensions de plus en plus fortes entre les uns et les autres...»

B. SANDRIN BERTHON® considére pour sa part que I'éducation du
patient fait partie intégrante de I'éducation pdarsanté et n’est pas une entité
indépendante. Nous aurons l'occasion d'y reven@angunous développerons les

concepts d’éducation pour la santé.

On voit bien cependant pour des médecins qui nlantrpas été formés dans
le cursus des études médicales (et ils sont Iédimu) I'enjeu représenté par la
Formation Médicale Continue (F.M.C.).

18 \VINCENT, (1.), KARRER, (M.), Education pour la s#nen médecine et & l'officine : sortir des
voeux pieux ! In Dossier « médecins, pharmaciers :nouveaux éducateurs ? », La Santé de
'’Homme, 376, mars/avril 2005, p 8 disponible emé sur www.inpes.sante.fr

119 SANDRIN-BERTHON, (S.), A quoi sert I'éducation pola santé pour pratiquer I'éducation du
patient ? In Dossier « médecins, pharmaciens : nlesveaux éducateurs ? », La Santé de
'’Homme, 376, mars/avril 2005, pp 40-42 disponidteligne sur www.inpes.sante.fr
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C. Les Instituts de Formation et de Soins Infirmiers

Les infirmiers (lire a chaque fois indifféremmentfiimiers-infirmiéres)
exercent une grande partie de leurs actes souonsspulité et prescription
médicales. Il ne faudrait cependant pas négligeavéers I'affirmation de leur role

propre I'évolution de leurs prérogatives dans léreale leur identité professionnelle.
(a)Le programme des études

Tel gu'il est cité dans l'arrété du 23 mars 1992 ptogramme des études
d'infirmier a pour objectif de favoriser I'émergend'un nouveau profil d'infirmier

dont les caractéristiques seront les suivantes :

un infirmier apte a répondre aux besoins de sdntéiddividu ou d'un groupe dans

le domaine préventif, curatif, de réadaptationesté&habilitation;

un infirmier polyvalent apte a dispenser des saifsmiers prenant en compte
'ensemble des problémes posés par une atteinttidonelle et une détresse
physique ou psychologique qui frappe une personriafirmier doit faire
participer l'individu ou le groupe en prenant emsidération leur dimension

culturelle et leur personnalité;

un infirmier bénéficiant d'une meilleure reconnais=e sociale grace a un savoir lui

permettant d'affirmer une réelle professionnalisati
(b)Durée de la formation

L'ensemble de la formation se déroule sur trois arex 129 semaines ou
4515 heures d'enseignement et 7 semaines ou 24é&shai suivi pédagogique, soit
un total de 136 semaines ou 4760 heures. La foomagst organisée en modules
d'une durée de quarante a cent heures. Certainglesasbnt obligatoirement suivis
par tous les étudiants, d'autres doivent étre hper les étudiants sur une liste de

modules optionnels portant notamment sur des diisegpfixées dans le programme.

La « santé publique », les « soins infirmiers adglescents, aux adultes et
aux personnes agées atteints de troubles psydhiesri> et les « soins infirmiers en

pédiatrie et en pédopsychiatrie » font partie dastrdes vingt deux modules
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obligatoires. On peut espérer y trouver des notmgernant la prévention mais
cela n'est pas écrit car il faut tenir compte delikerté pour chaque équipe

pédagogique d’'organiser le déroulement et le candes enseignements.

Parmi les modules facultatifs, les étudiants ddiwmnchoisir deux dans une
liste de huit sachant que chaque école doit enogerpau moins quatre. Dans la liste
des modules proposés, seuls deux pourraient cordesi notions concernant les
addictions ; il s’agit de « soins infirmiers auxoéEbcents, aux adultes et aux
personnes agées atteints de troubles psychiatri@ugsofondissement 1) » et de
« soins infirmiers aux adolescents, aux adulteaust personnes agées atteints de
troubles psychiatriques (approfondissement 2) ».p@at sans doute trouver des
éléments concernant la prévention dans un troisiodtule intitulé « soins de santé

primaires et communautaires » avec les mémes essqune ci-dessus.
(c) Les stages

Chaque année, les étudiants doivent en outre effiedes stages en rapport
avec l'enseignement de l'année. Un stage de pdyichiau de santé mentale est
obligatoire chaque année, de méme qu’'un stage rté gabligue en premiéere et
troisieme années. Ces stages s'effectuent en milmspitalier et en milieu
extrahospitalier dans des structures bénéficiam dhcadrement adapté. La aussi,
l'organisation des stages reléve de la compétesgendtituts de formation en soins

infirmiers en collaboration avec les responsabéssaiructures d'accueil.
(d) Définition du rble propre infirmier

Le décret 2004-802 du 29/07/04 paru au J.O. du80®40( reprenant les
termes du décret 2002-194 relatifs aux actes siufiesels et a I'exercice de la
profession d’infirmier paru dans le J.O. du 16 i&v2002) note dans son LIVRE llI,
titre 1° concernant la profession d’infirmier ou infirmiédans l'article R. 4311-1
« L'exercice de la profession d'infirmier ou d'infirmiére comporte I'analyse, l'organisation, la
réalisation de soins infirmiers et leur évaluation, la contribution au recueil de données
cliniques et épidémiologiques et la participation a des actions de prévention, de dépistage, de

formation et d'éducation a la santé. » et dans le suivant R.4311-2 « Les soins infirmiers,
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préventifs, curatifs ou palliatifs, integrent qualité technique et qualité des relations avec le
malade. lls sont réalisés en tenant compte de I'évolution des sciences et des techniques. Ils
ont pour objet, dans le respect des droits de la personne, dans le souci de son éducation a la
santé et en tenant compte de la personnalité de celle-ci dans ses composantes physiologique,

psychologique, économique, sociale et culturelle... »

D. Les unités de formation d’éducateurs spécialisés

La formation d’éducateur spécialisé (lire aussihaque fois éducatrices
spécialisées) est régie par I'arrété du 6 juilBd fixant les modalités de sélection et
de formation des éducateurs spécialisés, d'orgamsdes examens pour 'obtention
du dipldme d'Etat et conditions d'inscription etglément des centres de formation
et conditions d'agrément des directeurs et resptessad’unité de formation dans sa

version consolidée suite a l'arrété du 12 mars 2004

On trouve dans l'annexe Il de ce document les fpa%¥ et contenus
pédagogiques de la formation. Il est énoncé queéducation spécialisée concourt a
I'éducation d’enfants et d’adolescents ou au soutien d’adultes présentant des déficiences
psychiques, physiques ou des troubles du comportement ou en difficulté d’insertion, en
collaboration avec tous ceux qui participent a I'action éducative, thérapeutique et sociale. »

La formation & une pratigue professionnelle de u@&dion spécialisée
dispensée en 1450 heures et quinze mois de stsigiesm@ée sur:

e un programme structuré a partir d'objectifs prof@ssels en U.F. (Unité de

Formation)

e une articulation poussée entre des enseignemedsighes et des stages,
dans le cadre d’'une pédagogie d’alternance indssi®a dans une formation

a visée professionnelle.

Les U.F. obligatoires sont au nombre de huit et dénommeées comme suit :
UF1 : Pédagogie générale, relations humaines ;

UF2 : Pédagogie de I'expression et techniques &desa
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UF3 : Approches des handicaps, des inadaptationgéeiagogie de
I'éducation spécialisée : dans son approche « Noahdéviances » mais
également idéalement dans les parties 3. «Appsaggsde I'autonomie et
construction identitaire » et 4. «Intégration desrmes sociales

(intégration/différenciation) »

UF4 : Vie collective ;

UF5 : Economie et société ;

UF6 : Unité juridique ;

UF7 : Culture générale professionnelle :on peutrguvter une section
« Education a la vie »(unité de formation régie lfmrété du 20 octobre
1986 relatif aux eétablissements d'information, dmstltation ou de
conseil familial et aux centres de planification di@ducation familiale,

adaptée a un public d'éducateurs spécialisés qurgbconcerner des

actions éducatives préventives ;

UF8 : Unité de spécialisation Cette unité peutaen dbu partie étre dispensée
dans un établissement ou service éducatif par d@ieonvention passée
avec le centre agréé et sous sa responsabilitgpgidae. Chaque centre
agréé doit proposer le choix entre au moins quatites de spécialisation
parmi lesquelles on trouve en 12. « Lutte contt@xé&comanie » ;

On voit bien la aussi que la prévention ne fait padie des préoccupations
majeures de cette formation méme si les toxiconsap@uvent étre abordées dans

des écoles et pour des étudiants intéressés glages ».

E. Conclusion

On voit bien qu’a part des initiatives locales ped par des femmes et
hommes engagés (le réseau IUFM sur la formatioredurcation a la santé et
prévention des conduites addictives) et malgrépiésonisations et incantations, il
n'y a pas de généralisation d’'une approche glolwkeces problemes par les
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différents intervenants. On ne sait pas non pludlguweut étre la position de ces
derniers quant a la pertinence des actions a meopte tenu de leur vécu
personnel et de leur identité professionnelle aaites || nous parait donc important
de connaitre les opinions de ces acteurs face mieydi@r au cannabis qui pose un
probléme de représentation au niveau de la soei@ént on ne connait pas a priori
les représentations chez ces acteurs de prévemtidormation compte tenu de la
proximité d’age relevée chez les consommateursest rdprésentations sociales

affichées dans les enquétes.
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Chapitre 3 :
démarche de problématisation, interrogation sur un

paradoxe

Les acteurs de Prévention (AP) en formation ons gixpérimenté et fument

actuellement plus de cannabis que la populatiogérgém

Comme nous l'avons vu dans le champ scolaire, g déabord les
enseignants, les infirmieres scolaires et horsemikcolaire les éducateurs et les
travailleurs sociaux qui sont les porteurs desoastide santé et de prévention. Dans
la mesure ou notre activité de recherche touchedapositifs de prévention, nous
avons choisi de nous pencher sur les conceptionkrdés des professeurs des
écoles stagiaires, des infirmiers et des éducatpésialisés en formation. Comme
elles seront en contact avec de futurs consomnzgtewus pensons que les
conceptions déclarées sont le reflet de représemsationt I'influence sur la pratique
professionnelle est largement incidente. Pour tre,fd importe de mieux connaitre
les futurs acteurs de prévention et d’éducatioa aanté (les étudiants éducateurs,
infirmiers et les futurs professeurs) et de re¢inédiurs conceptions a I'entrée de leur
futur métier au sujet des produits licites etiilés, du cannabis, de sa dangerosité et

de tenter d’évaluer la qualité de leur relatiorea produits.
1. Une analyse préalable

Dans un travail préliminaifé’ réalisé en 2003/2004, nous avons choisi
d’utiliser des outils déja validés et d’appliquer guestionnaire et une méthodologie
d’enquéte similaires a celle de I'étude EROPP 2@@%a évoquée dans la partie sur

les représentations sociales du cannabis) qui a lpoeud’apprécier I'impact des

120BERGER, (D.), COURTY, (P.), Futurs acteurs de préion et cannabis, Revue francaise de Santé
Publique, 2007, Vol. 19, n° 5, (en cours de pulilcg



politiques publiques et de décrire la diversité desceptions afin d’aider a la mise
au point des actions d’'information et de préventous avons obtenu l'autorisation

de 'OFDT pour l'utiliser auprées de nos populatioibes.

Notre objectif est de décrire et de comparer leférdints groupes en
formation en ce qui concerne leurs connaissaneass ktonceptions déclarées sur le
cannabis a la fois entre eux mais également pg@orap la population de référence
de I'enquéte EROPP 2002. Les conceptions déclaeségsient aux représentations
sociales dont peuvent disposer les personnes enafion interrogées sur la

consommation de cannabis en France.

Les principaux themes abordés dans notre étudelssrgerceptions de la
dangerosité des substances psychoactives, leses@n’elles suscitent et le niveau

d’acceptabilité des mesures de politique publici&tives aux drogues.

Trois groupes principaux ont été constitués congreria totalité des
étudiants et stagiaires en formation et présemsde la passation :

» Professeurs des écoles stagiaires (N= 79 expkite80 récoltés) ;

* Infirmiers en formation (N=135 questionnaires exgl® sur 137

récoltés, 82 pour la premiére année, 55 pour laidme) ;

* Educateurs spécialisés en formation (N=86, 33 dmjgre année, 30

de seconde année et 21 moniteurs éducateurs deepamnée).

Nous avons recueilli 300 questionnaires (a mettr@arallele avec les 2009
de I'enquéte EROPP 2002). Nous avons choisi deaittaw pour l'analyse des
résultats avec le logiciel EPI Info 6.04d, versioancaise, mis a disposition par
I'Organisation Mondiale de la Santé (Freund 1999).

Compte tenu du nombre important de questions dejliéte (plus de 90),
nous en avons privilégié certaines en rapport avete question de départ
concernant la prévention de la consommation de at@sn Comme dans le
guestionnaire EROPP, les termes de drogues etxamnaanies ainsi que « drogues
douces » et « drogues dures » ont été évités ppyras induire de jugements de

valeur.
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Dans un premier temps, les réponses du groupe stamsensemble sont
présentées assorties des différences de résuftdisnetion du genre qui apparait
comme discriminant. Dans un second temps, le grglgi®l d’étude a été comparé
a la population générale. Enfin, une comparaisongg a groupe a été réalisée afin
d’identifier les similitudes ou les écarts entrs thfférentes populations a travers un
nombre de questions ciblées et significatives siélerées dans le premier temps.

A. Résultats

L’échantillon étudié est différent de la populatitancaise. Il montre une
surreprésentation nette d’éléments féminins (25@gmmes sur 300 soit 83,3 %).
L’age moyen de I'échantillon global est de 25,2 @nS§,7 ans, extrémes de 18 a 48
ans) identique pour les hommes (25,5 ans, extrélee®?2 a 48 ans) et les femmes
(25,2 ans, extrémes de 18 a 47 ans). L'importaneelad proportion féminine

n'influence pas la moyenne globale ce qui renchiétillon relativement homogene.

Sur la dangerosité du cannabis, (Tableau 9) lepgraiudié estime que le
cannabis est dangereux des le premier essai a 2éBéonsommation occasionnelle
a 21,4 % et 49,2 % de la population étudieée estque la « consommation
guotidienne est dangereuse » (question EROPP). fsames expriment
généralement une opinion (Tableau 10) plus séveee lgs hommes. L'opinion
publique telle que décrite dans EROPP 2002 a uim@oopbien différente car elle
considere qu'il est dangereux de fumer du cannddssqu'on essaye a 50,8 % et
simplement a partir du moment ou on en fume tosigders a 32,5 %. Les tableaux
suivants synthétisent les résultats concernargriagduits et le risque qui y est lié, les

représentations du danger, la prise en chargesealssnnes.
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Tableau 9, Les produits et le danger

NS

héroine | ecstasy | cocaine alcool tabac cannak
Eropp Eropp Eropp Eropp Eropp Eropp
le produit le
plus 57 426 | 16214 13193 |11 69 |4 34| O 2
dangereux
le plus
difficile a
arréter 28 27 6047,7 |11 21
quand on a
commence
deuxieme
produit le 48,342,6 | 2628,1 | 257233
plus difficile
a arréter
Tableau 10, La peur des produits
Eropp
Peur de prendre ne serait-ce quiu#® % (H 19 % vs F65,2 %
seule fois du haschisch 48 %)
Peur de prendre ne serait-ce quiudeé % 94,1 %
seule fois de I'héroine,
Peur de prendre des médicaments. 49 % 52{1%
Tableau 11, Les opinions exprimées
en accord Opposes
Eropp Eropp
la théorie de I'escalade 47 % 69,8% 53 % 28,8 %
I'interdiction légale
consideree - comme = ung, o 31 % 56%  60,3%
atteinte a la libertg
individuelle
l'autorisation de 249 % (H
consommation de cannabi®% vs F 34.5% 51 % 65.2 %
dans certains cas 45 %)
la vente libre du cannabis de
facon identique a celle dB2,2 % 23,9% 68 % 75,5 %
tabac ou de l'alcool,
(Ija notion d'un monde sang, 25 2%
rogue
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Tableau 12, La prise en charge thérapeutiq

ue

En accord opposes
Eropp
I'obligation de soins pour tous
les consommateurs de drogu&é % 91.2% 14 %
interdites lorsqu'ils sont 0
interpellés par la police,
L’obligation de soins pour Ies74 % (H 43 % vs F 75 %) 77% 26 %
fumeurs de cannabis,
la poss_lblllt(? de prescription dL}4 % (H 86 % vs F 71 %) 74.6 Y26 %
cannabis thérapeutique
la ,cr.ea_thn de centres de sonbsz,6 % 94.9 % 7 %
spécialisés pour toxicomanes
La creatlt_)n de tels centres daré% % 28% | 16 %
son quatrtier,
ITa notion de réduction de%o % 80% | 20 %
risques
Tableau 13, La proximité des produits
Eropp

connaissent un consommateur QE % 401 %
cannabis '
connaissent un consommateur d'auté%so/ 16.2 %
substances interdites 0 e 70
consomment du cannabis 61 % (H 82 % vs F 57 %) %32
Consommation de cannabis au cg YS o (H 71 % vs F 44 %) 8.5 %
des 12 derniers mois, ’
consommation de drogues iIIicitels4 % (H 28 % vs F 12 %) 4.2 o)
autres que le cannabis ’
consommation de drogues illicites daps,, (H 14 % vs F 3 %) 0.6 %
les douze derniers mois 0 0 0 9 70
S’étre vu proposé des drogues iIIici[tgﬁ % (H 54 % vs F 30 %) 14.5 %
autres que cannabis ’
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A propos de linformation a I'école sur les droguestre échantillon pense
qu'elle est suffisante a 5 % (vs 14,1 % Eropp)teCeformation est jugée utile dans
93 % (vs 94,9 % Eropp). Enfin 8 % des futurs acteds prévention (vs 7,5 %

Eropp) jugent cette information dangereuse.

Les personnes interrogées se sentent bien inforewgdgs drogues a 62 %
(vs 61 % Eropp). Par contre dans notre échantilla@xiste une trés nette différence
entre les hommes et les femmes, les hommes pegtsarités bien informés a 74 %
des cas alors que les femmes ne le pensent 59 #ade®©n pourra mettre ceci en
parallele avec la plus grande fréqguence de constionmade produits chez les

hommes.

La question sur la proportion de personnes quija figné du cannabis en
France montre dans notre échantillon que : 10 % gl pensent que cela
représente de 0 & 20 % de la population, 29 % tte gchantillon pense que cela
concerne 21 a 50 % de la population, 60% de natrardillon pense que plus de 50

% ont fumé du cannabis au moins une fois en France.

Les personnes interrogées se différencient depalption générale (EROPP)
en ce qui concerne la fréquence de consommatiordrdgues illicites et en
particulier de cannabis. Cette différence est enpluis marquée en ce qui concerne
les hommes et tranche également par rapport anahe d'age qui leur correspond
dans I'enquéte Eropp 2002 (celle des 18/25 ans)abD®@me facon, les opinions des
hommes concernant le haschisch dans notre populdti&tude les différencient
nettement de la population générale.

B. Les différents acteurs suivant leur formation
initiale :
(a) Les professeurs des écoles

lls ont globalement des réponses proches de cellgrdupe dans son
ensemble. Néanmoins, ils se différencient en gihrg favorables a I'obligation de
soins pour les fumeurs de cannabis (85 % vs 7018®e disent moins bien informés

sur les drogues (50 % vs 67 %), ils ont plus peuc@hsommer du haschisch que le
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groupe dans sa totalité (57 % vs 43 %). C'est dante aussi la raison pour laquelle
ilIs en ont moins consommé (42 % vs 61 %). lls soéme en deca de la

consommation de la population générale a cet aga. éeux qui l'ont fait, ils sont

seulement un tiers a continuer leur intoxicatioorsaalque la population enquétée la
poursuit & 49 %. De la méme facgon, ils sont tra@s p@Embreux a avoir consommeé
une drogue interdite autre que le cannabis et 8emsoins vus proposer ces autres
produits illicites. Enfin, ils ont une opinion gquaslentique au groupe dans sa
globalité sur I'estimation du nombre de personnestadéja fumé du cannabis en
France. Il n'y a pas dans ce groupe de différesigesficatives de réponses entre les

hommes et les femmes.
(b)Les éléves infirmiers de premiére année

lls trouvent bien plus souvent que la populatiogugtée (40 % vs 28 %) qu'il
est dangereux de fumer du cannabis dés qu'on géedta se sentent également
beaucoup mieux informés sur les drogues (71 % v$op2Ceci n'est pas trop
étonnant compte tenu de leur métier. Au sein degosupe, les femmes
significativement se sentent encore mieux infornges leurs collégues masculins.
lIs sont tres peu nombreux a avoir plus peur dexdree du haschisch que la
moyenne, c'est sans doute pourquoi ils sont léggneplus a l'avoir fait que dans le
groupe global (67 % vs 61 %). lls sont par conteens nombreux (41,3 % vs 49,3
%) a l'avoir fait au cours des douze derniers nigés. autres réponses sont proches
de celles du groupe y compris celle concernantimfi@ion de consommation de

cannabis en France.
(c)Les éléves infirmiers de deuxiéme année

lls sont plus nombreux a penser que fumer du casregh dangereux des
gu'on essaye. lls sont beaucoup moins favorablesi@risation de consommer du
cannabis que la moyenne du groupe. lls ne sont gaasculierement pour
I'autorisation de prescription de cannabis thérigee. Contrairement aux premiéres
annees, ils se sentent moins bien informeés surtagues. lls ont beaucoup plus peur
de prendre du haschisch que la population géngaléo vs 42 %) et pour ceux qui

l'ont fait, ils sont beaucoup moins nombreux aofavait que le reste de la
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population étudiée (36 % vs 49 %). lls sont seul@n2e% a avoir consommé une
autre drogue que le haschisch. Leur estimatiorad®mhsommation de cannabis en
France montre que pres de la moitié pense que 31 % de la population a déja
fumé ce qui est différent de la globalité du graupen'y a aucune différence

significative entre les hommes et les femmes.
(d)Les éléves éducateurs de premiere année

lIs pensent de fagon forte qu'il est seulement eiangk de fumer du cannabis
a partir du moment ou on en fume tous les jours%7du groupe). lls sont 72 % a
étre favorable a la libéralisation de consommatiorcannabis. lls pensent beaucoup
moins souvent que les autres que l'obligation desgmour les fumeurs de cannabis
est une bonne chose. lls sont favorables a 89 % prdscription de cannabis
thérapeutique. lls pensent plus souvent que lessaque l'information a I'école sur
les drogues est suffisante. lls se sentent tr@sibfermés sur les drogues a 83 %. lls
ne sont que 9 % a avoir peur de prendre du hascheserait-ce qu'une seule fois et
c'est sans doute la raison pour laquelle ils s@@ % de ce groupe a avoir
consommeé. De méme, ils sont 80 % de ce groupe tinaen leur intoxication. Ils
sont aussi le groupe qui a consommeé a 43 % une drdggue que du cannabis et 20
% a continuer d'en prendre dans des douze demass Enfin, ils estiment de facon
forte (80 %) que les Francgais ont consommé du dasra plus de 50 %. Les
réponses de ce groupe sont assez homogénes \etilpa’s de différences entre les

hommes et les femmes.
(e)Les éléeves éducateurs de deuxiéme année

lls pensent de facon identique a leurs collegueprdmiere année qu'il est
dangereux de fumer du cannabis a partir du mome&rdnoen consomme tous les
jours dans 73 % des cas. lls sont 77 % a étre lpdiéralisation de consommation
de cannabis et pensent moins souvent que la giélohligroupe que l'obligation de
soins pour les fumeurs de cannabis est une bonogechis sont également tres
favorables (87 %) a la prescription de cannabisagigutique. lls ne sont que 23 % a
avoir peur de prendre du cannabis ne serait-cengusegule fois contre 43 % de

I'échantillon. lls sont 80 % du groupe a avoir d&gasommé du cannabis et 68 % a
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continuer de l'avoir fait dans les douze derniegssmils sont 23 % du groupe avoir
déja consommé une autre drogue et 3 % a contiruér fhire. Enfin, leur opinion

sur la consommation de cannabis en France esiqderdu groupe global.
(f) Les éléves moniteurs éducateurs

Moins fréquemment que les deux précédents grouisesont cependant 55
% a penser qu'il est dangereux de consommer dwabena partir du moment ou on
en fume tous les jours. Leur opinion concernantidéralisation du cannabis est
identique a celle du groupe global. lls pensens @ouvent que les autres groupes
que l'obligation de soin pour les fumeurs de caisnabt une mauvaise chose et |l
semble exister une différence entre les hommesseteimmes. Ils ont une opinion
moins favorable que la moyenne au cannabis thétigpneu Il n'y a pas de
différences ressenties sur l'information sur lexgdes. lls ne sont que 20 % a avoir
peur de prendre ne serait-ce qu'une seule foimdoabis et sont 75 % a l'avoir fait.
56 % ont continué leur intoxication dans les dodemiers mois. 20 % d'entre eux
ont déja consommé une autre drogue et 6 % l'ohtafaicours des douze derniers
mois comme la globalité du groupe. Par contresalst 71 % a penser que plus de 50

% de personnes en France ont déja consommeé dubignna

C. Discussion

Les limites de cette étude existent et sont fa@lemperceptibles. La
représentativité de I'échantillon peut étre comtesen raison de la limitation
géographique de I'étude et du nombre de personmesragées. Cependant, la
structure de notre échantillon est comparable tlescdes professionnels concernés
en formation. La faiblesse relative de la propartioasculine a cependant laissé une
empreinte importante dans les résultats mais c¢oestune constante de ces

professions.

Au dela de ces limites, les réponses apportéekepguersonnes en formation
interrogées qui ont rempli notre questionnaire is&ISC un certain nombre de
réflexions. Tout d'abord, elles montrent une imgace plus forte de la

consommation par rapport a une classe d'age identig la population générale
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(classe 18-34 ans sur EROPP). Enfin, chez tousgsdiesonnes interrogées, il y a une
surestimation en miroir de la consommation de chaisnau niveau de la population

génerale.

Ensuite, elle confirme Tlinformation que les hommesont plus
consommateurs que les femmes et ce de facon sane (Odds ratio=3,43 et
risque relatif=1,44 et sur les 12 derniers mois,p806). Le fait d'avoir consommeé et
le fait de consommer encore constitue ce que nppsllarons la proximité de la
consommation modifie de fagon nette et sensiblepasons concernant le cannabis.
La dangerosité est moins percue, les opinionsastindorie de I'escalade ou encore
sur la dépénalisation et la vente libre de ce pgtaghnt prégnantes. Par ailleurs, le
constat de consommation supérieure chez les hommese démontre pas dans le
constat de différences significatives au niveawn djuoupe entre les hommes et
femmes mais dans la sommation des différents geou@eci donne une

différenciation significative au niveau de I'ensdentie la population enquétée.

Au sein de la population étudiée, les groupes dathurs en formation ou de
moniteurs éducateurs expriment des positions egs&uoncernant la consommation,
les opinions et les représentations favorablesadnabis. A I'opposé, les professeurs
des écoles en formation ont une attitude beaucdup 'paisonnable” voire plus
timorée qui semble peu basée sur des expériencesnpelles mais sur des opinions
plus proches de la population générale. lls sesitbeaucoup plus sur des positions
« normatives ». Enfin, les infirmiers en formatioprésentent une position
intermédiaire et ont conscience d'une dangeroffé€tve de la consommation de
cannabis qui semble liée non seulement a leur fiwmapécifigue mais également
au fait de fréquenter ce type d'usagers dans fiEsetits services ou ils ont eu a faire

des stages pratiques.

Néanmoins, il ne faudrait pas tirer des conclustuiitives et jeter I'opprobre

sur une population. Des travaux ultérié@r$?>ont montré que ces différences entre

121 COURTY, (P.), SIMEONE, (A.), GARDOU, (C.), GERBAUML.), Opinions, perceptions and
representations of cannabis amongst potential thealticators in training in France, Abstracts
for the Sixty-seventh annual scientific Meeting IEgé on Problems of Drug Dependence
(CPDD), 2005, Orlando, FL. (U.S.A.), en ligne swwicpdd.org
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lieux de formation disparaissaient en analyse naiigte au profit d’autres variables
notamment de I'age et du genre.

Nous avons donc procédé a un travail d’analyseedeession logistique sur
deux questions : Tout d’abord, la question 77 :cAurs de votre vie, avez-vous déja
consommé du cannabis ou du haschisch ? (Une régrekmistique, dont les
variables explicatives sont les items retenus tlas tests dy2, items ayant une
relation statistiguement significative avec l'ite@v7,effectuée a l'aide du logiciel
SAS, la méthode de sélection étant ascendante)g@38 : Pour ceux (celles) qui
ont déja fumé (du cannabis ou du haschisch), I'sees fait au cours des 12
derniers mois ? (De méme, une régression logistidoet les variables explicatives
sont les items retenus lors des testg2ly items ayant une relation statistiquement
significative avec I'item Q78, est effectuée adaidu logiciel SAS, la méthode de

sélection étant ascendante).

Les résultats montrent que pour la question comecerifexpérimentation (Au

cours de votre vie, avez-vous déja consommé duatesiou du haschisch ?)

* Les personnes n'ayant pas peur de prendre du kabk¢hme serait-ce

gu’une seule fois,

* Les personnes estimant que l'information a I'écale le tabac est

inutile,

* Les personnes qui ne sont pas d'accord avec leqtest fumer du
haschisch ou du cannabis conduit & consommer, gauite, des

produits plus dangereux,

* Les personnes donnant un pourcentage assez €laedé/idus ayant

déja fumé au moins une fois dans leur vie du casnab

Ont plus de chance d’avoir déja consommé, au abeitsur vie, du cannabis

ou du haschisch.

Par contre, les personnes qui ne fument pas de,taleaserait-ce que de

temps en temps, les personnes qui ne connaisserié paret d’'information de la

122 COURTY, (P.), Opinions, perceptions et représémat du cannabis chez les acteurs de
prévention en formation, Vlléme Colloque InternatibToxicomanies —Hépatites- SIDA- 11/15
octobre 2005- Arles, France.
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MILDT, ou qui en ont seulement entendu parler, glos de chance de ne pas avoir

déja consommé, au cours de leur vie, du cannalis diaschisch.

Pour la question de la consommation récente (Pewx (celles) qui ont déja
fumé (du cannabis ou du haschisch), I'avez-vous dai cours des 12 derniers
mois ?); les personnes qui sont plus agées, lesomees de sexe féminin,les
personnes qui ne sont pas d’accord avec le faill daudrait permettre aux
consommateurs d’héroine tres dépendants et masgisale recevoir de I'héroine
sous contrdle médical, les personnes qui ne sadpaout d’accord avec le fait
gu’on peut arriver a ce que personne ne se dramiglus de chance de ne pas avoir
fumé du cannabis ou du haschisch au cours desrtizidemois.

Au contraire, les personnes qui sont sans religiod’une religion différente
de catholique, les personnes n'ayant pas peur wud® prendre du haschisch, ne
serait-ce gu’une seule fois, les personnes quigrertgl’il devient dangereux pour la
santé de prendre de la cocaine a partir du momeonnhcen prend tous les jours ou
que ce n’est jamais dangereux, les personnes gaepeque le fait que la loi prévoit
une obligation de soins pour tous les consommatiidrogues interdites, lorsqu’ils
sont interpellés par la police, est une mauvaissehont plus de chance d’avoir

fumé du cannabis ou haschisch au cours des 1Z2dembis.

On voit que ce qui est statistiquement lié a lagopdu non de cannabis sont :

* I'age, le sexe (facteurs sociodémographiques <penidants » du
milieu,

* la religion (que I'on peut qualifier de facteur smemographique lié

au milieu) qui fait partie de la construction idéaite,

* la peur et le danger (ce que I'on peut dénommeprite de risque) qui
fait aussi partie de la construction identitaireisvavec un versant de
connaissance qui peut se rapprocher de la constiuct

professionnelle.
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Le fait de consommer et d'avoir des idées paréoaitnent extrémes sur la
consommation de cannabis et ses effets risqududnder de facon radicale les
messages de prévention susceptibles d'étre véhipaléles différentes professions

dans le cadre de leurs différentes missions.

Quand on sait que les représentations sociale®igrtvaux champs et aux
pratiques des intervenants, on peut se poser Iatignede savoir quelle est
I'influence de ces représentations et opiniondestravail quotidien. Néanmoins, le
substrat scientifique n'a que peu de poids facémedinaire social et que les
représentations sont des concepts qui évoluentemésment au niveau social.

Dans ce domaine la variabilité et la disparité dgisions sont la regle. Les

articles sur le sujet sont essentiellement angtorss?®™ 124 125126, 127

Tout d'abord, I'étude de MILES a porté sur des jumeaux et a tenté d'étudier
les paramétres suivants : la recherche de sens&®ionduites a risque et l'usage
de marijuana. Il n'existe pas, pour eux, de diffi€eesignificative entre les facteurs
innés et acquis en ce qui concerne la prise deigis} usage de marijuana. Il
souligne qu'il aurait fallu faire une analyse pfue entre ceux qui ont consommeé

une fois et ceux qui sont des consommateurs régulie

D'un autre cbdté, GORMAN® a proposé une méta-analyse d'études
longitudinales concernant les traits de caractel® @nsommation de marijuana. En

géneéral, les traits de caractere renvoient a utieick particuliére en termes de

123 MILES, (D.R.), Van den BREE, (M.B.M.), GUPMAN, (B.) et al., A twin study on sensation
seeking, risk taking behavior and marijuana useigDknd Alcohol Dependence, 62 (2001) 57-
68.

124 GORMAN, (D.M.), DERZON, (J.H.), Behavioral traind marijuana use and abuse: A meta-
analysis of longitudinal studies, Addictive behasi@7 (2002) 193-206.

125 MILICH, (R.) LYNAM, (D.), ZIMMERMAN, (R.) et al., Differences in young adult
psychopathology among drug abstainers, experineatad frequent users, Journal of substance
abuse, Volume 11, number 1, pages 69-88.

126 BORAWSKI, (E.A.), IEVERS-LANDIS, (C.E.), LOVEGREENL.D.), TRAPI, (E.S.), Parental
monitoring, Negotiated Unsupervised Time and Patemntist: The role of Perceived Parenting
Practices in Adolescent Health Risk Behaviors, daluof adolescent health , 2003; 33: 60-70.

127 SIMONS, (J.), CAREY, (K.B.), Attitudes toward mana use and drug-free experience:
relationships with behavior, Addictive behaviorgl\25, N° 3, pp 323-331, 2000.

128 MILES, (D.R.), VAN DEN BREE, (M.B.M.), GUPMAN, (&£.) et al., op.cit.
122 GORMAN, (D.M.), DERZON, (J.H.), op. cit.
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comportement. lls peuvent étre mis en perspectivec ale non usage,

I'expérimentation ou l'usage régulier de cannabis.

Les personnalités qu'il dénomme « non conventidesiel que I'on pourrait
qualifier de pré psychopathique (ou tout simplenatiolescents rebelles) ont plus
tendance a consommer de la marijuana. Par cohtrg,d pas de facteurs favorisants
pour celles qui ont une opinion négative du prodait celles qui sont

émotionnellement fragiles.

Le fait d'avoir consommeé de la drogue (le cannabi® fois, ce que nous
nommons chez nous les expérimentateurs, n'est pafaateur prédictif de la

consommation ou d'une attitude particuliére ultéee

MILICH et al™*° dans leur article, reprenant la proposition agsezocante
de SHEDLER & BLOCK?3! qui énoncait que ceux qui expérimentaient la deogu
étaient en meilleure santé que ceux qui étaientpEitement abstinents, nous
proposent une analyse sur trois groupes : prem&renceux qui sont totalement
abstinents ; deuxiemement, ceux qui sont expéraemts ; troisiemement, les
abuseurs ou consommateurs réguliers. Son étudeergue les abstinents complets
sont quelquefois en meilleure santé mais pas tosjoRar contre, les abuseurs
présentent plus fréquemment des troubles psycltplegi Enfin, cette classification
semble plus prédictive ou plus parlante que cetiacernant la consommation

d'alcool.

BORAWSKI'* s'intéresse plus particuliérement aux attitudeeriales en
ce qui concerne la négociation des sorties a tiextg la surveillance du temps libre
et la consommation de produits chez les adolesc@®mtgpeut rapprocher ce travail
de I'étude qui avait été faite dans I'état du Moatque nous avons déja citée (Not
my Little Angel!). Les résultats sont assez diffis a interpréter. Cependant, se
détache un facteur particulier : la confiance étabhtre les filles et leurs parents est
un facteur de dissuasion important des conduitesgae alors qu'il est absolument

sans effet sur les attitudes des garcons.

BOMILICH, (R.) LYNAM, (D.), ZIMMERMAN, (R.) et al, @.cit.

131 SHEDLER, (J.), BLOCK, (J.), Adolescent drug use asychosocial health, American Psychology
1990, 45:612-630

132 BORAWSKI, (E.A.), IEVERS-LANDIS, (C.E.), LOVEGREENL.D.), TRAPI, (E.S.), op. cit.
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Enfin, I'étude de SIMONS & CAREY (déja citée) preugue la perception
que les gens ont de la non-dangerosité supposéeproduit entraine une
consommation plus importante de marijuana. Ceuxpqtgoivent la drogue sous un
jour favorable consomment généralement plus mais'est pas toujours le cas.
Certaines personnes, minoritaires certes, sontotapke faire la part des choses et
n'‘associent pas la non dangerosité supposée ensmmmation. Par contre, le fait

que les personnes craignent la prise de droguendacteur de protection important.

Ces études confirment les éléments que nous av@asrencontrés : les
garcons sont moins sensibles aux informations esidilles concernant les produits
et ont plus tendance a prendre des risques. Ceperldsst extrémement intéressant
de noter que les non-consommateurs se recrutanfoéslchez ceux qui ont une peur
absolue de prendre des produits mais égalementogluszqui sont particulierement
informés. Cette derniére information nous sembie @he note positive dans des

actions a entreprendre ultérieurement.

Le temps de la formation initiale des différentseacs apparait donc comme
un moment important pour la mise en place d'unuorge connaissances concernant
les drogues et notamment le cannabis mais égalesnemés réalités concernant la
consommation de haschich dans notre pays. Noussauomprécédemment que ¢a
n'était pas toujours le cas. Néanmoins, linforroatipeut arriver par d’autres
« canaux » que sont la famille ou les pairs dositdpinions et attitudes jouent un

réle également structurant dans la constructiontitigre de I'individu.

D. Souligner un paradoxe

Les acteurs de prévention que nous avons enquét@stremt des
caractéristiques remarquables notamment quant eéotgommation de cannabis
actuelle et dans son expérimentation particuliergroleez les garcons du groupe. lls
ont tendance a surestimer la consommation de Feblgede la population francaise
et ce d’autant plus gu’ils sont consommateurs.néscroient pas a la théorie de
I'escalade et ont par ailleurs moins peur de comsendes produits illicites tels que
le cannabis, bien entendu, mais également I'ecstadg cocaine. Par contre, ils

pensent que l'alcool est un produit plus dangeopuela population générale.
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Malgré ces surconsommations, ils sont cependargéseétre ceux qui vont
mener des actions de prévention de par leur otientprofessionnelle. Nous I'avons
vu méme si toutes les formations présentées nemigtas toutes en avant de facon
explicite la nécessité de prévention de consommati®e cannabis, certaines ont
clairement inscrit cette nécessité et cette pdasilfies professeurs des écoles) dans
leurs programmes de formation. Pour les autrest tdesociété qui leur attribue ce
réle (les médecins et les infirmiers) ou bien leurction dans différentes institutions
(médecins, infirmiers et éducateurs dans diversxlide prévention généralistes ou
les centres de soins spécialisés), les obligaterfsrmation étant peu détaillées dans
les différents programmes.

Cette attitude nous parait a priori paradoxale tdiastuplus qu’il existe des
interdits sociaux marqués par la loi et que cesuastseront peu ou prou employés

dans des structures publiques ou rendant un sepuldléec de prévention.

E. Les raisons du paradoxe

Les explications que nous pouvons avancer peuvérd ée nature
sociodémographique. On sait que les garcons (ce \girdie notre travall
préliminaire) sont bien plus consommateurs quefiless. Cependant, quand on
considere notre groupe, la faible proportion degas (17%) modifie I'attitude du
groupe et méme les filles sont plus consommatgoesles gens d’'une méme tranche
d’age. Néanmoins, elles demeurent bien différedessgarcons. Le facteur « age »
joue un réle, on I'a déja vu; en effet, la consamion réguliéere de cannabis

« S’épuise » avec ce que nous pourrions appetaatarité.

Les raisons de consommer plus que les autres peausai découler d’'un
choix personnel. La facon dont les gens se sondtadts a travers leur éducation,
I'influence religieuse, l'influence de l'entourage en particulier des parents en
premier lieu. Vivre dans une famille ou les inte&sdsont tres marqués n’est pas la
méme chose que de grandir dans une famille oudesnfs ont une plus grande
toléerance. Ceci a été remarqué dans des enquéj@scities ou les catégories
socioprofessionnelles avaient des attitudes diftée a la fois dans les

consommations et dans les perceptions.
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Ce choix personnel va se prolonger dans le choendu métier. Il est bien
évident que l'on ne devient pas meédecin, infirmiprpfesseur des écoles ou
eéducateur spécialisé par hasard. Ce choix doitafder avec un style de vie non
seulement au moment du travail mais également eorglenais il s’appuie aussi sur

des représentations et des projections a moyeongt terme de ce que sera la

profession.

Le temps de la professionnalisation peut étre amssiemps de formation
personnelle di a un intérét particulier pour uret@etude (« jaime la biologie, je
fais médecine ! », « j'aime les enfants, je devipraf |», « j'aime aider les gens, je
fais éducateur ou infirmier ! ») ou a une imitatidn groupe de pairs que I'on
fréequente : « Ma copine voulait étre infirmiéreralgai fait comme elle, etc. Les
exemples de ce genre sont aussi nombreux danssegse la réponse définitive :

« J'ai toujours voulu faire ¢a ! ».

2. Poser le probleme

Si I'on ne saisit pas immédiatement les raison$opides de cette attitude, on
est en droit de se demander si cette surconsonmedgtacompatible avec des métiers
qui justement vont amener ces consommateurs aeétreontradiction avec les

actions de prévention qu’ils doivent mener.

Est-il acceptable que ces futurs acteurs de pridreah formation fument du

cannabis alors qu’ils sont censés faire de la mitiwe autour de ce produit ?

Ce qui noue notre travail peut s’énoncer de larfagavante « En quoi les
représentations sociales, les attitudes, les normest les connaissances
constitutives de lidentité personnelle des futursacteurs de prévention
influencent-t-elles I'identité professionnelle naisante et constituent un éventuel
obstacle pour accomplir la mission de prévention eparticulier des conduites

addictives dont la consommation de cannabis dévol@eces individus ? »

Pour tenter de I'élucider, nous formulons I'hypadeéuivante que I'on peut

diviser en deux volets.
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Le premier volet concerne l'influence qu'ont lespnésentations sociales
fondées sur les croyances, des attitudes, des moetnées connaissances sur la

perception du risque en faisant obstacle a uneegtion cohérente de la prévention.

Le deuxieme volet, c’est que I'engagement dansroogssus de formation
professionnelle va favoriser I'évolution de cesréspgntations sociales et permettre

de modifier I'attitude initiale.

L’identité  personnelle de l'acteur de  prévention ac{éurs
sociodémographiques, familiaux, environnementaimg¢line a des comportements
a risque qui peuvent étre modifiés par 'avénentnhe identité professionnelle
acquise par la formation (évolution des comportaman fil des ans).

Cette approche nécessite de se situer e situerwtanadre de recherche au
confluent de champs différents. Les champs que radlans avoir a explorer
concernent dans un premier temps la notion d’édurcat la santé. Ce terme héritier
de I'hygiene et de la prévention n’est pas appamakement. Il n’est d’ailleurs pas
encore bien fixé puisque I'on parle aussi d’édwcapour la santé ou bien encore

plus récemment de promotion de la santé.

Le deuxieme champ s’intéresse aux représentatiocisles. Comme nous
I'avons déja vu, les représentations sociales degués sont un aspect particulier
des représentations sociales en général qui oninfgortance dans la construction

individuelles mais également dans la construgiafessionnelle.

Enfin, le troisieme champ concerne la construciaentitaire qu’elle soit
personnelle, initiale a travers les acquis indieidypuis professionnelle a travers la

formation et enfin sociale a la résultante desdsmonstitutives de I'individu.
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Deuxieme partie :
Fonder une promotion de la santé integrant
toutes les dimensions de la personne

dans la société
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Chapitre 1 :
L'éducation a la santé : de I'hygiénisme a la prdioo

de la santé

Prévention, éducation pour la santé, promotionadsahté. Ces trois termes
sont utilisés souvent I'un pour l'autre. lls soafftuit d’'une évolution qui ne s’inscrit
pas seulement dans I'histoire récente mais quve@es fondements dans I'histoire
de la notion de santé et de santé publique. Nous iderrogerons donc dans un
premier temps sur I'évolution historique de ce @picde nombreuses références
étant extraites du rapport de G. ROBE®puis nous essaierons de mettre en avant
les différents modéles qui sous-tendent la noti@awtation pour la santé. Enfin,
nous tentons d’explorer la dimension éthique deéecelée avant de dégager des

perspectives plus larges concernant I'apprentisdada santé.

1. Evolution et fondements historiques

A. L’Antiquité et Moyen Age : la lutte contre les
maladies contagieuses a la lumiere de la
meédecine empirique

La survenue d’épidémies telles que la lepre, laepeisle typhus fait partie de
I'histoire de 'humanité. L’homme a tenté de le quendre la survenue de ces
événements afin de mettre en ceuvre des moyens é@engion individuels et
collectifs. Les textes les plus anciens datant Itk rhillénaire avant notre heure
montrent que les mésopotamiens liés a la maladée vlonté des dieux d’ou la
nécessité de les apaiser par des rituels. C'étaipdct magique de la prévention.

Cette invention archaique assemblée a I'époqueecnée lancant des civilisations.

133 ROBERT, (G.), Rapport sur « La prévention en matide santé », Avis adopté par le Conseil
économique et social au cours de sa séance dugde2& novembre 2003
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L’observation aidant, on a pu mettre en évidencefdeteurs de causalité supposée

aboutissant & des mesures de prévention.

La lepre est la premiére maladie qui suscita desurmee de prévention
collectivé®®. La personne soupconnée d’étre |épreuse aprépd@ssge devant une
commission de composition diverse subissait sowlieteet était classé saine ou
malade. Celui qui était désigné |épreux était atorslu définitivement de toute vie
sociale. Sortir de la léproserie ne se faisait ptoenellement et au prix de
nombreuses contraintes : port de vétements diginsignalement au moyen du
bruit produites par une crécelle et interdictionsgebaigner dans certaines riviéeres,
etc. La mise a I'écart ne concernait pas seulerfesntmalades mais les possibles

porteurs sains.

La population francaise eut affaire a face a undéepie dramatique, la peste
noire du XIVe siécle. Cette épidérhie débute en Crimée en 1346 a suivi les
mouvements des populations et toucha tous les dassale jusqu’a Génes avant
d’atteindre le sud et le Nord de la France puisigleterre et I'Allemagne et enfin la
Pologne et la Russie ou elle ne s’éteignit réel@nuren 1770. 7 millions de

Francais périrent au XIVe siécle sur les 21 miigue comptait alors le pays.
La médecine de I'époque proposa de théories pquligerer le phénomene :

La théorie « aériste » qui se référait aux canofgicknne (Xe siécle) qui postulait
gue la corruption de I'air par des vapeurs nociemnant de charniers ou des
profondeurs de la Terre. A cette théorie postulée lgs gouttelettes de salive et
tout ce qui avait pu étre en contact avec lesfgegt transmettait la maladie.

La théorie de Galien qui S’appuyait sur la notiom putréfaction. La paix se
développait sur des organismes présentant un défichorale et les mesures
prophylactiques et qu’il fallait prendre conceressentiellement la mise a I'écart

du pestiféré en 'empéchant de pénétrer dans leonsa

134 RUFFIE, (J.), SOURNIA, (J.-C.), Les épidémies d#nistoire de I'homme : de la peste au sida,
Flammarion, 1993, 302 p.

135 PANZAC, (D.) Quarantaine et lazarets, 'Europdaepeste d'orient, XVlle-XXe siécle Edition
Edisud, 219 p.
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A ces deux théories s’en ajoutait une troisiemeétgit celle du chatiment divin qui

entraina de nombreuses processions partout endurop

Cette derniére théorie fut celle qui eut les fagedes gouvernements de
I'époque, il est intéressant de noter que la pamuagénérale se retrancha derriere
les théories prophylactiques. Cette épidémie deeggméra de nombreuses mesures
de prévention individuelle et collective. Au XVIIgécle, VICQ d’AZIR>® fonda la
société royale de médecine. Une coopération inierrede fut méme instaurée avec
la mise au point d’'un systéeme d’information récgure entre les différents ports qui
se perpétra méme en période de conflit. Méme ésdiace de connaissance de cause
de la maladie et de traitements efficaces, les fi@@os de cette époque prirent des
mesures de prévention collective empirique et paevit a se prémunir du fléau

qu'était la pesté”.

B. Le triomphe de I’hygiénisme et de la vaccination
(du XVllle siécle a la seconde guerre mondiale)

Le mouvement hygiéniste prit forme a partir de 1829ant le manque de
traitement des maladies contagieuses. |l appaiaisgee seules des mesures
d’hygiéne stricte pouvait permettre de jugulerresiadie$®® Ce courant s’inscrivait
dans les idées de la révolution selon lesquellemt’a une responsabilité dans la
santé des citoyens. lls mettaient en avant ledigrexistait entre les maladies et les
mauvaises conditions sociales. En 1802, avaitcgté& a Paris le premier conseil de
salubrité dans le réle était de résoudre les pnoédesanitaires posés par I'arrivée des

paysans vers la capitale.

Les hygiénistes produisirent deux réglementatiooslle du travail des

enfants en 1841 et celle de la lutte contre lesrttants insalubres en 1850.

136 Félix VICQ d’AZIR (1748-1794), Célébre anatomiste, professeur deeciée] premier médecin
de la Reine en 1789, il fut admis a I'Académie Sigiences en 1774, lors d'une épizootie terrible
qui ravagea le midi de la France en 1774, il créasorte d'’Académie de médecine sous le nom
de Société royale de médecine.

137 LALANDE, (F.), Sécurité et veille sanitaires : @@pts, historique et évolution des structures et
des doctrines, Revue francaise des affaires sechile (3-4), 1997, pp 31-38.

138 BOURDELAIS, (P.), Les épidémies terrassées, usmine des pays riches, Ed. de La Martiniére,
2003, 246 p.
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Deux tendances opposées étaient distinguées danewaement : d’'un coté,
une tendance héritiere de la révolution qui soalftaiiue I'Etat légifére en vertu de
sa responsabilité envers la santé des citoyens 8itre c6té une tendance libérale
qui prénait que I'amélioration des conditions de ges ouvriers irait de pair avec le
développement. Ainsi, cette tendance prénait-eleesponsabilisation individuelle
plutét que l'intervention de I'Etat.

L’épidémie de cholérd’ de 1832 et qui terrassa 150 000 personnes en
France entraina des mesures d’assainissement ugogirfurent suivis par de
nombreuses municipalités. A Paris, par exemplek®3de canalisations furent

construits et le nombre de fontaines fut multiplé cing.

La loi de 1884 étendit le pouvoir des municipaliéésmatiere d’hygiene. Un
grand nombre de médecins acquis aux théories hgtpéravait été €lu a la téte des
mairies et ainsi les premiers bureaux d’hygiéne ioipaux virent-ils le jour. Le
premier réle de ces bureaux fut le renforcementcduotréle de la couverture

vaccinale de la population.

L’absence de politique de santé publique nationatette époque s’explique
pour des raisons culturelles. Il était considéré lgudiffusion des normes d’hygiéne
et d’assistance était de la responsabilité du nddoute intervention publique
massive fut rejetée jusqu’a en 1871 au nom dudllsEne et du maintien de I'ordre
social. Si les épidémies purent étre jugulées allexMécle grace a l'intervention du
pouvoir central, la lutte contre l'insalubrité aulX¢ siécle fut menée par les

municipalités.

La premiere grande loi de santé publique dite lbygiene publique ne fut
votée qu'en 1902 aprés des années de débats. lHifeat les villes de plus de
20 000 habitants a se doter d’'un bureau d’hygiengicipale, mettait en place des
dispensaires, offrait la possibilité de désinfedesr logements au phénol afin de
prévenir les épidémies de choléra et rendait ofdiga la vaccination contre la
variole.

139 BOURDELAIS, (P.), RAULOT, (J.-Y.) Une peur bleugistoire du choléra en France 1832-1854,
Payot, 1997, 310 p.
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Les origines de la vaccination sont mal connuetorSk Iégende, au Ve
siecle avant notre ere, Mithridate, ingurgitait deses croissantes de toxiques afin
de se prémunir contre tout risque d’empoisonnem&uatXVlle siecle, les Turcs
avaient mis au point grace aux observations gairsent pu faire le premier vaccin
efficace contre la variole en prélevant des trasescontenu de pustules de cas
modérés de variole en les inoculant a des pers@aiess.

Le premier médecin a pratiquer une vaccinatiortate et a grande échelle
fut E. JENNER* en 1798. Bien que la nécessité d’une revaccinatéfut connue
gu’en 1820, la couverture vaccinale fut suffisgmber qu’aucune épidémie étendue
ne puisse se développer jusqu’en 1860. La Francetta époque connaissait un
sérieux retard par rapport a ses voisins européangaccination variolique avait été

rendue obligatoire des 1816 en Suéde ; elle ngt lgfen 1902 en France.

Ceci eut comme on l'imagine des conséquences digumesa. Lors de la
guerre de 1870, 600 000 soldats n’étaient pas mésaiontre la variole. 175 000 la
contractérent, 18 000 en moururent et 200 000 paesodans tout le pays. En 1914
— 1918 en revanche sur les 8 millions de soldatsinés, 23 contracterent la maladie

et un seul en mourut.

La diffusion de la vaccination ne se fit pas sil&anent. De nombreuses voix
s’y opposerent mettant en doute son innocuité a&gratique de la vaccination de

bras a bras dans ses débuts avait été responsatatdmination par la syphilis.

En France, par exemple, les opposants la vacciétent échouer en 1880
projets de loi tendant a rendre obligatoire laidatibn contre la variole.

C. L'avenement de la médecine curative.

L’apparition des antibiotiques concrétise la patitghde traiter efficacement
pratiguement toutes les infections. C’'est d’abaddécouverte des sulfamides en
1935 par G. DOMAGK". Puis, c'est la découverte par A. FLEMING de la

190 Edward JENNER (1749 - 1823) est un médecin britare) célébre pour son invention de la
vaccination contre la variole.

141 Domagk, GERHARD (1895 - 1964), bactériologistepathologiste allemand qui découvrit le
premier médicament antibactérien.
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pénicilline dont la premiére utilisation industteleut lieu en 1943. Elle avait la
capacité d’étre efficace sur deux grandes maladfestieuses de la premiére moitié

du XXe siécle : la syphilis et la tuberculose.

La mortalité par maladies infectieuses qui avamidué de 20 % entre les
deux guerres chuta de 50 % entre 1945 et 195Cceteede 50 % entre 1950 et 1960
pour ne plus représenter que 5 % des causes de.déaas cet ordre d'idée,

I'espérance de vie augmentait quant a elle deesminé 1945 et 1965.

Les progres de la médecine ont concerné toutesplasalités et la médecine
curative alors connut son « age d'df*»L’hopital est devenu un lieu d’excellence
qui fit croire a la fin des années 60 a I'éradimatiles maladies infectieuses dans les

pays industrialisés.

D. La remise en cause du modele biomédical entraine
un renouveau de la prévention

Les progrés spectaculaires de la médecine curativeelégué la prévention a
un rble tres secondaire. Néanmoins, plusieurs dextent contribué a lui redonner

une place dans la stratégie thérapeutique.

le développement de I'épidémiologie dans les anng@sa permis
d’identifier des facteurs de risques : Cancer dunpan et tabac par

exemple

De nouvelles maladies, contre lesquels les anitpies étaient
inefficaces, sont apparues comme le sida au dédmitadnées 80.
Celui-ci est survenu dans un contexte ou I'Europeait plus connu
de grandes épidémies depuis la grippe espagnolOtie. Face a
'absence de traitement curatif, les médecins coniesepouvoirs

publics ne pouvaient que faire appel a la prévantinsi, dans un

192 Sjr Alexander FLEMING (1881, - 1955), était un loigiste et un pharmacologiste écossais. Il a
publié de nombreux articles concernant la bacigiel I'immunologie et la chimiothérapie. Ses
découvertes les plus célebres sont celle de I'emdysozyme en 1922 et celle d'une substance
antibiotique appelée pénicilline qu'il a isolée artp du champignorPenicillium notatumen
1928, découverte pour laquelle il a obtenu le Riokel partagé avec Florey et Chain en 1945.

3 HALIOUA, (B.), Histoire de la médecine, MASSON,®0) 264 p.
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contexte obligé et non pas choisi, une politiquedention sur une
grande échelle fut mise en route pour non seulerapporter des
connaissances a la population mais pour tenter ddifier les

comportements notamment en ce qui concerne ledpgrtéservatif.

L’apparition de souches résistances aux antibieBqa amené les
médecins a s'interroger sur leurs pratiques gusedleient médicales
ou thérapeutiques. Ceci entraina a la fois un ewgilrespect des
regles d’asepsie (retour de I'hygiénisme) et urteomalisation de

['utilisation du médicament.

La nécessaire maitrise des dépenses de santé.ékanpion semble
utilisée en denier recours comme un espoir dedmiés dépenses en

évitant I'apparition des maladies.

On voit a I'évocation de ces quatre points quetde&sécessité qui fait force
de loi et non pas lintervention d'un Etat éclaséucieux de la santé de ces
concitoyens a priori.

L’éducation pour la santé n’est pourtant pas née & sida. Une loi votée en
1865 rendait obligatoire I'enseignement de I'hygiéans les écol®$. L'alcool,
grand fléau social de la fin du XIXe siecle, amémgpromulgation d’'un décret en
1897 introduisant la prévention de I'alcoolisme sldlenseignement primaire. Les

moyens iconographiques employés a I'époque étdiiftérément choquartfs

Puis, la lutte contre I'alcoolisme laissa sa plada lutte contre la tuberculose
et la syphilis apres la premiere guerre mondiales Braitements efficaces étant
apparus, c’est vers la lutte contre le tabagtéfnet la prévention des risques

individuels que s’est déplacé le champ de I'édocatiour la santé. Le soutien des

1“4 ROUSSILLE, (B.), Soixante ans d’éducation pousdaté, La Santé de 'homme, n°362, novembre
décembre 2002.

195 LEFEBVRE, (T.), Aspects négligés de l'iconographitialcoolique : plaques de verre et films
fixes, La Revue du praticien, 2002, vol. 5216 pp. 1749-1751.

196 MURARD, (L.), ZYLBERMAN,(P.), Le tabagisme, fléasubi et non affronté (1950-1975), La
Santé de I'homme, n° 362, novembre décembre 2002.
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institutions politiques ne fit pas exagéré dans @esaines jusqu’a un passé

relativement récent.

Le fait humain nouveau est qu’il existe une profnohodification des
mentalités quant a la représentation médicale. édetin percu comme un sorcier,
chaman ou charlatan au Moyen-age puis respecté eamrhomme de sciences aux
XIXe et XXe siecle apparait maintenant comme urstptaire de service. La récente
loi du 4 mars 2002 inscrit dans le marbre (alors gela aurait du aller de soi) son
devoir d’'information et la nécessité qu’il a dedemndes comptes envers ses patients.
A cause de la grande fiabilité des techniques radslic la survenue d’effets
indésirables est de moins en moins acceptée ppublic. De plus, le dispositif
legislatif sur I'alea thérapeutique outre I'amédibon apportée aux victimes d’un
préjudice doit permettre la prise de consciencd qgigxiste pas d’acte de soin sans

risque qu’il soit préventif ou curatif.

Apparait alors la notion nouvelle de principe décaution. L’avenement de
crises autour du sang contaminé, de I’hormone dissance et de la vache folle fait
voler en éclat les succeés thérapeutiques pour enetiravant la méfiance de la
population envers ceux qui sont censés savoirglless, et qui n’ont rien fait pour

empécher cela.

Si la prévention qui concerne des risques avérasldaonnaissance permet
par une action collective d’influer sur le cours @doses, la précaution concerne des

risques potentiels qui se situeraient en avand @emnaissance.

Si dans le cas de la prévention les dangers sabli$tdans le cas du principe
de précaution il s’agit de vérifier que I'hypothésst exacte. On n’est alors plus dans
le risque mais dans le risque du risque. Ce n’es la connaissance qui guide le

choix mais les conséquences possibles d’'un norkd¢ace a une hypothese.

La précaution peut alors étre vécue comme uned@dtiattentiste ou une regle
d’inaction. Elle peut aussi étre assimilée aveaeleherche du risque zéfa Ce
dernier semble bien illusoire. L’'exemple des erdret préalables au don du sang en

Grande-Bretagne en période de découverte du sigates fait diminuer le nombre

“"BOURG, (D.), SCHLEGEL, (J.-L.), Parer aux risquesdemain, le principe de précaution, Seuil,
2001,144 p.
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potentiel de donneurs contaminés mais n'a pas trégluisque a néant. Le risque
résiduel devra donc étre apprécié en tant qu'd seceptable ou pas. Dans le cas des
donneurs de sang, la mesure efficace eut ététl'derda transfusion sanguine mais

cela aurait entrainé des milliers de morts.

Néanmoins, d'autres auteurs tels JL. SETB®Nritiquent ouvertement ce
principe : alors que la prévention, quagit sur les facteurs de risque identifiés et de la
fagon la plus précise (ciblée) possible, permet d’agir avec le plus d’efficacité et a moindre
cout, c’est-a-dire de fagon plus efficiente, tant sur le risque lui-méme que sur l'activité qui le
génere », la précautiong qui n‘a pour tout fondement qu'une simple hypothése, d’autant
plus fragile qu’elle est précoce et non fondée sur des faits précis, contraint a supprimer, ou a
réduire de fagon massive l'activité (arréter de transfuser, ne plus manger de viande bovine...)
faute d’une connaissance suffisante pour agir sur les facteurs de risque spécifiques et
prouvés ». En effet, selon cette analyse, I'objet d@tacaution ne serait page risque

», mais « l'activité qui en permettrait 'occurrence »

L’émergence du principe de précaution doit s’enterdhns sa signification
sociale. Elle semble liée non seulement & un désplus de sécurité mais également
un souhait de participation accrue. Elle peut agir@r comme un refus de la dilution
des responsabilités. Le principe de précaution p@paraitre comme capable de
redonner une maitrise en amont des événementsaah s vigilants sur leurs

causes potentielles.

2. Les difféerentes approches de la prévention :

A. L’approche biomédicale

Elle est héritée des approches historiques. Eieses sources du « modele
pastorien » ou les faits scientifiques sont recenmomme une Vvérité, comme
I'efficacité de la vaccination serait une éviden€ependant, la prévention n'y est

plus vécue comme un évitement. L’homme ne peut iameél sa santé qu’en

148 SETBON, (M.), Le principe de précaution en questidRevue francaise des affaires sociales, n°3-
4, déc. 1997.
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intervenant sur son environnement. L'approche biioade prend en considération
I'approche complexe de la conduite individuellesliadividus sont les acteurs de
leur propre santé. La coopération entre les indwiat les professionnels est
nécessaire en tant que ces derniers doivent indagli@dividu les risques encourus.
La population a alors a sa charge de modifier segportements pour améliore sa
propre santé.

La classification de la prévention établie par 'OM'’inscrit dans cette

vision, en distinguant trois niveaux :

la prévention primaire, qui comprend tous les adestinés a diminuer l'incidence
d'une maladie dans une population, c'est-a-digglaire le risque d'apparition de
nouveaux cas, au moyen de la vaccination ou datta tontre les facteurs de

risque

la prévention secondaire, qui s’efforce par la clita des maladies d’éviter leur
développement ou leur aggravation ; cette foncsoppose des actions de

dépistage et de soins apportés aux affectionstéépiprécocement

la prévention tertiaire, qui vise a éviter les s#lps des maladies et les rechutes.

B. Les limites du modele biomédical, vers une
approche globale

Ce modele centré sur I'individu et son comportengegté critiqué au début
des années 198G,°. Il présente un certain nombre de limites. Il nffispas d'étre
informé d’un risque pour parvenir a I'éviter. Lesngportements humains ne sont pas
toujours rationnels. Ainsi, la recherche de satigdfas immédiates est souvent en
contradiction avec les attitudes préventives (come®e addictions en sont une
illustration). La notion de prise de risques enda@ns le flirt avec les limites,
expérience souvent nécessaire dans la construdgotitaire. L'envie de suivre une

mode ou d’imiter ses amis, ses pairs est souverst forte que les préoccupations

199 GOLDBERG, (M.) Cet objet obscur de I'épidémiolqodieiences sociales et santé, |, 1, 1982, pp.
55-110

1% GOTTRAUX, (M.), La construction sociale du chamld prévention, Sciences Sociales et Santé,
l,1,1982, pp. 15-37.
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individuelles. 1l ne suffit pas de savoir, détreafdrmé pour modifier son
comportement. |l est nécessaire d'y ajouter unesiéc individuelle, personnelle,

intime.

La seconde limite est I'évolution constante desmes et connaissances
scientifiques. Ce qui fut une vérité un jour petre éontredit par de nouvelles
recherches. Le pain, il y a quelgue temps, déwifr ples apports caloriques trop
importants est devenu aujourd’hui source d’'un appatritionnel intéressant. Des
recherches futures le renverront peut-étre au pao@enorme scientifique n’est pas
forcément la «Vérité ! » Malheureusement, le boenss populaire et les
recommandations familiales sont souvent délaiss@eprofit d’'un pseudo savoir
scientifique qui entraine une nouvelle dépendanoeprofessionnels de santé. Ce
« savoir médical » a provoqué la meédicalisatiorceldains actes naturels de la vie
comme la grossesse et I'accouchement (augmentdtiamombre des obstétriciens
aux dépends des la gynécologie médicale par exgrdplenéme que le recours a

certains spécialistes (pédiatre au détriment dérgdste).

La principale limite de ce modele est sans douteatsidérer que I’humain
comme systématiqguement responsable de ses actlescetesponsable de la maladie
qui risque de I'atteindre s'il ne suit pas les présations et prescriptions. Considérer
les facteurs de risques comme isolés les uns dessauisque d’entrainer des

attitudes contre productives en favorisant desastponctuelles.

L’approche globale, au contraire, va prendre enpterat en méme temps les
différents facteurs qu’ils soient sociaux et écoimpes influengant la santé. Les
indicateurs de santé refletent alors la cohésiamakoet ils sont corrélés avec la
répartition de la riches§®. D’autres facteurs sociétaux existent comme @tdatle
montrer J. MANN®% Pour le sida, il a avancé la notion de « factsocial de
risque » lié au respect accordé aux droits de I'hhenet a la dignité humaine, a la
nature, a l'intensité, et a la portée de la distration pratiquée dans la société. i

estime par exemple que la vulnérabilité des femewsdirectement liée a leur

151 KERVASDOUE, (de), (J.), La santé n'est pas uniceremaffaire de médecine, in MALET, (E. H.),
Santé publique et libertés individuelles, 1993 s@gss, Paris, 235 p.

32 \MANN, (J.), Ethique et droits de la personne, Refrancaise de santé publique, sept. 1998, n°3.
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inégalité par rapport aux hommes, au manque descesie leurs droits et a leur
capacité a refuser des rapports sexuels non pstégé

D’autres études vont montrer le poids des factsorsétaux. Par exemple,
celle de I. NIEDHAMMER & J. SIEGRIS*® qui montrent pour les pathologies
cardiovasculaires le poids de la différence enimgdstissement professionnel et les
résultats attendus.

C. Vers la promotion de la santé

Le modele défini par 'OMS en 1946 pour la santéow étant : «n état de
complet bien-étre physique, mental et social, et point seulement I'absence de
maladie ou d’'infirmité »prend comme valeur structurante non pas le risogis le
bien-étre. Quarante ans plus tard, la Charte d’OWNPBAen 1986 (cf. annexes) met
I'accent sur les conditions préalables a la saht@&se modalités d’intervention en
promotion de la santé. Elle formule dans la cortiinde la Charte d’ALMA-ATA de
1979 la nécessité d’établir une politique publigieesanté qui dépasse les notions
classiques des soins. Elle interpelle les respéesgimlitiques en leur demandant
d’ceuvrer pour« élaborer une politique publique saine » et de créer des milieux
favorables a la santé », au sens écologiqgue mais également, par exemates kb
domaine de 'urbanisme et des loisirs. La promotierla santé peut avoir des effets
positifs sur la réduction des inégalités. Commede A. CHERBONNIER*: « On
peut considérer la promotion de la santé comme une approche de la santé (...), et méme
comme une « philosophie », voire une idéologie, qui va a I'encontre de I'idéologie dominante,
laquelle reste globalement biomédicale et individualiste. La promotion de la santé prend en
compte la dimension collective et sociopolitique de la santé, en ce qu’elle cherche a jouer sur
les déterminants de la santé et de la maladie, et notamment sur ceux des inégalités en

matiere de santé ».

NIEDHAMMER, (1), SIEGRIST, (J.), Facteurs psychosmx au travail et maladies
cardiovasculaires : l'apport du modéle du désdmaili efforts/recompenses, Revue
d'épidémiologie de santé publique, n°46, 1998.

1% CHERBONNIER, (A.), Evaluation, quand tu nous ti¢nEducation santé, 1994, n° 93.
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Ainsi qu'il est dit dans la Charte«: La promotion de la santé vise I'égalité en
matiére de santé. Ses interventions ont pour but de réduire les écarts actuels caractérisant
I'état de santé, et d'offrir & tous les individus les mémes ressources et possibilités pour

réaliser pleinement leur potentiel santé ».

La promotion de la santé marque une étape supptaireerdans le long
cheminement qui a déplacé les responsabilitésEtatlvers les professionnels de
santé et enfin vers les individus La promotion de la santé est le processus qui conféere
aux populations les moyens d’assurer un plus grand contréle sur leur propre santé, et

d’améliorer celle-ci ».

L’individu devient le gestionnaire de sa propretéagt les actions éducatives
sont orientées vers le développement des aptifppelssnnelles et sociales plutdt que

la modification des « mauvais comportements ».

D. S’adapter encore mieux

« La santé est donc pergue comme une ressource de la vie quotidienne et non
comme le but de la vie ». Comme le dit la Charte ’OTTAWA, la santé doittezsun
moyen et non pas le but ultime malgré les actiodvenmtives envisagées. Il est
nécessaire d’adapter les procédures; On parleaptation évolutive. La santé,
congue comme ['équilibre et 'harmonie de toutes les possibilités de la personne humaine
(biologiques, psychologiques et sociales) », supposerait alors non seulement « la satisfaction
des besoins fondamentaux de 'homme qui sont les mémes pour tous les étres humains »,
mais aussi « une adaptation sans cesse remise en question de 'homme a un environnement

en perpétuelle mutation »*°.

Plus que la santé, c’est la notion de qualité dequi deviendrait I'indicateur.
Ainsi l'individu pourrait d'une part réaliser sespgrations et satisfaire ses besoins et
d’autre part, évoluer avec le milieu, 'adaptes’gtadapter.

La composante éducative devient primordiale papaepa I'aspect sanitaire.
L’éducation a la santé en milieu scolaire a sumil @ peu ces évolutions. D’'une

approche purement biologique et individuelle dassdnnées 1970, I'éducation a la

15 BERTHET, (E.) Information et éducation sanitair€s)l. Que sais-je ? Paris, PUF, 1983.
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santé a promu un individu rationnel libre de sesixchla simple connaissance des
risques devait suffire a lui faire changer de cortggoent. Les vingt années
suivantes ont mis en avant les facteurs psychasoaans leurs rapports avec les

comportements dits « a risques ».

La période actuelle de promotion de la santé comcéa place méme de
I'individu dans la société « L'éducation a la santé devient explicitement construction du
lien social nécessaire a I'apprentissage de la citoyenneté »'°°. La création des comités

d’éducation a la santé et a la citoyenneté enredes meilleurs exemples.

Pour en arriver la, I'histoire a eu besoin de stamp sur différents modéles

théoriques que nous allons maintenant tenter dehémer.

3. Les différents modeles

A. D’abord des référents théoriques

S’entourer de références théoriques permet der siwti’'implicite afin de
faciliter la compréhension des actions entrepresesnatiere d’éducation a la santé.
Cela permet aussi une meilleure communication 'sutérieur et probablement un

meilleur décryptage des actions réalisées panigesa?

Les modeles permettent de décrire la réalité etgpa@me peuvent aider a la
comprendre. |l s’agit d’'une élaboration théoriquegoessive avec des avancees et
des recul§’. Les modéles renvoient & une vision du mondee @il leurs auteurs
comme le rappelle K. TONE® e sujet est en partie technique et en partie
idéologique »a propos du modéle transthéoritjdedle J. PROSCHASKA et C. DI
CLEMENTE.

13| ESELBAUM, (N.) L'éducation & la santé en miliecofaire au fil des textes officiels, La Santé de
'’Homme, n°362, nov.-déc. 2002

157 JOURDAN, (D.), BERGER, (D.), De lutilit¢ de clfier les référents théoriques de I'éducation
pour la santé, La Santé de I'Homme, n° 370, mar.2004

158 Health Education Research” vol. 20 - n°2 - 2005

1% PROCHASKA, (J.), DI CLEMENTE, (C.), Transtheoreticherapy: Toward a more integrative
model of change. Psychotherapy: Theory, ReseanchPeactice, 1982, 19, 276-288
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Alors que classiquement, il existe deux facons kdsser les modeles en
éducation pour la santé (ES) : les modéles idéplmsi et les modéles techniqgiiés
D. JOURDAN et D. BERGER pensent gqu’une autre diochmé¢ existe. Certains sont
fondés sur une approche visant a donner du sengratigues alors que d’autres sont
fondés sur des théories. Les premiers modeles éeemiion sont exposés par
JP. DOZON® et relévent de quatre genres : le modéle magiaiaex, le modéle

de la contrainte profane, le modele pastorien etddéle du consensus.

Les seconds modeles batis sur un cadre rationnptuerent aux théories
notamment psychologiques. Si 'on garde en mémgire I'éducation n’est pas la
prévention, on concevra aisément que le but n'ast@dabord de faire baisser un
comportement mais de permettre a un sujet de ¢rame sujet étant la référence.
Une partie des modeles psychologiques utilisés®ngH'il s'agisse par exemple du
modéle des "croyances relatives & la santé" de RISENSTOCR®? ou de la
"théorie de l'action raisonnée" de I. AJZEfsont centrés sur les changements de
comportement. lls ne concernent alors qu'un desdaspde I'éducation (celle
concernant I'apprentissage d’éléements relatifs sal#€) méme s'’ils nous permettent
de mieux comprendre les différentes étapes du emaagt. lls risquent alors de ne
pas prendre en compte la dimension de I'autonomméz ta personne a tel point que
le modéle de la «soumission librement consentée»> J.L. BEAUVOIS et
R.V. JOULE®* pourrait avoir sa place dans une approche préxente type
d’approche basé sur la manipulation ne peut étnsidéré a notre sens comme un
moyen de stratégie éducative. En effet, basée Baction qui consiste a amener
autrui a se comporter en toute liberté differemmamtia facon dont ils se seraient

comporté spontanément a l'aide de technigueslle est la négation de toute liberté

%0 TONES, (K.), TILFORD, (S.), Health promotion: effveness, efficiency and equity. 3rd ed.
Cheltenham: Nelson THORNES, 2001

¥1DOZON, (J.-P.), FASSIN, (D.), Critique de la saptélique. Approches anthropologiques. Paris,
Balland (Voix et regards), 2001

162 ROSENSTOCK, (I. M.), The Health Belief Model andefentive Health Behavior,Health
Education Monographs. 1974, 2, 35-86.

183 AJZEN, ( 1.), From intention to actions: a theafyplanned behaviour, in Action Control: From
Cognition to behaviour, Eds J. KHUL and J. BECLMANEw Jersey: Prentice-Hall, 1985

184 JOULE, (R.V.), BEAUVOIS, (J.L.)Petit traité de manipulation & l'usage des honngesss,
Grenoble, Presses Universitaires de Grenoble, 2002
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individuelle méme si elles demeurent employées ddifférentes actions de

prévention en utilisant 'argument habituel : «iet’est pour leur bien ! ».

On peut étre tentés de les utiliser tant les rdpEmciaux dans leur caricature
ne semblent étre que des rapports de pouvoir. Néasml’éducateur a la santé
devra faire appel a d’autres modeles pour atteiheebuts qu'il s’est fixés: le

développement des compétences sociales, la capac@s€ister a la pression des

pairs, les dynamiques communautaires par exemple.

Dans la perspective de I'éducation du sujet, lageégue devra faire appel a
d'autres modeles théoriques que ceux exclusiveomrtés sur les changements de

comportement. Le pédagogue, tel que le définit EIRMEU®

est un éducatelqui

se donne pour fin 'émancipation des personnes qui lui sont confiées, la formation progressive

de leur capacité a décider d’elles-mémes de leur propre histoire, et qui prétend y parvenir par

la médiation d’apprentissages déterminés ». Cette définition est basée sur le parti pris de
I'éducabilité de toutes les personneghoisir d’éduquer, c’est accepter de rechercher
continuellement un équilibre entre notre projet éducatif (ce que nous voulons promouvoir chez

les sujets) et leur liberté en construction. » comme le rappellent JOURDAN et BERGER
(déja cités).

Les modéles a utiliser doivent alors étre diverdogtent concerner : la santé,
I'éducation et la promotion de la santé, le déysopent des individus (y compris a
I'age adulte) et l'apprentissage, les dynamiqudlectives et I'évaluation. Il faut
garder a l'esprit que c’est la capacité de I'homanenaitriser son existence et a
exercer un contrble sur son environnement qui @se ran question ce qui sera

déenommeé « empowerment » faute de traduction fraactisfaisante.

Attachons nous maintenant a décrire certains deles psychologiques sur

lesquels sont fondées les interventions éducatimesanté.

185 MEIRIEU, (Ph.) Le choix d’éduquer, Ethique et pgdagie, Paris, ESF *&dition, 1999.
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B. Puis une tension entre la pédagogique et le
didactique

D. BERGER et D. JOURDARN® ont poursuivi dans le méme numéro de la

revue « La Santé de 'lHomme » leur réflexion theaei sur les modéles.

Le premier point de leur réflexion porte les deusangles approches
pédagogique et didactique de I'éducation pour fdésd.'approche pédagogique est
centrée sur le sujet. Elle utilise les sciencesl'@g@ucation, la sociologie et la
psychologie. Elle sait gu’il n’est pas suffisanupdenseignant de bien posséder une
discipline pour que les éléves apprennent. Lesempigsages se situent dans les
rapports complexes qui existent entre le sujeeaseignant mais également dans la

dimension communautaire de ce rapport.

La deuxieme approche est centrée sur les savargahsmission de savoirs,
de a et de savoir-faire est un enjeu dans I'EStraeail de 'acteur en ES est de
permettre la rencontre entre un sujet et un ensedblsavoirs validés quelquefois

bien éloignés du sujet.

Le professionnel de I'ES se situe en tension dfdgpprenant et les savoirs

scientifiques.

Figure 13, La tension fondatrice de la réflexion pgagogique

La tension fondatrice
de |a réflexion pédagogique

le sujet savolrs

/ Priorité au

processus de
socialisation

I Centration sur /\ Centration sur les I

Priotité au
processus de
personnalisation

1% BERGER, (D.), JOURDAN, (D.), Les sources psychitjogs de la réflexion pédagogique en
Education pour la santé, La Santé de 'Homme, n°8¥%0.-avr. 2004.
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C'est de [larticulation entre l'approche subjectivau plus prés des
représentations des personnes et I'approche neemativilégiant les processus
collectifs que va émerger le dispositif d’éducatour la santé« Cette tension est

constitutive de la réflexion éducative, elle en est le moteur et le dynamise ».

C. Le modele allostérique de I'apprentissage

Le modeéle allostérique de I'apprentissage tel ggmitpar A. GIORDAN®’
trouve un écho intéressant dans I'ES. Il est cesurd'apprenant en considérant que
celui-ci construit ses apprentissages au traversedgu'il est et connait. Il ne s'agit
pas simplement de transmission du savant verséappt mais de tenir compte des
conceptions initiales de I'éleve, de lI'impliquerlermotivant, en suscitant chez lui
des interrogations qui vont provoquer des pertighatet l'inciter a remettre parfois
en cause ses conceptions antérieures pour avamhéemseignant joue sur
I'environnement. L'affectif, le cognitif, le senens liés. L'enseignant devient un
médiateur qui aide I'éleve a mettre en relationdigsrs éléments impliqués, donne
un statut positif a l'erreur. Il s’agit d'une apphe systémique ou I'on fait parler sur
ce que I'on a appris. La difficulté pour I'enseiginast de savoir comment accéder
aux représentations mentales de l'apprenant, etk variables didactiques qui font
obstacle et de prendre en compte ce qui fait dartfkz I'éleve dans la construction
d'une nouvelle connaissance. Il ne s'agit pas dlemges connaissances mais de
mettre en relation. L'approche se veut rationnetese fonde sur l'appel a
I'intelligence. « C'est I'expression des représentations du sujet & partir d'un probléme
clairement énoncé, la prise de conscience de l'existence d'autres fagons de comprendre le
réel, l'apport de savoirs validés qui sont susceptibles de permettre a I'éleve d'entrer dans une
démarche d'apprentissage. L'individu n’abandonnera ses anciennes conceptions que lorsqu'il
aura pu tester leur pertinence et leur efficacité dans de nouvelles situations» comme le
notent D. BERGER et D. JOURDAR,

157 GIORDAN, (A.), Apprendre!, Ed. Belin, 1998, 254 p.
18 BERGER (D.) & JOURDAN (D.), 2004, op cit.
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Ce modele aide a penser l'apprentissage des conuasteet des
connaissances par les éléves. Il est construité&rence a d’autres théories de

I'apprentissage que nous allons évogquer maintenant.

Les modeles didactiques et pédagogiques s’appwsent des concepts
largement issus de la psychologie. L'éducation pawganté utilise certains aspects
de certains concepts en fonction des situatiopsur améliorer la transmission de
savoirs en santé y compris les connaissances, et pour développer les aptitudes a la vie
favorisant la santé de l'individu et de la communauté. L'éducation pour la santé cherche
également & stimuler la motivation, les qualifications et la confiance (auto-efficacité)

nécessaires pour agir afin de préserver ou d'améliorer la santé. »

D. Le béhaviorisme et I'approche par objectifs

Il s’agit de la premiére psychologie de I'appresaige®® *"°. Elle postule que
I’'hnomme se construit en réponse a des stimuli eués. Le couple stimulus/réponse
serait a la base des comportements humains. Seragner est donc répondre a un
stimulus, enseigner serait alors créer des sitostgui vont entrainer des réponses
adaptées et un comportement souhaité qui deviemjettif a atteindre. Ceci
implique une rationalisation des objectifs et di#gations selon les présupposés
suivants censeés faciliter la réponse : la répétitqui renforce la réponse ; la
motivation par la réecompense selon le principe uessir créer une motivation ; le
principe de contiguité (un élément est associé autre qui a été soumis a un
apprentissage, les deux seront retenus) ; le drastiment de 'activité en buts, sous

buts, objectif principal et sous objectifs...

Cette approche a largement inspiré la pédagogielpectifs.

189 BLOOM, (B.S.), Taxonomie des objectifs pédagoggjume 1, Montréal, les presses de
T'UQAM, 1969

170 SKINNER, (B.F.), La révolution scientifique de rigeignement, Bruxelles, Ed. Dessart, 1968,
314 p.
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Figure 14, La pédagogie par objectifs

Evaluer les acquis ou la situation
Fixer des objectifs a atteindre

Fractionner ces objectifs

Construire des situations en fonction des objectifs

Evaluer les résultats

Dans ce schéma, I'’évaluation tient une place natesent du coté de I'éleve
mais également dans le processus d’enseignemémntidit lieu de réaménagement

du processus d’enseignement.

Limites sont clairement perceptibles. Le risqued@prendre I'apprentissage
comme une adaptation utilitaire a la tache estedtidl s’Taccompagne souvent d’'un
morcellement des savoirs qui conduit a une pertesahs de I'apprentissage. Par
ailleurs, seul le concepteur du programme détiemsémble des informations et a
une vision exhaustive du programme d’apprentisseigeles savoirs qui y sont
rattachés. Enfin c’est une pédagogie centrée saséignant plus que sur I'éleve qui
conduit parfois a mettre de coté le souci éthiquedatriment d’'une efficacité
présumée. Une personne ne peut se résumer a urokemepnt et stigmatiser ce

dernier reviendrait a stigmatiser la personne.

Le modéle allostérique s’en inspire dans la cootityn de la programmation
et des progressions mais porte son attention paterinent sur le sujet en

apprentissage et ses conceptions.
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E. La psychologie génétique et le constructivisme

Elle se fonde sur les travaux de J. PIAGET La problématique du
développement se base sur linteraction permanentee le sujet et le monde
extérieur. Le développement de I'enfant est unesitootion active sous la forme
d'un processus continuel et progressif. Le procesdapprentissage est percu
comme une succession d'équilibres précaires remiscause par les stimuli

extérieurs.

Figure 15, L’équilibration majorante

Equilibration majorante Nouvelle
/ difficulté
Difficulté
Echee oo
| \
\ Assimilation Accommpdation

!

B

"y Construction

Deés que I'équilibre est atteint sur un point, leusture est intégrée dans un
nouveau systeme en formation jusqu’a un nouvelliégeiplus stable inclus dans un
champ plus étendu (cadre assimilateur). Cette pss@grn spiralaire ascendante de
plus en plus large a partir d'un schéme initial Bsffet d'une « abstraction

réfléchissante » qui généralise a chaque étagdde®ents tirés du niveau précedent.

A la suite de PIAGET, ses successeurs ont alliééheodonstructiviste et
interactionniste. L’individu n’agit jamais seul maen coordonnant ses propres
actions avec celles d'autrui, il enrichit ses pespropérations. Les échanges
interindividuels deviennent sources de progrés lparconflits de représentation
gu’ils provoquent. L’interaction sociale est le et du développement cognitif. Le

fait de confronter l'apprenant a une situation poge probleme va conduire a un

11 PIAGET, (J.), L'épistémologie génétique, Parisl].co Que sais-je » n° 1399°® édition, PUF,
Paris, 2005, 126 p.
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conflit entre sa propre représentation et d'autegsésentations. Cette situation
généere un processus cognitif articulé autour d’'aiéeentration du sujet et la

modification de la représentation initiale.

Cette approche impligue de passer d'une pédagaogiesmissive a une

pédagogie centrée sur I'activité du sujet. Elle ereaivant le réle positif de I'erreur.

Elle comporte certaines limites, par exemple, leetppement est congcu comme
étant le méme pour tous or I'hétérogénéité estdéerchez les apprenants. Elle laisse
la priorité aux processus interne des sujets «emant » et parfois s’y attache trop

aux détriments des savoirs.

Le modéele allostérique s’inspire du modele consiriste quand il s’agit de
mettre les apprenants en activité. Il souligne éggaht I'importance de I'échange et
de la confrontation des points de vue dans l'apgm®smge comme moyen de

transformation des conceptions.

F. Les approches cognitivistes

L’homme est considéré comme un systéeme communiga@aec son
environnement. Le cerveau est congu comme un sgstawgnitif composé de
modules servant au traitement de I'informationiestockage et déstockage de cette

g2 g'intéresse

derniere en fonction du réel extérieur. La psychi@ocognitiv
d'abord a la facon dont I'étre humain percoit somirennement, y recueille des

données, les interprete, les code et les traitkeanavec celles déja entreposées et
ensuite a la maniére dont il les prend en compte géterminer sa conduite, prendre

des décisions.

Apprendre revient a « stocker » des informationsnmegmoire et étre en

mesure de les réutiliser en fonction du contexte.

Les cognitivistes se sont penchés sur la questétadmotivatioh’ dans

laquelle les compétences psychosociales sont pliales. Une estime de soi

2KAIL, (M.), FAYOL, (M.) ; Les sciences cognitivesl'école, Paris, PUF, 2003, 488 p.
13 CRAHAY, (M.) La psychologie de I'éducation, Paf®JF, 2005, 373 p.
74 \I1AU, (R.), La motivation en contexte scolaire,ugelles, De Boeck, 2003, 221 p.
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favorable est capitale dans le processus d’appsamge. Une réussite n'a de valeur
pour I'apprenant que si celui-ci I'attribue a sepacités propres. De plus, le cognitif

et I'affectif sont toujours en interaction et cha@git sur I'autre.

L’attitude des apprenants face a une situation ellerest déterminée par les
représentations que les sujets se construisent-t'émes, de leurs performances et
des causes qu’ils invoquent pour les expliqguerlastion de la motivation implique
la mise en place d'une démarche pédagogique gloBalkei qui apprend doit étre
considéré comme une personne a part entiere, ingg@igans un processus qui est le

sien et dont le sens lui est perceptible.

Dans le modele allostérique, la conception didaetigrend en compte le
stockage en mémoire mais aussi le lien entre leegtanet la personne. La résistance

au changement provient d’'une faille dans le pracesegnitif.

G. La psychologie sociale

Le psychologue russe L.S. VYGOTSKY prone que I'étre humain dans son
action sur son environnement crée sans cesse deveaux outils » et de nouveaux
objets culturels et ceux-ci lui servent d’internmsécis dans sa relation a
I'environnement. Ces outils sont fournis par laterd, elle-méme véhiculée par les

personnes qui I'entourent et qui accompagnentadieindans son développement.

Deux concepts illustrent cette théorie. En prentigr, les lois sociales du
développement montrent que le développement déhéemrst le fruit de la relation
sociale. Le développement et l'apprentissage sadg par une relation de
consolidation mutuelle. L’enfant apprend et se tibee et parce qu’il se développe
il apprend encore plus. Le langage est I'outil undlt privilégié de cette interaction et
devient petit a petit l'instrument de lindividuati. Les compétences et les
connaissances naissent dans et par la communicaitonr de cette relation d’aide
et de soutien. En deuxieme lieu, la zone proxinuEedéveloppement permet de

175 SCHNEUVLY, (B.), BRONCKAERT, (J.-P.), Vygotsky amjrd’hui, Neufchatel, Delachaux et
Niestlé, 1988.
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proposer des apprentissages au-dela de ce qugetesait faire seul. Elle permet
d’aller au-dela avec une aide et une relation pégigge de tutorat.

J. BRUNER® continue les travaux de L.S. VYGOTSKY en travaitlaur
I'étayage. Il travaille sur les interactions mises ceuvre pour aider un apprenant a
résoudre les problémes seul (la tutelle). . Le mehde la situation pédagogique qui
en découle est dépendant de la tache et de I'élésesxigences du soutien et du
guidage étant engendrées par l'interaction enttatéur et I'éleve. La relation entre
les deux est asymétrigue. Pour guider et soutemir«Inovice » dans son
apprentissage, I' « expert »utilise le langage dantes ses fonctions notamment de
communication et de transmission des choses dlestrai

Ces modeles soulignent le role capital de I'appseage et de linteraction
sociale. D BERGER et D. JOURDAN de conclure<Pour le pédagogue, la
pédagogie et la didactique, I'nteraction de tutelle contribuent ainsi au développement de la
personne et a celui des compétences psychosociales garantes de lintégration des savoirs
scientifiques et de leur transcription comportementale. La question de la formation des
professionnels et des acteurs et celle de la conception des dispositifs pédagogiques et
didactiques prennent alors une dimension nouvelle et nous orientent vers une approche

résolument réflexive du métier. »

Dans le cadre du modele allostérique, il est cagéasouligner I'importance
de la tutelle dans la rencontre entre I'apprenarsdson histoire personnelle et
groupale et I'ensemble des savoirs validés et asganL’affectif, le cognitif et le
sens étant intimement liés, I'apprentissage esérfoent tributaire du contexte et de

I'environnement. Le réle du tuteur est alors essént

La connaissance de ces différents modéles nouslesembessaire a une
compréhension de ce que nous faisons en éducationig santé. On voit que cette
spécialité non disciplinaire se nourrit de courafespensée différents mais que la
mise a plat des cadres conceptuels permet degqueatilégitimes en fondant

I'expertise professionnelle. Ainsi pourrons-noususiosortir par cette activité

" BRUNER, (J.), Le développement de I'enfant, sa¥aire, savoir dire, Paris, PUF, 1998, 7éme
édition, 320 p.
""BERGER (D.) & JOURDAN (D.), 2004, op cit.
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réflexive sur notre pratique pour aborder des dgomséments plus fondamentaux
dont la dimension éthique.

4. La dimension éthique

La prévention, I'éducation pour la santé, la praorotle la santé reposent sur
des choix qui correspondent a des compromis enfférehtes valeurs. Cette
dimension apparait du domaine de I'éthique. Chalsirfaire de la prévention en
direction d’'un groupe plutdt que tel autre peut aemea des erreurs révélées plus
tard. De méme, dans les choix faits au niveau desies collectifs, telle décision

plus qu’une autre risque d’entrainer des consé@sgpaeur la population.

Ainsi peut-on se rendre compte que le problemepass politique que
technique. Le politique doit sS’emparer de sujetérissant l'intimité des personnes
pour les transformer en phénomene social. Cettestignea été de toutes les
réflexions concernant I'action publique pour contigpidémie de sida. L’équilibre a
trouver entre le respect des libertés individuekesune nécessaire politique de
prévention est souvent difficile a trouver. Commigirte la promotion de l'usage du
préservatif et du non-partage des seringues pateréa transmission du VIH sans
penser que I'on promeut dans le méme temps uneals@xdébridée et l'injection
d’héroine ?

Il convient dans tous les cas de veiller a ce ggepblitiques sécuritaires ne

prennent pas le pas sur le sanitaire.

A. La nécessaire responsabilisation de I'individu

Dans certaines maladies par exemple cardiovases)diattitude positive ou
négative de l'individu vis-a-vis de son alimentatioe touche que lui-méme. Qu'il
mange gras ou sucré ne touche que ses arterescdate, pour dautres
comportements tels que la conduite automobile absbrption d’alcool cela peut
toucher autrui. La dimension éthique de la préeentt’est de reconnaitre que
I'individu doit se responsabiliser pour lui maissaupour les autres. Cependant, la
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société doit-elle au nom des libertés individuefise seulement confiance dans la
responsabilité de I'individu ?

Le secret médical est une valeur absolue dandatome de confiance entre le
patient et son médecin. Cependant, face a des ieslagtrémement contagieuses

telles la syphilis et la typhoide, le médecin dligation de les déclarer.

C’est encore une fois le sida qui a fait s'intemogur ses problemes :
dépistage systématique ou propose, a I'insu désnpsitou volontaire, isolement des
malades, déclaration obligatoire. Les attitudeséexés méme au nom de la santé
publigue ne risquent-elles pas d’engendrer des gthénes d’exclusion et de
discriminatiort’®. Rappelons enfin que I'amélioration des thérapeas fait vite
oublier les questionnements éthiques. Néanmoirstdace a toujours soutenu avec
constance le principe d’une démarche individuebbeement consentie. Coexistent
deux logiques, les dépistages anonymes et gratfiitse part et la proposition
systématique du test. Les deux s’inscrivent daesresponsabilisation du citoyen.

B. La normalisation possible de la prévention

La prévention suppose une intériorisation de lamgompar les individus.
Ph. LECORPS® a pu écrire que « La santé publique s’inscrit dane logique
d’'ordre social. (....) Légitimée par le savoir épidélmgique, elle est appel a la

conformité ».

La prévention quelle qu’elle soit est toujours pade d’'une idéologie méme
si c’est celle du progrés et de valeurs qui ne past forcément celles de tout un
chacun. La santé n’est pas une valeur pour touserg@mngertains ont tendance a
associer santé et bonheur. Ainsi, ceux qui s’écaeet de la norme que serait la

santé devraient avoir honte de ne pas avoir taufptaur préserver ce capital. Le

178 SAN MARCO, (J.-L.) in Philosophie, éthique et drde la médecine, Coll. Thémis, PUF, 1997,
605 p.

179 ECORPS, (P.), PATURET, (J-B.), Santé publique bihpouvoir & la démocratie, ENSP, 2000,
186 p.
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droit a la santé, valeur fondamentale de la sanbfique, serait associé a un devoir
individuel et non collectif de le maximis&f

Qu’adviendrait-il si certains individus refusent clenformer a la norme telle
que les experts la définissent ? Comment la sowigte elle traiter ces nouveaux

déviants qui ne veulent pas étre heureux ?

On rappellera que I'étymologie du mot « prévenirssy du latin judiciaire «
praevenire», citer en justice : le prévenu, aujourd’hui fi§ypar I'individu qui ne se
conformerait pas a la bonne conduite en matiersai¢e, est donc a la fois jugé
responsable et peut-étre coupable. Le double sensoti« prévention », qui suggere
a la fois I'existence d’'un danger possible et kdie suspicion, doit nous alerter face

aux dérives possibles en matiere de stigmatisation.

La stigmatisation de certains groupes apparaifraiitant plus « facile » que
I'on connaitrait les facteurs de risques provoquliapparition des maladies : tabac et
cancer du poumon par exemple. L’'ostracisme enesrfumeurs aux USA illustre ce
propos. Il apparait donc que face aux progrés deiémce et a certains discours de
prévention, prendre un risque tend a devenir aniorinadmissible et source

potentielle de culpabilité.
Une vie sans risque est-elle possible ?

La stigmatisation des comportements a risques diésne responsabilité
individuelle est irrationnelle quand on sait que jEincipaux déterminants de santé
sont sociaux, culturels, fonction du niveau de fation, de conditions de travail et

de rémunération, etc.

Les comportements a risque doivent souvent s’indéggp comme étant des
stratégies d’adaptation a des conditions de vieiigs. Plutdét que de stigmatiser ces
comportements, il conviendrait de voir ce qui paiirse faire en amont pour éviter

ces comportements.

Faut-il alors cibler les interventions ?

89| AST, (3.M.), Public Health and human ecology, EtGraw-Hill Professional Publishing, 1997,
464 p.
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JF. GIRARD®, ancien directeur général de la santé, a souligme la
prévention souléve uR probleme idéologique,sau sens ou elle est liée a la notion
de cible et de définition de ciblesc Dans quelle mesure peut-on définir une cible pour
étre efficace en matiére de prévention, au risque de ne pas traiter d’autres problémes et de
contribuer & une forme de stigmatisation ? ». G. CANGUILHEM"® rappelait que S'ily a
déraison c’est dans la tendance a considérer le pathologique non plus comme déviation du

physiologique dans l'individu, mais comme déviance dans le corps social ».

La communication sur le sida a bien montré par gtergu’aprés avoir dit
gue la maladie concernait tout le monde, une dewxiépoque est advenue ciblant
les populations homosexuelles masculines a la déendes associations. Le non
affichage dans un premier temps des populationses®gs était censé les protéger

d’éventuelles stigmatisations.

C. L’éducation a la santé

Au-dela de la soumission a des normes, le rolekfe ést de favoriser chez
I'individu un engagement volontaire et responsalenatiere de santé. Quelle est sa
légitimité a vouloir modifier les comportements ividuels pour le «bien » des
individus ? Ce « bien » ne correspond pas toujewrs valeurs et a la culture de
I'individu.

La « normalisation » de I'individu va a I'encontle tout projet éducatif qui

s’est fixé pour but 'autonomie de I'éléve.

Pour revenir sur I'éthique, lisons S. FAINZARG: « La question éthique n’est
alors pas tant celle de savoir si I'on a le droit de transmettre des messages, de produire un
discours au risque d’aller a I'encontre de celui auquel adhére a ce moment le sujet, mais de

donner une information, aussi juste et rigoureuse que possible, face a laquelle le sujet devra

81 GIRARD, (J.-F.), Quand la santé devient publiddachette littérature, 1998, 258 p.

82 CANGUILHEM, (G.) Etude d'histoire et de philosophies sciences, J. VRIN, 1996™%&dition
augmentée, 430 P.

18 FAINZANG, (S.), L'éthique est-elle risquée ?, Lan®& de I'homme, n°345, jan.-fév. 2000,
pp 32-33.
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apprendre a faire ses choix, et de veiller quil ny ait pas de jugements sur ses

comportements, mais seulement une information sur les risques qu’ils comportent ».

hY

L’approche éthiqgue en ES revient a transmettre ohessages qui ne
contiennent pas des normes mais permettent a chadweu de développer son
sens critique et mesurer dans quelle mesure ilggmeunettre en danger leur santé et
celle des autres s'ils adoptent en pleine connaigsde cause des comportements a
risque. L'éducation pour la santé permet a I'individ’opérer des choix librement
face aux normes dictées par la santé publique.

Ph. LECORP&"* oppose ainsi I'éducation sanitaire du coté de tmate a
I’éducation pour la santé du c6té de I'éthique ..I'éducation sanitaire, dans sa volonté
de propager les bonnes conduites pronées par la médecine se situe dans le champ de la
morale et exige soumission aux normes ; alors que I'éducation pour la santé et la promotion
de la santé s’inscrivent dans une demarche éthique, une tension vers I'élargissement de la
liberté individuelle et collective, et appel & 'engagement a produire une action juste » et de
conclure quant aux injonctions morales qui peuvasser I'individu démuni face a
elles :« L’éducation pour la santé puise sa legitimité a travailler cette tension entre l'injonction

morale et 'engagement éthique d’un sujet solidaire de sa communauté ».

On voit bien que les normes et les représentabaha faire avec I'éducation
pour la santé en tant qu'elles sont le support deamces et d'attitudes de
I'individu qui modifient ses comportements. C’estup cela que nous consacrerons

notre prochain chapitre a ce concept.

18 _LECORPS, (P.), 1942-2002 : De I'éducation samitairl'éducation pour la santé, La Santé de
I'homme, n°362, nov. -déc. 2002, pp 21-23.
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Chapitre 2 :

La question des représentations sociales

1. Geénéralités sur les représentations sociales

Une représentation sociale (RS) est une forme deaissance courante, dite

de sens commun. Celle-ci est caractérisée pardgsigtés suivantes :

« elle est socialement élaborée et partagée, elleosstitue a partir de nos
expériences et des informations, savoirs, modé&gsedsée recus et transmis
par la tradition, I'éducation et la communicatiociale,

« elle a une visée pratique d'organisation, de rsaitde I'environnement et
d'orientation des conduites et communications,

- elle participe a la construction d'une réalité camea un ensemble social ou

culturel donné.

Une représentation sociale peut étre la représemtdiun objet réel ou irréel
pour un groupe donné, par exemple la représentatbmmle de l'insécurité, de
I'nygiene ou du travail. La fonction de ces repnésons est de permettre a
I'individu de comprendre le monde par imputationgéhération de signification.

Elles organisent I'expérience et régulent les citeslu

Historique et évolution du conceptC’est une notion ancienne utilisée a
I'origine par la philosophie. Pour E. KANS® « les objets de notre connaissance ne sont
que des représentations et la connaissance de la réalité ultime est impossible ». 1l a
généralisé I'idée que pourconnaitre il faut a la fois s’intéresser a l'objet étudié et a

I'homme qui I'étudie. »

185 RUANO -BORBALAN, (J.-C.), « Une notion clef desiessaces humaines », in Sciences Humaines
n°27, avril 1993, p.16.
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S. MOSCOVICt®® fait remonter & G. SIMMEL (1858-1918) et M. WEBER
(1864-1920) la genése de l'idée de représentatios & champ de la sociologie.

Il attribue néanmoins a E. DURKHEIM (1858-1917)platernité®’ réelle du
concept de représentations. Il s’agit d'«une vad#esse de formes mentales
(sciences, religions, mythes, espace, temps), mi@ps et de savoirs sans distinction.
La notion est équivalente a celle d'idée ou deésyst ses caracteres cognitifs
n'étant pas spécifies». Il distingue représentatiaollectives et représentations
individuelles « La société est une réalité sui generis ; elle a ses caractéres propres qu'on ne
retrouve pas, ou qu'on ne retrouve pas sous la méme forme, dans le reste de l'univers. Les
représentations qui l'expriment ont donc un tout autre contenu que les représentations
purement individuelles et I'on peut étre assuré par avance que les premieres ajoutent quelque

chose aux secondes. »

Dans la conclusion de son ouvrage, il pose lesshdsme réflexion sur le
concept de représentation collective. Il considdrailleurs que la force des
représentations collectives les rend dominantestillse ce concept pour analyser
difféerents domaines sociaux, en émettalfitypothése que I'on pourrait expliquer les

phénoménes a partir des représentations et des actions qu’elles autorisent ».

C'est & J. PIAGE®® que I'on doit un approfondissement de I'étude des
mécanismes psychiques et sociologiques a l'origiee représentations et de leurs
évolutions. Il introduit une rupture avec E. DURKINE en montrant que si les
représentations collectives pesent sur les reptaismms individuelles (et donc le
développement) de I'enfant, en grandissant, il erjune autonomie de ses propres
représentations. Celles-ci évoluent en fonctionrdpports successifs que l'individu
entretient avec la société (de la soumission chedant a la coopération chez
'adulte).

Ainsi remet-il en cause le présupposé durkheimienl’¢homogénéité des

représentations transmises au cours des générations au sein d’une collectivité ».

18 MOSCOVICI, (S.) Des représentations collectivesx aeprésentations sociales, p. 64, in
JODELET D., Les représentations sociales, collidogie d’aujourd’hui, P.U.F. 1989.

18" DURKHEIM, (E.), Les formes élémentaires de langbgieuse, Paris, Le livre de poche, 1991.
18 P|AGET, (J.), La représentation du monde cheZdten Paris, PUF, 1926.
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S. MOSCOVICI attribue & S.FREUB lanalyse de la genése des
représentations individuelles (chez I'enfant), ésle la confrontation de I'action
(recherches et découvertes de I'enfant), des reptasons individuelles préalables
et des représentations collectives (venues desitsaret de leur influence sur la
conscience et l'inconscient. Il conclue de I'étageS. FREUD quelle nous montre
par quel processus, ignoré jusque-la, les représentations passent de la vie de tous dans la vie

de chacun, du niveau conscient au niveau inconscient. »

De l'étude comparée de ces auteurs, S. MOSCOVI@ctlae «que [écart
entre les éléments collectifs et les éléments individuels parait moins grand regardé de prés
que défini de loin ». Ce qui I'a conduit en 1961 a renouveler I'étude dprésentations

en les abordant commen phénoméne concret ».

Dans son ouvrage «La psychanalyse, son image retpablic »*° | il
s'attache a montrercomment une nouvelle théorie scientifique ou politique est diffusée
dans une culture donnée, comment elle est transformée au cours de ce processus et
comment elle change a son tour la vision que les gens ont d'eux-mémes et du monde dans

lequel ils vivent.»

L'aspect dynamique des représentations socialesrestmis en valeur : par
exemple, pour s'approprier une nouvelle connaigsdagsychanalyse, les individus
construisent une représentation de celle-ci emaetela majorité de ses notions de
base (le conscient, l'inconscient, le refoulementgis en occultant un concept

essentiel, celui de la libido qui renvoie a l'idisesexualité.

Les nouvelles notions sont intégrées aux schemgeedsee préexistants et
influencent ensuite les attitudes et les comportesnées gens. Le langage courant a

maintenant assimilé des termes tels que lapsugleamd'Edipe, névrose.

Selon JAHODA, citée par R. FARR, la psychanalyse est une représentation

psychologique du corps. La diffusion de la psychamsadans la culture francaise

189 FREUD, (S.), Psychologie collective et analyse duoi, 1921 en ligne sur
http://dx.doi.org/doi:10.1522/cla.frs.psyl

¥OMOScoVICH, (S.), La psychanalyse, son image etpdhlic, Paris, PUF 1961 (2& éd. 1976).

YL FARR, (R.), Les représentations sociales, in Pslggfie sociale, sous la direction de S.
MOSCOVICI, Paris, PUF, Le psychologue, 1997, p..385
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induit, dans un mouvement dynamique, de nouvekgsésentations sociales du

corps.

A la suite de S. MOSCOVICI, de nombreux chercheersont intéressés aux
représentations sociales : des psychosociologuesmeo D. JODELET?, des
sociologues comme P.BOURDIEY des historiens — Ph. ARIES et
G. DUBY*> Le champ d'investigation de ces chercheurs ege.laCitons pour
exemple les représentations de la santé et de ladima(C. HERZLICH® et
F. LAPLANTINE®), du corps humain et de la maladie mentale (D.BICHEY).Des
études sur le rapport entre les représentatiorialgsct I'action ont été menées par

JC. ABRIC*® qui s'est intéressé au changement dans les rafatiess.

A. Définitions

Nous pouvons produire deux définitions.

Selon D. JODELET « Le concept de représentation sociale désigne une forme de
connaissance spécifique, le savoir de sens commun, dont les contenus manifestent
l'opération de processus génératifs et fonctionnels socialement marqués. Plus largement, il
désigne une forme de pensée sociale. Les représentations sociales sont des modalités de
pensée pratique orientées vers la communication, la compréhension et la maitrise de
I'environnement social, matériel et idéal. En tant que telles, elles présentent des caracteres
spécifiques au plan de l'organisation des contenus, des opérations mentales et de la logique.
Le marquage social des contenus ou des processus de représentation est a référer aux

conditions et aux contextes dans lesquels émergent les représentations, aux communications

192 JODELET, (D.), Les représentations sociales, PRI, 1991.

19 BOURDIEU, (P.), Ce que parler veut dire. L'éc*orierdes échanges linguistiques, Paris Fayard,
1982.

19 ARIES, (P.), Histoire des populations francaiseseleurs attitudes devant la vie depuis le 18e
siécle, Points, 2001, 414 p.
%5 DUBY, (G.), Les trois ordres ou limaginaire deod@lisme. Paris, Gallimard, 1978.

1% HERZLICH, (C.), Santé et maladie, analyse d'uneésentation sociale, Paris, Ecole des Hautes
Etudes en Sciences Sociales, 1996 (1ere €d.1969).

197 | APLANTINE, (F.), Anthropologie de la maladie, Efe ethnologique des systémes de
représentations étiologiques et thérapeutiquesldaseriété contemporaine, Payot, 1993, 420 p.

19 ABRIC, (J.-C.), Pratiques sociales et représemmatisous la direction de J-C ABRIC, PUF, 1994,
2éme édition 1997.
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par lesquelles elles circulent, aux fonctions qu'elles servent dans linteraction avec le monde

et les autres. »

Selon G.N. FISCHER? « La représentation sociale est un processus d'élaboration
perceptive et mentale de la réalité qui transforme les objets sociaux (personnes, contextes,
situations) en catégories symboliques (valeurs, croyances, idéologies) et leur confere un
Statut cognitif, permettant d'appréhender les aspects de la vie ordinaire par un recadrage de

nos propres conduites a l'intérieur des interactions sociales »

Si le terme de représentation est important dassdédinitions, celui de
social ne l'est pas moins. En effet, comme le famarquer D. JODELET,
« l'approche sociale des représentations traite d'une matiere concrete, directement
observable, méme si l'organisation latente de ses éléments fait I'objet d'une reconstruction de
la part des chercheurs ». Sur ce point, la position défendue par H. HERZLI&H1969
dans ses travaux a l'égard de la représentatida dwladie et de la santé qu'elle
considére comme une réalité sui generis extériauxemodéles médicaux participe
aussi de la méme orientation. Ce qui signifie queéhlité de la maladie et de la
santé déborde largement le cadre des savoirs nugglieabiologique est également

social.

De méme, les représentations s'inscrivent dans hamg déja défini et
structuré par un ensemble de rapports sociauxeguidont certes extrinséques sans
oublier que les pratiques sociales et professidemealénerent aussi un ensemble
d'éléments agissant en interaction avec |'objguetpparaissent comme dimension

constitutive des représentations.

C'est ce qui nous intéressera particulierement daoge travail de
description et de comparaison des différents gro@bediés (éducateurs spécialisés,
infirmiers, professeurs des écoles en formatiamdiants et internes en médecine) a

travers les notions de champ et de pratique.

Les représentations sociales sont souvent assgvdlém savoir pratique. Or,
cette dimension est déterminante dans la mesuile ptocessus de formation des

représentations s'appuie précisément sur les pegtispciales et professionnelles qui

199 FISCHER (G.N.), Les concepts fondamentaux de yalpsiogie sociale. Presses de l'université de
Montréal. Dunod, 1987, p 118
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ont cours dans un champ social donné. Les repaigemd, formes de connaissances
pratigues qui se construisent a partir de la puatign interaction constante avec
l'objet et qui, dans ce processus, le construisérie définissent, sont donc des
interprétations de la réalité et des phénomeneplex@s qui ont un sens pour les

acteurs sociaux.

Dans les espaces sociaux désignés par les chdngss,donc important de
s'interroger sur l'existence ou non d'un substcansifique dans l'analyse et la
compréhension des représentations sociales. Dientafion de I'autonomie du sens
commun par MOSCOVICI, il y a tout lieu d'envisag#entrée de jeu, dans l'analyse
de leur contenu toute la complexité de méme qualifésrents niveaux de réalité
constituant les représentations sociales. C'eser@gat ici qu'apparait avec encore
plus de justesse le danger de confusion notammentplan théorique et
méthodologique avec des notions périphériquesstejlee les images, les opinions,
les préjugés, etc. Au deld de cette nébuleuse, ad@ gue, parmi les critiques
récurrentes a I'égard de cette notion, le carac@nsensuel que devrait revétir les
représentations a l'intérieur d'un grotifell s'agit d'une limite révélée, entre autres,
par la recherche d'un principe de cohérence ourerm |'existence d'un noyau dur
les structurant. Il demeure néanmoins, rendu ameede cet esquisse des
représentations sociales, que leur utilité danscdepréhension de certains

phénomenes contemporains n'est plus a démontrer.

B. Les différentes approches du concept :

Selon D.JODELET, la représentation sociale esiésita l'interface du
psychologique et du social et ainsi présente-tiuglle valeur heuristique pour toutes
les sciences humaines. Chacune de ces sciencedeappcéclairage spécifique sur
ce concept complexe. Tous les aspects des repméisantsociales doivent étre pris
en compte : psychologiques, sociaux, cognitifs, momicationnels et chacune de ces

20 FLAMENT (C.), ABRIC (J-C), DOISE (W.), L’approchexpérimentale dans I'étude des
représentations sociales, in BEAUVOIS (J. L)., JBUR. V) & MONTEIL (J. M.), 20 ans de
psychologie sociale expérimentale francophone, Grien PUG, 1998.
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approches privilégie une de leurs facettes. D. JDE® reléve six points de vue

sur la construction d'une représentation sociale :

Le premier valorise l'activité cognitive du sujetnd I'activité représentative.
Le sujet est un sujet social, porteudes idées, valeurs et modeles qu'il tient de son
groupe d'appartenance ou des idéologies véhiculées dans la société ». La représentation
sociale se construit lorsque le sujet estaituation d'interaction sociale ou face a un

stimulus social. »

Un autre point de vue insiste surles aspects signifiants de [activité
représentative. » Le sujet est " producteur de sens ". A travers sa représentation s'exprime
" le sens qu'il donne a son expérience dans le monde social. " La représentation est sociale
car élaborée a partir des codes sociaux et dearsaleconnues par la société. Elle

est donc le reflet de cette société.

Une troisieme approche envisage les représentatmuns|'angle du discours.
« Ses proprigtés sociales dérivent de la situation de communication, de l'appartenance

sociale des sujets parlants, de la finalité de leurs discours. »

La pratique sociale de la personne, est valorisés dne quatrieme optique.
Le sujet est un acteur social, la représentatioil groduit « refléte les normes

institutionnelles découlant de sa position ou les idéologies liées a la place qu'il occupe. »

Dans une autre perspective, c'est l'aspect dynamips représentations
sociales qui est souligné par le fait que ce sestiteractions entre les membres

d'un groupe ou entre groupes qui contribuent atettuction des représentations.

Un dernier point de vue analyse la manifestatios teprésentations en
postulant l'idée d'une reproduction des schémes de pensée socialement établis. »
L'individu est déterminé par les idéologies domtearde la société dans laquelle il

évolue.

La variété de ces diverses approches enrichitclaerehe sur les phénomenes
représentatifs. D. JODELET rappelle que I'étude dmsrésentations conduit a

plusieurs champs d'application comme I'‘éducatmliffusion des connaissances ou

21D, JODELET, Représentation sociale : phénomérmsapt et théorie, in Psychologie sociale, op.
cité, p. 69.
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encore la communication sociale, aspect sur leledcovici a particulierement

insisté.

2. Caractéristiques et fonctions des représentations
sociales

D. JODELET distingue cing caractéres fondamentauxed représentation
sociale. Elle est toujours représentation d'untabjen’existe pas de représentation
sans objet. Sa nature peut étre tres variée mas tbujours essentiel. Sans objet, il
n'existe pas de représentation sociale. L'objet @we de nature abstraite, comme la
folie ou les médias, ou se référer a une catégerigersonnes (les enseignants ou les
journalistes par exemple).L'objet est en rappodcae sujet : la représentation est
« le processus par lequel s'établit leur relatie sujet et I'objet sont en en

interaction et s'influencent 'un 'autre.

Dans la préface du livre de C.HERZLIEH Santé et maladie,
S. MOSCOVICI écrit :« il n'y a pas de coupure entre l'univers extérieur et l'univers
intérieur de l'individu (ou du groupe). Le sujet et I'objet ne sont pas fonciérement distincts ...
se représenter quelque chose, c'est se donner ensemble, indifférenciés le stimulus et la
réponse. Celle-ci n'est pas une réaction a celui-la, mais, jusqu'a un certain point, son
origine ». Dans |'étude des représentations, il s'agit dauton entre un sujet et un
objet ce que C. HERZLICH définit par le fait deterv de comprendre les attitudes et
le comportement qu'elles (les représentations sociales) engendrent, le savoir qui circule a leur

propos, dans la relation méme qui se crée entre l'individu, la santé et la maladie ».

Elle a un caractereimageant » et la propriété de rendre interchangeable le
sensible et l'idée, le percept et le concept :eemé image ne signifie pas la simple
reproduction de la réalité mais renvoie a l'imageaocial et individuel. C'est la
face figurative de la représentation. De par soaatare imageant, la représentation
sociale aide a la compréhension de notions alesrditile relie les choses aux mots,

elle matérialise les concepts.

22 HERZLICH, (C.), Santé et maladie, analyse d'urmeésentation sociale, Paris, Ecole des Hautes
Etudes en Sciences Sociales, 1996 (1ere €d.1969).
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Elle a un caractere symbolique et signifiant : €arésentation sociale a deux
faces : l'une figurative, l'autre symbolique. Déadigure, le sujet symbolise I'objet
qu'il interpréte en lui donnant un sens. Pour MOUQUETTE et P. RATEA®®

c'est le sens qui est la qualité la plus évideaserdprésentations sociales.

Elle a un caractere constructif : La représentatiomstruit la réalité sociale.
Pour ABRIC, « toute réalité est représentée, datite appropriée par l'individu ou
le groupe, reconstruite dans son systeme cogmitiégrée dans son systeme de
valeurs dépendant de son histoire et du context@als@t idéologique qui
I'environne. » L'étude des représentations permetettre en évidence que la pensée
sociale élabore la réalité selon différents modeles

Elle a un caractere autonome et créatif : Elle @influence sur les attitudes
et les comportements. C. HERZLICH a bien montré roemt les représentations de
la maladie - destructrice ou libératrice - indutsdes comportements : refus des
soins et de recours au médecin dans le cas del#&imalestructrice ; rupture avec
les contraintes sociales, enrichissement sur e péasonnel, lorsque la maladie est

vécue sur le mode d'une libération.

A. Les fonctions des représentations sociales

Elles ont des fonctions cognitives : les reprégamnta sociales permettent aux
individus d'intégrer des données nouvelles a lecasires de pensée. Ces
connaissances ou ces idées neuves sont diffuseepatticulierement par certaines
catégories sociales : les journalistes, les poliiy les médecins, les formateurs et

dans notre travail ceux que nous nommons les actiuprévention.

Elles présentent des fonctions d'interprétatiomeetonstruction de la réalité :
elles sont une maniere de penser et d'interpréteronde et la vie quotidienne. Les
valeurs et le contexte dans lequel elles s'élaboogrt une incidence sur la
construction de la réalité. Il existe toujours yveet de création individuelle ou

23 ROUQUETTE, (M.-L.), RATEAU, (P.), Introduction &tude des représentations sociales, Presses
Universitaires de Grenoble, 1998.
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collective dans les représentations. C'est pourglles ne sont pas figées a jamais,

méme si elles évoluent lentement.

Elles ont également des fonctions d'orientation desduites et des
comportements : Les représentations sociales sotdyses de sens, elles créent du
lien. Elles ont une fonction sociale car elles atdes gens a communiquer, a se
diriger dans leur environnement et a agir. Ellegesrent donc des attitudes, des
opinions et des comportements. La représentaticialsa aussi un aspect prescriptif

: « Elle définit ce qui est licite, tolérable ou inacceptable dans un contexte social donné. »*%*

Elles ont des fonctions identitaires les représentations ont aussi pour fonction
de situer les individus et les groupes dans le champ social... (elles permettent) I'élaboration
d'une identité sociale et personnelle gratifiante, c'est-a-dire compatible avec des systemes de
normes et de valeurs socialement et historiquement déterminés. »°°> Il nous parait trés
intéressant d'examiner les représentations souengét. Dans notre recherche, nous
nous proposons d'‘étudier l'impact de la formatioofgssionnelle des acteurs de
prévention sur leurs représentations du cannabiémé/ si chaque acteur de
prévention en formation a sa propre représentat@®la consommation de cannabis,
liée a son histoire personnelle, aux personnesorgrées et au contexte dans lequel
il évolue, il est difficile de ne pas envisager alma des trois groupes comme un
groupe social formant une entité, partageant unéaine représentation des
personnes aidées et possédant une identité pariesie commune. Ainsi
D. JODELET parle-t-elle d'affiliation sociale :Partager une idée, un langage, c'est

aussi affirmer un lien social et une identité. »

Elles servent également de justification des puasq Elles sont liees aux
fonctions précédentes. Et concernent particulienértes relations entre groupes et
les représentations que chaque groupe va se fairkaatre groupe, justifiana
posteriori des prises de position et des comportements. €oABRIC® il s'agit
d'un « nouveau réle des représentations : celui du maintien ou du renforcement de la position

sociale du groupe concerné. »

204 ABRIC (JC.), Pratiques sociales et représentatismss la direction de ABRIC (J.-C.), PUF, 1994,
2éme édition, 1997, p17.

5 MUGNY (JC.) et CARUGATI (A.), 1985, p. 183, citgar J.-C. ABRIC, op. cité, p. 16.
2% ABRIC (JC.), op. Cit. p.18
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Ce point de vue nous interroge par rapport a ltobg notre étude. Les
représentations que les acteurs de préventionrgrafimn ont du cannabis n'ont-elles
pas une incidence sur les représentations de @@ar?* En d'autres termes, les
représentations de l'usage et de la dangerosiatiuit ne vont-elles pas engendrer
des représentations de la notion de préventiotin@mit ensuite des attitudes et des
comportements ? Et si ces représentations sonéta contradiction avec la réalité

scientifique et les enquétes de terrain, commerfaiee évoluer ?

En effet, les recherches de C. FLAMERTsur les processus d'évolution des
représentations sociales, ont mis en évidence gueéec sont pas les discours
idéologiques qui ont une influence sur leur trammeftion, mais les modifications
des pratiques sociales. L’organisation de la R8uade la notion de noyau central y

tient un réle important.

B. La théorie du noyau central

Dans les années 1990, la recherche fondamentale léamomaine des
représentations sociales a été marquée par dedaness conceptuelles : la prise en
compte de [l'aspect normatif ou évaluatif d'une ésentation sociale et
lidentification de ses différentes dimensions. D'o6té, W. DOISE® insiste sur
I'aspect normatif des représentations socialesisamae C. FLAMENT??* insiste
sur la normativité. A l'opposé, d'autres chercheinsistent sur I'existence de
plusieurs dimensions (essentiellement descriptvaluative et fonctionnelle) dans
une représentation sociale tels J.C. ABRIC & E.ANF, P. MOLINER*?
PHF. CAMPOS et ML. ROUQUETTE? (qui y ajoutent la dimension affective).

?7in Les représentations sociales, sous la direckioB. JODELET, op. cité, p. 212
28 DOISE, (W.), Droits de 'lhomme et force des idé&801, P.U.F.,

29 ELAMENT, (C.), La représentation sociale commeté&yse normatif, Psychologie et Société,
1999, 1, 29-53.

20 FLAMENT, (C.), Représentations sociales et norwigti: quelques pistes in BUSCHINI (F.),
KALAMPALIKIS, (N.), Penser la vie, le social, la thme. Mélanges en I'honneur de Serge
Moscovici, 2001, Paris, Editions de la maison désrees de I'homme, pp 257-261.

21 ABRIC, (J.-C.), TAFANI, (E.), Nature et fonctionment du systéme central d’une représentation
sociale : la représentation de I'entreprise, Le&i€a Internationaux de Psychologie Sociale,
1995, 28, 28-31.
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Néanmoins c’est la notion de noyau central qui demdaxe structurant
d'une RS. Comme le dit JC. ABRIC « toute repréd@riaest organisée autour du
noyau central ». Il est constitué d’éléments objést agencés en un schéma
simplifié de I'objet. Le noyau figuratif constituame base stable autour de laquelle se
construit la représentation. L'idée fondamentaldad#héorie du noyau est que dans
'ensemble des cognitions se rapportant a un obgtreprésentation, certains
éléments jouent un role différent des autres. Garants appelés éléments centraux
se regroupent en une structure nomme «noyau certtaknoyau structurant». Le
noyau central ou noyau structurant d'une représientaassure deux fonctions

essentielles :

- Une fonction génératrice de senfl est I'élément par lequel se crée ou se
transforme, la signification des autres élémentsnsttutifs de la

représentation. Il donne un sens aux éléments.

- Une fonction organisatrice : Autour du noyau cdnsarganisent les autres
cognitions de la représentation. C’est le noyaurakgui détermine la nature
des liens qui unissent entre eux les éléments depl@sentation. Il unifie et

stabilise la représentation.

Le noyau structure a son tour les cognitions s@adpant a I'objet de la
représentation. Ces cognitions placées sous laxdépee du noyau sont appelées les
éléments périphériques. Si le noyau structurant pewwomprendre comme la partie
abstraite de la représentation, le systeme péiqedoit étre entendu comme la
partie concrete et opérationnelle. Le noyau cerdtales éléments périphériques
fonctionnent comme une entité ou chaque partie aréla spécifigue mais

complémentaire de l'autre.

Leur organisation et leur fonctionnement sont r@gisun double systeme :

212 MOLINER, (P.), Les deux dimensions des représimatsociales, Les Cahiers Internationaux de
Psychologie Sociale, 1994, 20, 5-13.

23 CAMPOS, (P.H.F.), ROUQUETTE, (M.-L.), La dimensiaffective des représentations sociales:
deux recherches exploratoir@slletin de psychologie, 2000, 53(4), 435-441.
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- Le systeme centradtructurant les cognitions relatives a l'objet,itfrdes
déterminismes historiques et sociaux auxquelsoeshis le groupe social. Le
systeme central, constitué par le noyau centralladeeprésentation est
directement lié et déterminé par les conditiongohigues, sociologiques, et
idéologiques. Il est marqué par la mémoire colectiu groupe et aussi par
le systeme de normes auquel il se référe. Le systemtral constitue la base
commune collectivement partagée des représentasiociales. Sa fonction
est consensuelle c’est par lui que se réalise défrit 'hnomogénéité d’'un
groupe social. Le systeme central est stable, eahéril résiste au
changement assurant ainsi une deuxieme fonctide della continuité et de
la permanence de la représentation. Ce systémelatitement indépendant
du contexte social et matériel dans lequel la sspr@ation est mise en

évidence.

- Le systeme périphériguen prise avec les contingences quotidiennes permet
dans certaines mesures l'adaptation de la repeiganta des contextes
sociaux variés. Ce systeme est fonctionnel, c’esticeg a lui que la
représentation peut s’inscrire dans la réalité cament. Contrairement au
systéme central, il est plus sensible et déterrmaréles caractéristiques du
contexte immeédiat. Il constitue linterface ent® Héalité concrete et le
systeme central. Il permet la régulation et I'adéiph du systeme central aux
contraintes et aux caractéristiques de la situatomtréete a laquelle le groupe
est confronté. Il permet une certaine modulatiomividuelle de la

représentation.

Ainsi constituée d'un systéme stable et d'un systefkexible, la
représentation sociale peut répondre a l'une de feestions essentielles
I'adaptation sociocognitive. A partir de ces noiples RS peuvent évoluer sous trois

formes sous l'influence des pratiques sociales :

- Une transformation brutale on peut observer ce type de transformation,
lorsque les nouvelles pratiques mettent en causetdment la signification

centrale de la représentation, sans recours pessitl mécanismes défensifs
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mis en ceuvre dans le systeme périphérique. Le ehag est alors massif et

immédiat.

Une transformation résistanteElle se produit quand les pratiques sont en
contradiction avec la représentation. Cette coittiath peut étre gérée dans
la périphérie. Lors de la transformation résistalatereprésentation est
caractérisée dans le systéme périphérique pardidjgm de « schemes
étranges » découverts et définis par C. FLAMBXTCes schémes sont
composés de la maniére suivante : le rappel du alpria désignation de
I'élément étranger, I'affirmation d’une contradanti entre les deux termes, la

proposition d’'une rationalisation permettant depsurer la contradiction.

Une transformation progressive : lorsqu’il exisés ghratiques anciennes mais
rares qui ne se sont jamais trouvées en contradiatiec la représentation, la
transformation va s’effectuer sans rupture, ¢ edira sans éclatement du
noyau central. Les schémes actives par les pratiquauvelles vont
progressivement s’intégrer a ceux du noyau cengalfusionner pour

constituer, un nouveau noyau et donc une nouvetiggsentation.

3. L'évolution des représentations sociales

B. GAFFIE® étudie les dynamiques de changement des repréessta

sociales. Il note que de nombreuses études ontrénqutelles semblaient changer

assez facilement sous des influences diversesedige« nos représentations sociales

ont alors un peu "la bougeotte" ! Tous les déterminants et processus étudiés semblent pouvoir

les transformer. Que ces modifications soient souvent superficielles et passagéres importe

24 FLAMENT, (C.), Pratiques et représentations sesialn BEAUVOIS, (J.-L.), JOULE, (R.-V.),
MONTEIL, (J.-M.), (dir.), Perspectives cognitives @nduites sociales, COUSSET: DEVAL,
1987, 143-150.

15 GAFFIE, (B.), Confrontations des Représentationsi@es et construction de la réalité, Journal
International sur les Représentations Sociales5,2@dl. 2 nol, 6-19.



moins, dans un premier temps, que de cerner ce qui peut initier une dynamique de
transformation. Il faut bien, par la suite, poser les questions des conditions de ces impacts, de
limportance et de la durée des changements induits ; cette analyse révele souvent une
certaine artificialité de ces études » en critiquant I'absence de prise en compte du
contexte des échanges. Il rappelle la nécessaphkcation des sujets L'implication
constitue une condition de l'impact d’une situation, et le degré d'implication affecte les modes

de régulation des émotions et des informations contredisant la RS et, par conséquent, le
devenir de celle-ci » mais également de prendre dans les études des gujebnt un
méme rapport a l'objet sinon cela peut impliques deprésentations sociales
différentes.

Il s’attache également au contexte en citant S. RIOBICI*®

pour dire que
la visée des RS n'est pas de décrire des repréisaistaétablies mais de «
comprendre, non plus la tradition mais l'innovatioon plus une vie sociale déja
faite mais une vie sociale en train de se faireEm. rappelant les travaux ou
apparaissent des « consignes de substitution 28Ujets sont invités a répondre
soit "en leur nom propre", soit "comme le feraglt groupe (ou un autre), il montre
que les sujets se présentent souvent plus favonableet évitent d’avancer en leur
nom des notions mal acceptées socialement. Aides ééments permanents attestent
I'existence de "principes organisateurs communs », mais «tout un pan de la représentation
aurait échappé a l'étude »**" sans le changement de contexte d’expression. Zbree"
muette" apparait ainsi comme un ensemble organesé&€ognemes et croyances
faisant 'objet d’'une rétention (sinon d’'une autasere) dans certaines conditions,
mais pouvant étre extériorisé dans d’autres. Destelones existeraient dans des RS

"sensibles", et ne seraient exprimables que lorkgdegré d’'implication est abaisse.

B. GAFFIE propose d’aménager toutes les RS eniratédes zones muettes

comme suit :

218 MOSCOVICI, (S.) Des représentations collectives eprésentations sociales: éléments pour une
histoire. In JODELET, (D.) (Ed.). Les représentasicociales; Paris : Presses Universitaires de
France, 62-86.

2" DESCHAMPS, (J.C.), GUIMELLLI, (C.), El efecto dentexto en las representationes sociales de
los gitanos. La hypotesis de las "zonas mudas"isResle Psicologia contemporanea, 20017, 36-
43.
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" 218 communs a un ensemble

1. Chaque RS présente dgwsiricipes organisateurs
social étendu, durant une période historique donigetermination

centrale”)

2. Les normes dominantes (suivant les contextes ehghaociaux) définissent

les positions Iégitimes des acteurs selon leursepldans les rapports sociaux

3. "Ordinairement”, les sujets prennent les positigasleur sont assignées en

fonction de leur insertion dans ces rapports

4. Toute réalité sociale (négociée entre sous-groaprobjectifs partiellement

divergents) recele des minorités ebfies muettépotentielles

5. Les prises de position des sujets sont affectéetepapositionnement dans

les rapports sociaux actualisés

6. Les sujets peuvent exprimer une RS différente le cenforme aux normes
dominantes lorsque le contexte abaisse leur de@néplctation ou, au
contraire, 'augmente dans une situation de comditn (cas d’une minorité

nomique par exemple).

Ces notions nous semblent précieuses pour analgger travail tant le sujet
« drogue » est sensible et en son sein le théra@rabis ». B GAFFIE note encore
que seules les enquétes menées sur le terrainngext®d naturel permettent de
des RS "circulantes”, & renforcer notre attention aux contextes, aux partenaires et a leurs
places par rapport a 'objet-enjeu, a relier les dynamiques cognitive, identitaire et sociale. »

Nous y reviendrons ultérieurement.

Néanmoins, nous aimerions conclure ce chapitre ISonportance de

I'homologie structurale telle que I'a définie P. BRDIEU*®

qui explique que les
individus expriment des RS conformes aux positigunds occupent dans le champ
social. Ce que reprend W. DOISE toujours cité paGBFFIE « les représentations

sociales sont des principes générateurs de prises de position liés a des insertions spécifiques

218 DOISE, (W.), Les représentations sociales. In GH@NE, (R.), BONNET, (C.), RICHARD,
(J.F.) (Eds)Traité de psychologie cognitiv&é. 3, 1990, Paris : Dunod, 111-174.

29 BOURDIEU, (P.), La distinction, critique sociale figement, 1979, Paris, Editions de Minuit
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dans un ensemble de rapports sociaux et organisant les processus symboliques intervenant
dans ces rapports » renforcé par la position de J. VIAGtk Chaque groupe social, en
les [principes organisateurs] investissant de signifiants partiellement distincts, c'est-a-dire
propres a chacun de ces groupes, devrait montrer ainsi son positionnement particulier par

rapport a ces mémes principes ».

C’est maintenant l'identité et sa construction lgdut questionner qu’elle soit

personnelle mais également en ce qui nous conpeofessionnelle et sociale.

220 \JAUD, (J.), Principes organisateurs et représémta sociales de I'économie : genése et
dynamique. Revue Internationale de Psychologieaf®cl999, 12, (2), 79-106.
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Chapitre 3 :
La construction des identités personnelle,

professionnelle et sociale

1. Quelques définitions

La notion n’est pas simple a appréhender et de reumbauteurs en fonction
de leur discipline d’appartenance ont proposé déBnitlons dont voila les
principales. Pour EH. ERIKSOR} « a formation de l'identité » commence la ou cesse
I'utilité de I'identification. Elle surgit de la pudiation sélective et de I'assimilation
mutuelle des identifications de I'enfance ainsi dlaésorption dans une nouvelle
configuration qui, a son tour, dépend du procegpédse auquel une société...
identifie un jeune individu en le reconnaissant owmguelqu’un a devenir ce qu'il

est et qui, étant ce gqu'il est, est considéré comoaepté.

Pour E-M. LIPIANSKY??? la vision objective de l'identité, constitue un
ensemble de caractéristiques pertinentes défirtigagarindividu et permettant de
I'identifier de I'extérieur. Cette composante dadntité releve de la position du
sujet dans la culture et la société. Elle est d&fioomme identité sociale.
L’appréhension subjective de l'identité renvoiees chotions comme conscience de
soi, définition de soi. Elle contient également $esitiments, les représentations, les
expériences et les projets d'avenir se rapportantnaindividu. Cette identité
subjective s’ancre dans les expériences passésisgai@ dans un certain contexte
culturel. Elle est affectée par chaque relation imeraction, elle est donc

constamment reproduite.

Ces deux composantes de lidentité ne peuvent pes dissociées.

EM. LIPIANSKY se propose d’étudier les implicatiomsituelles entre le sentiment

22LERIKSON, (E. H.), Adolescence et crise : la quitd'identité, 1993,Champs Flammarion, 348 p.
222 IPIANSKY, (E.-M.), Identité et Communication, 199PUF, 262 p.



subjectif de I'identité et la communication. A edfet il émet I'hypothese suivante :

La conscience de soi dépend de l'interaction autmia

Pour GH. MEAG? l'individu s’éprouve lui-méme en adoptant le poie
vue des autres. L’individu agit en fonction du sepsil attribue aux différentes
situations. Ce sens est dérivé de l'interprétagjoa I'individu donne de I'interaction
avec autrui. La socialisation est congue commeiesttuction d’'une identité sociale
(Soi) dans et par linteraction sociale. L'individconstitue un membre actif
participant a la construction de cette identité.alldonc une grande marge de

manceuvre dans ce processus. La socialisation galelé@n 3 étapes :
» Imitation de I'autrui significatif, qui devient métk de référence

* Incarnation de normes, identification avec autrénéyalisé, interaction de
plus en plus importante avec I'environnement sodiacquiére la capacité

de se mettre a la place des autres. (Constructidviail

* Reconnaissance du soi par les autres du groupe

La socialisation est considérée comme un procedsudifférenciation et

d’identification.

Pour E. GOFFMAR? la vie présente des analogies avec le théatre.
L’individu y adopte certains rbles qui participenta construction de I'image de soi.
L’identité ne constitue pas une reéalité en soi nmees développe au cours de
I'interaction et de l'interprétation des roles. @Qba individu dispose d’'une maniére
tout a fait particuliere de jouer et rejoindre Wifférents réles dont il dispose. I
existe une distinction entre réalité réelle etuette- différence entre I'essence du
Moi et les différents roles joués par l'acteur abciChacun met en ceuvre des
stratégies identitaires lorsque 'individu est ag@nfaire des actions insensées (non
identification aux roles, prise de distance auesal.) et lorsqu’il se rend compte de

la différence entre soi et I'autrui.

22 MEAD, (G.-H), L’esprit, le soi et la société, 2006 lien social, PUF.
22 GOFFMAN, (E.), La mise en scéne de la vie quotidie 1973, les éditions de Minuit, 256 p.
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Pour C. DUBAR? « [identité n'est autre que le résultat & la fois stable et
provisoire, individuel et collectif, subjectif et objectif, biographique et structurel, de divers
processus de socialisation qui, conjointement, construisent les individus et définissent les

institutions »

Pour JM. BARBIER?® enfin cest «wn ensemble de composantes
représentationnelles (contenus de conscience en mémoire de travail ou en mémoire
profonde), opératoires (compétences, capacités, habiletes, savoirs et maitrises pratiques,
efc.), et affectives (dispositions génératrices de pratiques, golts, envies, intéréts, efc.)
produits par une histoire particuliére et dont un agent est le support et le détenteur a un

moment donné de cette histoire. »

On le voit a travers ces diverses définitions, dfitité est un processus
complexe, dynamique constituée de agi/’n individu est capable de faire et fait mais
aussi de ce qu'il sait, de la maniére dont il se représente les choses et lui-méme, du sens qu'il

leur accorde, de ses émotions positives et négatives, de ses besoins et de ses valeurs.?*’ »

Néanmoins, l'identité posséde une certaine stéhilns le temps et peut se
concevoir comme «un instantané » que l'on peutrddvoen tenant compte de
l'interaction des trois composantes : opératoireprésentationnelles et socio-
affectives. Ces dernieres permettent aussi de téaiser l'identité a un niveau
collectif dans les rapports qu’elles entretienrevec les autres notamment dans la
construction d’équipes qui vont partager des ramiasions, des savoirs, des

compétences, des valeurs et des attitudes.

L’'aspect dynamique de l'identité se retrouve daidge que I'action permet
I'évolution des composantes identitaires. La foiorat professionnelle est

manifestement le lieu ou ¢a ne manque pas d’arriver

2 DUBAR, (C.), La socialisation, construction desritités sociales et professionnelleg*&dition,
2002, Armand COLIN, 255 p.
2% BARBIER, (J.-M.), L'analyse des pratiques : quessi conceptuelles In BLANCHARD-

LAVILLE, (Cl) & FABLET, (D.) (Eds), L'analyse degratiques professionnelles, 1996, Paris,
L’'Harmattan, pp. 27-49.

22T BECKERS, (J.), Capaes, chapitre 2, notes de c2066-2007, en ligne.
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Figure 16, Identité individuelle ou collective

Identite individuelle ou collective (d’apres Barbier, 1996)

produite par une histoire particuliére
¢/ dont un individu ou un collectif

Intégration de plusieurs composantes . .
- D DOs: /est le support a un moment donné,

- operatoires (savoir-faire et competences)j et susceptible d’étre mobilisée dans une
- cognitives ou représentationnelles pratique = un état
(savoirs stabilisés et systémes
interprétatifs du sujef)
- affectives (émotions, besoins,
valeurs...)

susceptible d’étre modifiée par de

nouvelles expériences
= un processus evolutif

2. La construction professionnelle fruit de la

construction sociale de l'identité

C. DUBAR (déja cité) présente lidentité comme é&tda produit de
socialisations successives, la socialisation étmnensemble de transaction entre

I'individu et les instances sociales qui I'entouren

La socialisation primaire a lieu dans la familla &ocialisation secondaire a
lieu quand l'individu participe a d’autres groupexiaux comme I'école au premier
plan mais également les copains, les groupes fgoldi travail. Ces différents
groupes peuvent avoir des régles contradictoiress netles permettent des
reconstructions successives de I'individu ce guirgoau total sa singularité dans ses
dimensions mentales et affectives. La socialisgiimfiessionnelle fait partie de cette

socialisation secondaire.

DUBAR postule que les processus de socialisationt sb la fois

diachroniques et synchroniques. Il y aurait la ¢iadsation biographique » qui
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représente I'histoire sociale de lindividu, sa wvést I'axe diachronique. Elle
représente I' « identité pour soi », la définitia soi-méme, résultat d’'un compromis
entre I'identité héritée et celle visée que la pene revendique comme sienne. Elle
peut étre aussi bien continuité que rupture eptpakseé (identité héritée) et un projet
(identité héritée). Il met également en exergue $acialisation relationnelle » qui
représente les interactions des acteurs est symighe Elle repose sur deux

processus de construction identitaire : I'attribntet I'incorporation.

Toute personne qui s’engage dans une action dekesé voit attribuer une
identité par (et pour) autrui (« comment les autres voient »). Dans le cadre du
travail existent des pratiques communes qui rem¢oé la notion d’ « étre du
métier ». L'intériorisation de cette nouvelle idéhest progressive et fluctuante pour
ceux qui « entrent dans le métier » et qui ne f@# encore partie de ceux qui « ont
du métier ». Les savoir-faire de ces derniers sontmodeéle pour ceux qui ne
possédent alors que des bases théoriques. L'ineatipo se fait en tension entre
deux tendances diamétralement opposées: d'une, paré propension a
I'identification (se définir a 'image d’un autraia@’un groupe auquel on souhaiterait
appartenir) et d’autre part, une tendance a la&wiffciation (repérer ses différences
et prendre ses distances par rapport a cet autia gtoupe)

Pour C. DUBAR, l'identité pour autrui relevant dtopessus de socialisation
relationnelle suppose une transaction entre lestitde attribuées par autrui
(individus et institutions) et les identités incor@es. Cette transaction renvoie a la
dualité reconnaissance/non-reconnaissance. Au, tbialage que lindividu se
construit est la résultante de ces deux processissatialisation. Citant
RD. LAING??, C. DUBAR conclut : En effet, I'incorporationne peut s’analyser en
dehors des trajectoires sociales par et dans lesquelles les individus se construisent « des
identités pour soi » qui ne sont rien d’autre que « I'histoire qu'ils se racontent sur ce qu'ils sont

»... Sans cette légitimité subjective, on ne pauiep d’'identité pour soi ».

La socialisation biographique offre peu de prise laa formation
professionnelle sauf en des réminiscences dexpegte passees neégatives. Elle

jouera par contre un réle de médiateur pour affromeés formes socialisées du

28| AING, (R.D.), Le Soi et les autres, 1971, Pa@s]limard, 272 p.
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métier ; ceci se manifeste surtout au moment detrée dans le métier en étant

sources de déséquilibre comme au moment ou éviarhesit le sujet est amené a

changer d’emploi.

par C.

Trois mécanismes peuvent alors resurgir tels gsedéerits HUGHES cité
DUBAR :

« Le passage a travers le miroiy, c’est-a-dire I'immersion dans la culture
professionnelle fait apparaitre de nombreuses a&dictions avec la culture
profane. L'image du métier (normes, regles et valepeut entrer en conflit
avec l'image de soi dans le métier. La crise dalilemme entre I'envie de
reconnaissance etlidentification difficile avec le réle» ne peuvent se

dissiper que par un renoncement volontaire augast@oes professionnels.

Puis, le formé s’installe dans une forme de duaiittee le modéle ideal et le
modele pratique a propos des quatre éléments gon $lughes, constituent
la base de l'identité professionnelle (la nature theches, la conception des
réles, I'anticipation de la carriere et I'image st@ dans le métier). Au modele
idéal sont associées la dignité de la professiomage de marque et la
valorisation symbolique. Au modeéle pratique soés lies taches quotidiennes

et les «durs travaux.

Enfin, I'individu « ajuste la conception de Sej c’est-a-dire qu’il reconstitue
son identité en prenant en compte ses capacitésigoi@g, mentales,

personnelles.

La construction d'un groupe de référence (en tant’ «@utruis

significatifs»), l'institution de formation et les medias pentv@uer des roles dans

la gestion des images positives ou négatives ghreessus d’'identifications.

Certains métiers, par contre, en offrant des taetedes réles proches du

quotidien (s’occuper d’enfants par exemple) fon¢ ¢gimodeéle doit étre en rupture

avec le vécu quotidien d’ou la nécessité pour desdteurs d'offrir d’autres images

plus réalistes du métier.
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Figure 17, La construction de l'identité professionelle

La construction de I’'identité professionnelle (d*aprés Dubar, 2000, 3e éd.) :
produit de processus de socialisation

Sacialisation biographique ~
(processus diachronique :
histoire de vie et trajecfoire

Identité
pour autrui

Identité
pour soi

sociale de I'mdividu) Continuité/ruptur
. TECONNAISSANce
"+, Identité héritée Attribution
£
‘\
Tdentite visée Incorporation

B

" Image de soi

“dans le métier et
anticipation de la carriére
[

| Image du métier

la nature des taches —
(finalités. conditions)

idéale/stéréotypée
la conception des roles

désenchantée/réaliste

+—— Saocialisation relationnelle

{processus synchronique : des
acteurs en interaction dans un

Y

connaissance/non  contpxte—+ pratiques sociales)

Participation & I"activité
Importance des « autruis
\  sigmificatifs »
¢ -pendant la formation initiale
{maitre de stage)
-au moment de I"msertion
professionnelle

!
/

-

Au sein de la construction de lidentité professielle apparaissent des

représentations que I'on pourrait qualifier de #Hjmpees et que nous allons étudier

maintenant.

3. Des représentations professionnelles aux

représentations socioprofessionnelles

M. BATAILLE 2%° les définit ainsi :

«\i savoir scientifique, ni savoir de sens

commun, elles sont élaborées dans [laction et [interaction professionnelles, qui les

contextualisent, par des acteurs dont elles fondent les identités professionnelles

correspondant & des groupes du champ professionnel considéré, en rapport avec des objets

229 BATAILLE, (M.), BLIN, (J.F.), MIAS, (C.), PIASER, (A.), Représentations sociales,
représentations professionnelles, systéme desitéstiprofessionnelles in L’Année de la

recherche en Sciences de I'éducation, 1997, FRatkisF.
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saillants pour eux dans ce champ». Dans un autre artide, il compléte comme suit :
Ces représentations eomportent des éléments relevant de savoirs scientifiques et
techniques, conscients, des éléments a dimension pratique conscients et inconscients
(reprenant lidée des savoirs par corps”), des éléments de cognitions relationnelles,
organisationnelles, institutionnelles, etc., le tout implicité et incorporé dans une représentation
efficace pour guider les pratiques habituelles mais aussi pour faire face immédiatement et
quasi automatiquement a lirruption de Iimprévu. Cette représentation, commune aux
individus travaillant ensemble, mais intégrée différemment selon leur position dans la
structure, leur permet, quand ils ont des divergences a propos de leurs objets professionnels,
de savoir qu'ils parlent de la méme chose sans besoin de beaucoup de discours, et de savoir

aussi pourquoi ils ont des divergences ».

M. LAC et P. RATINAUD?! spécifient qu'il a été montf& que« lors d’une
formation professionnalisante (dans I'exemple les éléves ingénieurs mais on peut
dire autant des groupes que nous allons étudiemprésentation du futur métier des
étudiants subit une transformation interprétée comme un passage du social vers le
professionnel. Il parle du stade des représentations « socioprofessionnelles ». Il semble
donc selon eux nécessaire de bien séparer lessegpadions sociales des
représentations professionnelles Cette spécification, peut étre abordée,...comme un
mouvement de (trans)formation compris comme le passage d’un état « social » & un état «
professionnel » de la représentation et comme la « construction d’une nouvelle forme » de la
représentation concernant un objet donné. La professionnalisation reléverait tout a la fois de
I'acception dynamique et processuelle de la notion de passage et de sa définition plus
«tangible» en terme de ce qui permet le lien, les allers-retours, entre la représentation sociale
et professionnelle d’un objet. Le processus de professionnalisation renvoie donc aux aspects
temporels et spatiaux de la notion de passage. La professionnalisation peut étre abordée du
point de vue des représentations grdce a la distinction théorique entre représentations
sociales et représentations professionnelles. Il y aurait, dans ce cadre la, (trans)formation

20 BATAILLE, (M.), (1999), Représentation, Implicitan, Implication, Des représentations sociales
aux représentations professionnelles, in GARNIER),(ROUQUETTE, (M.L.), (Eds), Les
Représentations en éducation et formation, 199%tial : Editions Nouvelles.

Z1 LAC, (M., RATINAUD, (P.), La professionnalisatian approche d'un processus
représentationnel, Journal International sur Ipsésentations sociales, 2005, vol. 2, n°1, 68-77.

232 FRAYSSE B., Evolution des représentations sociigssionnelles des éléves ingénieurs : étude

diachronique comparative sur trois départementsINEA de Toulouse, Doctorat en Sciences
de I'Education, Université de Toulouse-Le Mirai@9b.
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concomitante de l'objet et du groupe, du social vers le professionnel voire méme du social par

le professionnel ».

Ce dernier concept de « représentations sociomiofa®elles » nous parait
opérant pour tenter de comprendre les données m@mtenotre objet de recherche,

le cannabis chez des acteurs en voie de profesdisation.
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Troisieme partie :

Cerner et analyser la réalité



Comme nous l'avons vu dans la premiére partieadésurs de prévention que
nous avons enquétés lors d’'un précédent travasleptént des caractéristiqgues de
consommation, de représentations différentes deofaulation générale du méme
age. lls consomment plus et pensent qu’autour dleuxionde est a leur image a
savoir que chacun consomme en ignorant largementagpopulation francaise est
constituée aussi de personnes qui n‘ont jamairgrele cannabis. Nous avons vu
eégalement que les analyses en régression logistigupermis de mettre a jour des
éléments qui n'apparaissaient pas lors des sealaparaisons pag. Les éléments
d’age et de sexe ainsi que des aspects persorigelgue I'appartenance religieuse
ou les notions de peur ou de prises de risque @oparus comme des éléments

déterminants influencant ou non I'expérimentatiblae&eonsommation de cannabis.

Nous avons donc choisi de poursuivre et d’apprdfoladpremiére analyse en la
diversifiant et en incluant la population des énts en médecine. En effet, lors de
'enquéte EROPP 2002, le médecin est la premiersopee citée et ceci de facon
extrémement majoritaire. Nous avons donc inclugtadiants en médecine en plus
des populations habituelles d’infirmiers, d’éducasespécialisés et de professeurs
des écoles lors de I'enquéte transversale/longialdique nous avons nommée « Au

fil des ans ».

Deux enquétes ont été menées afin de vérifier gpsthéses sur la durée de

la formation :

* Une enquéte longitudinale «1, 2, 3 » qui concele® infirmiers, les
éducateurs spécialisés et les professeurs desséé&dle reprend les grandes
lignes de notre travail préliminaire en y rajoutam questionnaire de
connaissances sur les substances psychoactives pbgose de faire une
évaluation sur trois temps de chacune des popnfatide but est
essentiellement de voir si une méme populationugvpkendant sa formation
concernant ses connaissances et par la méme isedesatde consommation.
Les étudiants en médecine non inclus dans le trax&liminaire ne I'ont pas
été dans cette premiere enquéte pour des raiscmsiqaes (éclatement da a

des lieux de stage différents, assistance au caur®bligatoire)

* Une enquéte Transversale/ longitudinale « Au fd das » : Cette enquéte se

propose d’évaluer outre les consommations et legaissances, les normes
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et les influences concernant la consommation dstanbes psychoactives.
Quatre temps ont pu étre réalisés pour les infisniet les éducateurs
spécialisés : un pour chaque année de formatiam éémps un an apres la
formation. Pour des raisons dues a leur formations n’avons pu avoir que
trois temps pour les professeurs des écoles étleants en médecine. Sauf
exception, les temps ne concernent pas les mémssnpes ; c’est pour cela

gue nous I'avons dénommeée transversale/ longitledina

Notre prochain chapitre va s’attacher a exposdiaden plus approfondie la

méthodologie employée.
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Chapitre 1 :

Matériels et méthodes

1. Construction des questionnaires :

Contrairement a notre travail préliminaire, nougavens pas employé de
questionnaire déja utilisé (comme EROPP 2002) mais nous sommes largement
inspiré de cette premiére expérience pour la cocisbn de I'enquéte « 1, 2, 3 »
alors que nous avons élaboré un questionnairequigmal pour I'enquéte « Au fil

des ans ».

A. Enquéte longitudinale « 1, 2, 3 »

La base de ce questionnaire (cf. annexes) estakllecde 'enquéte EROPP
2002 sur les représentations, opinions et peraeptites substances psychoactives
que nous avions utilisée précédemment. Certainestigns ont été supprimées car
elles n'apportaient rien ou étaient redondantesusNavons au final conservé 65
questions au lieu des 92 initiales. Nous avons ianééla métrologie a savoir que
nous avons remplacé pour 28 d’entre elles les Ipitisss de résultats en quatre
points de type : Tout a fait d’accord, Plutot dact; Plutét pas d’accord, Pas du tout
d’accord par une échelle visuelle analogique (EWAjizontale de 10 cm avec un
choix allant de « Pas du tout d’accord » a « Tofgited’accord » (Q 9 a 12 puis 15-
16, 18, 29-32), de «Une trées mauvaise chose » ige«tids bonne chose» (Q 13, 14,
17) ou encore de « Trés mal informé » a « Tres méarmé » (Q 28), « Pas du
tout » a « Tres fortement » (Q 33-34), « Pas paupdt » a « Trés peur » (Q 35-45).

En effet, dans les cas précédents, les réponseguatre points ne

permettaient pas d’exprimer une opinion médiane.

Les questions de 3 a 59 renseignent sur les opiniperceptions et

représentations des enquétés par rapport aux sabstpsychoactives. En leur sein,



certaines questions s'intéressent au cannabis (@ 3 12,14, 16 et 50), sa
consommation (Q 52 a 55), la question 59 pose &stpn de I'estimation de la
consommation de cannabis par la population fraagdéss son ensemble. Viennent
ensuite une batterie de 12 questions sur des @samaies que I'on peut acquérir
concernant les substances psychoactives si on b&direnseignés ou dans le cadre
d'un enseignement sur le sujet. Six d’entre ell@s6Q a 64 et 71) concernent la

consommation de cannabis.

Néanmoins, ces questions de connaissances peuveit des réponses
différentes suivant la consommation ou non de ptedOn peut penser, par
exemple, que les sujets dépendants du cannabisyant aine consommation
extrémement réguliere de cannabis vont avoir décudiés de réponses aux
questions 62 (« En France, la détention d'une @ejilantité de cannabis (moins de
5g) est tolérée par la Loi ») ou 64 « (Le cannab@mtraine pas de dépendance »).
Ces questions renseignent donc a la fois sur demasances et sur des
représentations que peuvent avoir les sujets eésudinfin, afin d’explorer
l'influence familiale de [I'orientation professioritee nous avons demandé la

profession des deux parents (Q78-79) a la fin d&E& questions
sociodémographiques (Q 72-77) complétant les deemigres (age et sexe).

Nous devions le proposer au départ de chaque fanmadéalement dans les
premieres semaines puis a la fin de la premiéréemuis en début de seconde

année. Nous analyserons dans la partie résultathffeeultés que nous avons eues.
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B. Enquéte transversale/longitudinale : « Au fil des
ans »

Le questionnaire commence comme le précédent pax dpiestions

concernant le sexe et I'age (Q 1-2).

Les cing questions suivantes (Q 3-7) concernergifion qu’auraient les
parents de I'enquété s’ils apprenaient les consluleeconsommation de leur enfant.
Elles se présentent de la fagon suivante.

5) Comment réagiraient VOS PARENTSs'ils apprenaient que vous fumez occasionnellemeniu cannabis ?

Seraient-ils ?

Pas du tout d’accord } Tout adfaitcord

Sur le méme mode, les questions 8 a 12 explorsradaions des amis. Les
questions 13 et 14 demandent une estimation derlsommation occasionnelle et

guotidienne chez les personnes du méme age.

Enfin, dans le méme ordre d’idée que les questioad 2, les questions 15 a
20 explorent les représentations que se font pampbe pour les éleves infirmiers,

de la consommation des infirmiers déja diplomes.

19) Pour vous, un(e) infirmier (e) qui fume occasimellement du cannabis c’est :

Pas du tout normal | Tout a fait

normal

20) Pour vous, un(e) infirmier (e) qui fume du canabis tous les jours c’est :

Pas du tout normal | Tout a fait

normal

Les questions 21 a 26 explorent la consommation sdéstances
psychoactives (21-22 tabac ; 23-24 alcool ; 25&thabis).

De la méme facon que le questionnaire « 1, 2, 3emnent ensuite le
guestionnaire de connaissances générales (Q27-B88) gue des questions
sociodémographiques identiques (Q39-46).
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Notre intention était de faire une coupe a quatoenents de la formation. Le
schéma idéal est réalisé chez les infirmiers etéthscateurs spécialisés ou nous
avons pu les contacter dans chaque année de form{gtii dure trois ans) et un an
apres la formation grace a un systeme d’envoi rdifgur lequel nous reviendrons

dans le prochain paragraphe.

Nous avons connu plus de difficultés pour les étoidi en médecine et les
professeurs des écoles ou nous n'avons pu avoitrgigemesures a la fois pour des
raisons dues a la durée différente des étudesu(siet plus pour médecine, deux au
maximum pour les professeurs des écoles) mais régate pour des raisons

d’éparpillement des étudiants a partir du momeritsosont en stage.

Attachons nous maintenant a analyser les conditeinkes spécificités de

chaque groupe.

2. Les populations étudiées, les effectifs, la passati

des questionnaires

A. L’enquéte longitudinale « 1, 2, 3 »

Les mesures que nous voulions réaliser a trois deempdébutant dés les
premiers jours de I'entrée en formation avec legasues a six mois et un an se sont
vues décalées dans le temps et n'ont pu commen&epgrtir de janvier 2006 alors
gue l'enseignement avait déja débuté depuis quatis. Les raisons en furent
techniques. Il n'y a pas eu dopposition des respbles des différents

établissements mais plutét de multiples petitsdstaccumulés.
(a) Les éleves éducateurs spécialisés

La population que nous avons étudiée est celléUteté de Formation des
Travailleurs Sociaux de Vic-le-Comte dans le PuyPdene. Cette population avait
déja été enquétée par nos soins deux ans aupardvexiste un partenariat ancien
avec cette école et I'enseignement concernanbiésomanies prend entre autres la

forme d’'un enseignement théorique effectué parsoes sur 10 a 12 heures en trois
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séances. Cet enseignement a lieu &ff au 3™ année. Les étudiants viennent
librement en cours. lls ont du mal a arriver a Uit la pose de la matinée
s’éternise ; quelquefois, les rangs se clairsenusite aprés. Néanmoins, lorsque les
étudiants sont intéresseés, le cours prend I'atilma échange extrémement vivant et
parler du cannabis (entre autre) avec les étudipetnet souvent d’'apporter des
réponses face a des pseudos certitudes. Certaitisréis de 3éme année a qui on
restituait I'enquéte proposée I'année d’avant gmaient devant leurs collegues leur
évolution par rapport a leur consommation de caisne particulier au moment de
la rédaction de leur mémoire professionnel et dansroximité des examens. Les
étudiants enquétés cette année ont eu leur pram&stionnaire dans les anciens
locaux (I'école a fait I'objet d’'un regroupementeavd’autres structures a la rentrée
2006/07 et se situe a Clermont Ferrand se renommatitiut Régional du Travalil
Social en Auvergne). Les questionnaires distritpagd’enseignant responsable de la
promotion ont eu bien peu de succés puisque 7 rsealesont revenus (sur 65
distribués). Une certaine confiance en l'autonotroeve ici ses limites. Le fait de
n'avoir pas présenté le questionnaire et de ne gamsr réalisé sa passation
immédiatement nous a amené a modifier la strat@gier les deux mesures
suivantes. L’enseignant responsable a indiqué ejagedstionnaire servirait de base a
un travail de recherche et que la personne qui inegide recherche leur ferait cours
dans leur cursus. Il y eu un peu plus de succes lpodeuxieme mesure mais la

troisieme revint pratiquement au niveau initial.
(b)Les éléves infirmiers

Ce sont les étudiants de I'Institut de FormatiorSems Infirmiers de Vichy
(Allier). Nous avons la aussi un partenariat étraitec cette structure. Nous
prodiguons lors de la deuxiéme année du cursus equicomporte trois un
enseignement sur les toxicomanies sur huit heuneane ou deux sessions. Les
étudiants sont assez ponctuels et respectueuxudenterlocuteur. Rapidement, le
sujet les intéressant généralement (on leur paseixdou de gens qui leur
ressemblent tellement) que le cadre du cours tderest vite débordé. Les trois
questionnaires ont été distribués apres une exiplicadu travail mené par

I'enseignant responsable du module au début d’umscet ont été ramassés dans la
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foulée de la passation. Ceci explique le haut mivda retour sur environ 90
étudiants.

(c) Les professeurs des écoles en formation

Ce sont essentiellement ceux de I'lUFM de Saingiitte. Les questionnaires
ont été passés apres avoir expliqgué brievememavait entrepris. La structure des
études sur deux ans avec une deuxiéme année dexoiistages de terrain explique
a la fois le fort taux de retour pour la premiémmée (PE1) et celui faible pour la
deuxieme année (PE2). Nous n’'avons pu effectuercpaséquent de troisieme

mesure.

Les résultats sont résumés dans le tableau suNaos avons récolté au total

pour cette enquéte 359 questionnaires.

Tableau 14, Effectifs des questionnaires « 1, 2»3

Questionnaire n°1 Questionnaire n°2 Questionnaire n°3

(Janvier/Feévrier 2006) (Octobre/Novembre 2006) (Février/Mars 2007)

IUFM 99 23 / 122

IFSI 85 61 51 197

UFTS 7 23 10 40
191 107 61
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B. L’enquéte transversale/longitudinale : « Au fil des
ans»

Comme il s’agit d’'une enquéte transversale, noasaris pas eu a suivre la
méme population d’année en année ce qui comptedeertamps dedié a ce travail
n'était pas possible (par exemple la durée desétdd médecine est de six ans avant
la spécialisation).

(a) Les éléeves éducateurs spécialisés

Il s’agit toujours des étudiants de 'UFTS de Mic4Comte. Les modalités

furent différentes a la lueur de I'expérience daegjionnaire « 1, 2, 3 ».

Pour les $% années, c’est lors d’une visite dans I'écolelgaeléves ont été
«invités » par mes soins a remplir les questioesadont les buts leur furent
présentés en leur indiquant qu’il serait renseigdésfacon plus ample lors de
I'enseignement dispensé en°™2 année. On obtient ainsi un résultat plus

encourageant de 33 retours.

Pour les 2"% années, nous avons connu les mémes écueils que fio 2,
3 ». En fait, comme nous avons fait la coupe en enBamps, nous n’avions encore

pas pris la mesure des difficultés. Nous obtenars 22 questionnaires.

Les 3™% années ont fait I'objet d’un traitement différedrsque nous avons
voulu les joindre en avril/mai 2006, ils avaienautres préoccupations puisqu’ils
finissaient un stage, rendaient dossiers et mégjaiéisaient leurs examens. Nous
avons demandé a profiter d’'un envoi administragiflelir école. Nous avons remis
dans une enveloppe 21 x 29,7 un guestionnaire am®@yec une enveloppe timbrée
a notre adresse professionnelle ainsi qu’un coupdiguant I'adresse ou I'on
pourrait joindre la personne I'année d’aprés avez deuxiéme enveloppe timbrée a
mon adresse permettant un envoi séparé. Ces es@p@és étaient le garant de
'anonymisation des questionnaires. Une notice igupit les raisons de I'envoi et
I'intérét pour la recherche. Nous avons ainsi &c@8 questionnaires sur les 51
envois (55%).
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Pour les étudiants de I'année d’aprés, nous awaihsiri envoi grace aux 28
adresses collectées et nous avons eu 20 retour8o)7de qui compte tenu des

recueils précédents et pour ce type d’enquétdeiasl’étre négligeable.
(b)Les éléves infirmiers

Ce sont toujours ceux de I'lFSI de Vichy.

Pour les ¥% et 2™ années, c'est I'enseignant responsable qui irfprm
distribue et collecte dans un temps de cours lestnnaires. Le retour est la encore
tres satisfaisant.

Pour les "% années, c'est lors de la présentation de I'eequétédemment
menée que j'ai personnellement distribué les questires. La participation étant
volontaire, les effectifs étaient moindres maismmdains estimables (42 personnes).
Nous avons également demandé lors de cette sadsil@isser une adresse ou I'on
pourrait les joindre I'année d’apres. Les adre$semnt notées sur des feuilles libres
indépendantes du questionnaire qui était en trétredcomplété ce qui la aussi

garantissait 'anonymat.

Pour I'année d’aprés, nous avons donc adresséutengrande enveloppe le
questionnaire ainsi qu’une enveloppe timbrée peuretour. Nous obtinmes 33

réponses soit plus de 78 % de réponses.
(c) Les professeurs des écoles en formation

lls fréquentent le site de Saint Etienne de I'lUFM I’Académie de Lyon
pour les PE1 ET PE2 a la faveur de divers regroep&rau cours de I'année, ce qui

expligue le nombre plus important de PE2.

Nous avons pour l'année d’apres obtenu des questi@s chez des
professeurs venant pour des sessions de formatimimae ou de perfectionnement
ce qui expliqgue gu'aucun d’entre eux n’a rempli ilesns concernant la perception

gue leurs parents pourraient avoir de leurs digetsasommations.
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(d)Les étudiants en médecine

C’est une des nouveautés de ce questionnaire ppontaa I'enquéte « 1, 2,
3 » que d’intégrer les étudiants en médecine datalté de Médecine de Clermont
Ferrand. En effet, comme nous I'avons noté a plusieeprises, le médecin demeure
le personnage le plus investi par la populatiorsdatlil s’agit de prévention des

addictions.

La premiére année des études de médecine est née da sélection. Nous
avons donc choisi d’enquéter ces futurs professisna partir du moment ou ils
entrent en formation a 'orée de leur seconde aritgdoivent subir & ce moment-la
une « visite médicale » obligatoire au Service dat& Inter Universitaire. Le Pr.
Laurent GERBAUD, directeur de ce service a bienlwaccepter de rédiger un
courrier accompagnant le questionnaire pour expfiges motifs. Le caractere
« obligatoire » a valu aussi pour le questionnais& nous avons obtenu 166
réponses. Malheureusement, les étudiants en médeeisemblent pas étre familiers
des échelles visuelles analogiques puisque seute#@ern% (66/162) des donneées
étaient valides (les données non valides corresgaral des positions sur 'une ou

l'autre des extrémités de I'échelle).

Pour notre deuxiéme mesure, nous avons choisi des @aresser aux
étudiants hospitaliers lors de leur stage en semgcpsychiatrie. Puisque ce stage est
obligatoire, un échantillon de la population géiuente ce stage peut étre considéré
comme aléatoire et représentatif de ce groupe. ldeass sollicité dans un premier
temps I'accord du doyen qui nous accordé son aatioon. Il en fOt de méme de la
part des deux chefs de service de Psychiatrie :Pleslsabelle JALENQUES
(Psychiatrie A) et Pierre-Michel LLORCA (PsychiatrB). Les questionnaires ont
été remis aux étudiants en début de stage dansenmeloppe non cachetée
comprenant une lettre d’accompagnement et le queestire. Ills devaient remettre
cette enveloppe cachetée une fois I'enquéte remiencore I'absence de marque
distinctive sur I'enveloppe garantissait 'anonyndats résultats. Les questionnaires
ont été distribués courant mai 2007. Nous avon&7eretours. Trois questionnaires

sont revenus fin ao(t et n’ont pas été inclus.

Il était difficile d’envisager une autre mesuresamin des études de médecine.

Nous avons donc tenté d’effectuer une mesure goienhps « 'année d’aprées ».
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Pour se faire, nous avons profité de la réalisatiom enseignement sur les
conduites addictives auprés des internes de spiéciaMédecine générale » pour
commencer le cours par la passation du questiaraur les trente cing personnes
présentes, seules 23 ont rempli le questionnaies. &utres ont manifesté une
opposition active en énongant leur mécontentemeégtred encore une fois
« enquétés », « fliqués », etc. Ce sont les mémeaujdécours de I'enseignement
étaient véhéments pour affirmer qu’il n'y avait pés dépendance physique au

cannabis.
Y voir un rapport de cause a effet est un pas gues ne franchirons pas !

Nous avons également choisi d’enquéter les interdes spécialité
« Psychiatrie ». Nous leur avons adressés commelg®@tudiants hospitaliers une
enveloppe avec notice et questionnaires ainsi guanveloppe a mon adresse. Nous

en avons récolté 21 sur 31 (68 %).

Les effectifs sont résumés dans le tableau suiwmiis avons récolté 692

questionnaires.

Tableau 15, Effectifs questionnaire « Au fil des ag»

1°'® année 3™ année 8™ année L'année d'aprés
IUFM 45 72 / 24 141
IFSI 78 62 42 33 215
UFTS 33 22 28 20 103
ETUD MED 162 27 44 233
318 183 70 121
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3. Regles générales d’analyse.

A. Questionnaires « 1, 2,3 »

Nous avons du procéder a la mise en place de mestaggles afin de pouvoir

accéder a l'analyse des données. Nous les exposgingenant.
(a) Définition du fumeur de cannabis

Les questions 52, 53 et 54 doivent se comprendta fdeon qui suit.

Question 52 Au cours de votre vie, avez-vous déja consommeéahnabis ou du
haschich :

1) Oui
2) Non
— Variable « a déja fumé du cannabis » = exp_canna:
N’a jamais fumé de cannabis : exp_canna=0 si q52=2
A déja fumé du cannabis: exp_canna=1 si q52=1

Question 53 Pour ceux (celles) qui ont déja fumé (du cammahi du haschich),
I'avez-vous fait au cours des 12 derniers mois :

1) Oui

2) Non

= Variable « consommateur (12mois) de cannabis >earfnal?2 :
Non consommateur de cannabis : f_cannal2=0 si g53=2
Consommateur de cannabis : f_cannal2=1 si g52=1

Question 54 Pour ceux (celles) qui ont déja fumé (du cammahi du haschich),
I'avez-vous fait au cours du dernier mois :

1) Oui
2) Non
= Variable « consommateur (1mois) de cannabis >carinal :
Non consommateur de cannabis : f_cannal=0 si q54=2
Consommateur de cannabis : f_cannal=1 si g54=1

Description des regroupements de modalités de s&san

Nous avons du regrouper pour certaines questisngpmnses de la fagon suivante :

Question 3 Selon vous, a partir de quand devient-il dangengour la santé de
fumer du haschisch ou du cannabis ?

1) C’est dangereux dés qu’on essaye
2) C’est dangereux a partir du moment ou on en fumem@s en temps
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3) C’est dangereux a partir du moment ou on en furag les jours ou plusieurs
fois par jour.
4) Ce n’est jamais dangereux

Questions 60 a 71connaissances générales :
1) D’accord
2) Ne sait pas
3) Pas d’accord

Question 73 Avez-vous des enfants :
1) Oui
2) Non

Question 74 Quel est votre statut marital ?
1) Célibataire, divorcé(e), veuf(ve)
2) Concubinage, pacsé(e), marié ou remarié(e)

Question 75 Pouvez-vous me dire quelle est votre religionosis en avez-une ?
1) Catholique
2) Sans ou autre religion

Question 768 Tous les combien allez-vous a la messe, au auteaux offices
religieux ?

1) Plus d’'une fois par mois ou aux grandes fétesierigps

2) Uniquement pour les cérémonies, baptémes et ements

3) Jamais

Question 77 Sur le plan politique, comment vous-classez-vdus
1) A gauche
2) Au centre
3) Adroite
4) Ni a gauche, ni a droite

Questions 78 et 79Profession des parents :
1) Agriculteurs
2) Artisans, commercgants et chefs d’entreprise
3) Cadres et professions intellectuelles supérieures
4) Professions intermédiaires
5) Employés
6) Ouvriers
7) Retraités
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8) Autres personnes sans activité professionnelle

(b)Score de connaissances générales

Nous avons élaboré dans nos enquétes un quest®miesitiné a évaluer les
connaissances des acteurs de prévention en formataici les réponses que nous

attendions et le score que nous avons choisi d&ffé chacune des réponses.

Les 12 questions de connaissances générales detoguoaires (5 modalités de

réponses chacune) permettent de créer un scoreaisanpe 0 et 12.

Tableau 16, Réponses au questionnaire de connaissas générales

Questions Scores

1. Un joint de cannabis n’est pas plus dangereux gune cigarette.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutbt pas d’accord

Pas du tout d'accord

P OOOO

2. Le cannabis augmente les effets de I'alcool.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d'accord

o

[cNeoNoN o)

3. En France, la détention d’une petite quantité deannabis (moins de 5g) est tolérée par I
Loi.

Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutbt pas d’accord

Pas du tout d'accord

rOoooo
o1

4. Le cannabis entraine plus de déprime que d’euphie.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d'accord

[y

[oNeoNoN o)

5. Le cannabis n’entraine pas de dépendance.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d'accord

roooo
o1

6. L'alcool est un stimulant.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutdt pas d’accord

Pas du tout d’accord

o

P OOOO
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7. Il est moins dangereux d'étre ivre avec une seuboisson alcoolique qu’en faisant des
mélanges.

Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d'accord

=g=NeXe
o1

8. Il vaut mieux boire trois verres (25 cl) de biée par jour pour un homme que trois verres
(2,5 cl) de Whisky.

Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord

roooo
o1

9. On ne peut pas devenir alcoolique a 20 ans.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d’accord

roooOo
o1

10. On ne peut pas devenir alcoolique en buvant dement de la biére.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutbt pas d’accord

Pas du tout d'accord

roooo
o1

11. Un jeune de moins de 16 ans peut acheter degariettes pour son pere.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord

roooo
o1

12. Contrairement a I'alcool, fumer du cannabis n'&ecte pas la conduite automobile.
Plutét d’accord

D’accord

Ne sait pas

Plut6t pas d’accord

Pas du tout d’accord

=g=ReXe
o1

(c) Tests statistiques utilisés

Pour les comparaisons globales, les différentscatdurs ont été comparés
globalement par :

- Pour les variables qualitatives : des tests dud€hix, ou des tests de Fisher
quand les conditions d'application du Khi-deux aiéht pas respectées

(c’est-a-dire lorsque les effectifs théoriqueseatainférieurs a 5),
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- Pour les variables quantitatives: des tests dyaeal de variance
paramétriques (ANOVA) ou non paramétriques de caaipan de moyennes

(Kruskal-Wallis) si les échantillons avaient defeetifs inférieurs a 30).

Les tests ont été effectués avec un risque d’eglelnal de premiére espéece
dea=10 %.

Pour les comparaisons deux a deux, les tests $siganhéte utilisés avec une
correction de Bonferrort>

- Pour les variables qualitatives : des tests dud¢hix, ou des tests de Fisher
quand les conditions d’application du Khi-deux aiéht pas respectées

(c’est-a-dire lorsque les effectifs théoriqueseatthinférieurs a 5),

- Pour les variables quantitatives : des tests depacgison de moyennes

paramétriques (Student) ou des tests non paramésrigann-Whitney).

B. Questionnaires « Au fil des ans »

Nous avons procédé de méme pour les questionrakadil des ans »
(a) Définition du fumeur de cannabis

Pour les questions concernant la consommation deab#, nous avons
défini les groupes de la fagcon suivante.
Question 25 En ce qui vous concerne, par rapport au cannabis
1) Je n’ai jamais fumé
2) Jai fumé une fois ou deux
3) Je fume occasionnellement (les fins de semaine)

4) J'ai fumé régulierement dans le passé

233 a correction de Bonferroni consiste & diviserisguea par le nombre n de comparaisons a tester.
Si on compare quatre valeurs entre elles, le risgsera de 0,10/6=0,016. Si une valeur de p est
inférieure a 0,016, on dira que la différence éggticative au risque de 10%. Si on compare
trois valeurs entre elles, le risquesera de 0,10/3=0,033. Si une valeur de p estiénfi& a
0,033, on dira que la différence est significativerisque de 10%.
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5) Je fume régulierement (plus de cinq fois dans eneame)

Variable « consommateur de cannabis » = f canna:

Non consommateur de cannabis : f_canna = 0 si qZ541

Consommateur de cannabis : f_canna = 1 si q25=3,5

Variable « a déja fumé du cannabis » = exp canna :

N’a jamais fumé de cannabis : exp_canna=0 si q25=1

A déja fumé du cannabis: exp_canna=1 si q25=253, 4

(b)Description des regroupements de modalités de

réeponses

De la méme fagon, nous avons regroupes les itertasfdeon suivante :
Question 21 En ce qui vous concerne, par rapport au tabac :

1) Je n'ai jamais fumé

2) J'ai fumé une fois ou deux

3) Je fume (occasionnellement ou régulierement)

4) J'ai fumé régulierement dans le passe

Pour les régressions logistiques :
Question 21 En ce qui vous concerne, par rapport au tabac :
0) Je n’ai jamais fumé, ou une fois ou deux, ou régeinent dans le passé

1) Je fume (occasionnellement ou régulierement)

Question 22 J’ai fumé pour la premiere fois du tabac :
1) Avant 15 ans
2) A partir de 16 ans

3) Je n’ai jamais fumé
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Question 23 En ce qui vous concerne, par rapport a I'alcool
1) Je n’ai jamais bu
2) Je bois dans les grandes occasions, lors de stesteses

3) Je bois au moins cing fois dans une semaine ou¢eysurs

Question 24 J'ai bu pour la premiere fois de I'alcool :
1) Avant 15 ans
2) A partir de 16 ans

3) Je n’ai jamais bu d’alcool

Question 25 En ce qui vous concerne, par rapport au cannabis
3) Je n’ai jamais fumé
4) J'ai fumé une fois ou deux
5) Je fume (occasionnellement ou régulierement)

6) J'ai fumé régulierement dans le passé

Question 26 J'ai fumé pour la premiere fois du cannabis :
1) Avant 15 ans
2) A partir de 16 ans

3) Je n’ai jamais fumé de cannabis

Questions 27 a 38connaissances générales :

1) D’accord
2) Ne sait pas

3) Pas d’accord

Question 4Q Avez-vous des enfants :
1 )Oui
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2 Non

Question41 Quel est votre statut marital ?
1) Célibataire, divorcé(e), veuf (ve)

2) Concubinage, pacsé(e), marié ou remarié(e)

Question 42 Pouvez-vous me dire quelle est votre religionosis en avez-une ?
1) Catholique

2) Sans ou autre religion

Question 43 Tous les combien allez-vous a la messe, au @uteaux offices
religieux ?

1) Plus d’'une fois par mois ou aux grandes fétesieslfgps

2) Uniquement pour les cérémonies, baptémes et emtents

3) Jamais

Question 44 Sur le plan politique, comment vous-classez-vbus
1) A gauche
2) Au centre
3) A droite

4) Ni a gauche, ni a droite

Questions 45 et 46Profession des parents :

1) Agriculteurs

2) Artisans, commercants et chefs d’entreprise

3) Cadres et professions intellectuelles supérieures
4) Professions intermédiaires

5) Employés
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6) Ouvriers
7) Retraités

8) Autres personnes sans activité professionnelle

(c) Score de connaissances générales

Le test étant le méme que pour les questionnaile®«3 », les résultats sont décrits
ci-dessus.

(d) Tests statistiques

Ce sont les mémes tests que pour les questionrairef, 3 » (voir ci-avant en 3 A

()

4. Que veut-on vérifier ?

Rappelons encore une fois ce qui nous semble iepoé mettre en avant
pour la vérification de nos hypothéses. Ce sontbafé les criteres socio
démographiques. Nous analyserons au premier chefitéres sociodémographiques
tels que I'age et le sexe. Nous avons vu leur itapoe dans un précédent travail.

Nous avons vu également que la notion de religppagaissait comme facteur lié a
la consommation.

Nous nous intéresserons ensuite au score de ceane&s générale.
L’élaboration d’'un questionnaire de connaissanoc&@seles sur les addictions et
I'attribution d’'un score doit permettre d'évaluez tapport entre le savoir des

étudiants dans les différentes formations et |lsepomation.

Nous focaliserons ensuite sur les représentatieagpdrents, des amis et du
métier. Comme nous I'avons précisé dans notre guamios, les représentations des
différents acteurs par rapport a differents niveasociaux témoignant des
socialisations successives peuvent nous rensegymees pratiques des acteurs de
prévention en formation.
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Nous nous intéresserons également a I'évolutiofiladu temps. Elle sera
évaluée a travers la diminution ou pas de la consation au fil des années de
formation. Tous ces criteres seront rapportés agin sera en possible en fonction

de la consommation et de I'expérimentation de chisna
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Chapitre 2 :

Résultats de I'enquéte longitudinale 1, 2, 3

1. Enquéte « 1, 2, 3 » (longitudinale)

A. Odds- Ratios et risque relatif

Nous avons cherché pour deux facteurs stablesxke ela formation les

risques relatifs par rapport a la consommation atenabis dans le mois, I'année et

sur la vie.

Les comparaisons par année ne sont jamais sigihiisaet/ou impossibles a

réaliser en raison du nombre insuffisant de questioe.

On peut conclure de maniere statistiquement sgatifie si I'intervalle de

confiance ne comprend pas le 1.

(a)Le genre

Population totale :

Tableau 17, Consommations de cannabis dans la poptibn totale

A fumé du cannabis

A fumé du cannabis au

A déja fumé du cannab

(en %) au cours du dernier| cours des 12 derniers au cours de sa vie
mois mois
Oui Non Oui Non Oui Non
Hommes 27,78 72,22 47,37 52,63 77,08 22,9
Femmes 24,74 75,26 40,21 59,79 56,91 43,0
Risque Relatif RR=1,12 RR=1,18 RR=1,35
IC=[0,62 ; 2,01] IC=[0,80; 1,72] IC=[1,12; 1,63]

Il ressort de cette analyse que :

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours du idermois est 1,12 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (moaisignificatif).



Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours dedetBiers mois est 1,18 fois plus

important - chez les hommes que chez les femmes (roa significatif).

Le risque d'avoir déja fumé du cannabis au courssdevie est 1,35 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.

Tableau 18, Consommations de cannabis IFSI

(b) IFS]

A fumé du cannabis

A fumé du cannabis au

A déja fumé du cannab

(en %) au cours du dernier| cours des 12 derniers au cours de sa vie
MOis MOis
Oui Non Oui Non Oui Non
Hommes 18,75 81,25 50 50 72,73 27,27
Femmes 25 75 41,96 58,04 54,29 45,71
Risque Relatif RR=1,33 RR=1,19 RR=1,34
IC=[0,45 ; 3,89] IC=[0,69 ; 2,04] IC=[1,00; 1,79]

Pour les éléves infirmiers :

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours duidermois est 1,33 fois plus

important chez les femmes que chez les hommes (moaisignificatif).

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours dedetBiers mois est 1,19 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (moaisignificatif).

Le risque davoir déja fumé du cannabis au courssdevie est 1,34 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.
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(c) IUFM

Tableau 19, Consommations de cannabis [UFM

A fumé du cannabis

A fumé du cannabis au

A déja fumé du cannabi

(en %) au cours du dernier | cours des 12 derniers | au cours de sa vie

mois mMOois

Oui Non Oui Non Oui Non
Hommes 36,36 63,64 50 50 68,75 31,25
Femmes 19,35 80,65 33,87 66,13 58,49 41,51
Risque Relatif | RR=1,89 RR=1,48 RR=1,18

IC=[0,73; 4,78] IC=[0,75; 2,87] IC=0,81; 1,70]

Pour les enseignants et futurs enseignants :

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours du idermois est 1,89 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (moaisignificatif).

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours dederBies mois est 1,48 fois plus

important - chez les hommes que chez les femmes (oa significatif).

Le risque d'avoir déja fumé du cannabis au courssaevie est 1,18 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (moaisignificatif).

(d)UFTS

Tableau 20, Consommations de cannabis UFTS

A fumé du cannabis

A fumé du cannabis ay A déja fumé du cannab

(en %) au cours du dernier| cours des 12 derniers au cours de sa vie

mMOis mMOis

Oui Non Oui Non Oui Non

Hommes 33,33 66,67 40 60 100 0
Femmes 40 60 50 50 66,67 33,33

Risque Relatif RR=1,20 RR=1,25 RR=1,50
IC=[0,41; 3,50] IC=[0,52; 3,01] IC=[1,16; 1,94]

Pour les futurs éducateurs spécialisés :

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours du idermois est 1,20 fois plus

important chez les femmes que chez les hommes (roaisignificatif).

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours dederBies mois est 1,25 fois plus

important chez les femmes que chez les hommes (roaisignificatif).
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Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au courssdevie est 1,50 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.

B. Différences entre les formations
Le but du test suivant est de comparer le risqlaifrele consommation de

cannabis dans le mois, 'année et au cours deslantre chaque formation.

(a) IFSI versus IUFM

Tableau 21, Consommations de cannabis IFSI vs IUFM

0 A fumé du cannabis au | A fumé du cannabis au cours A déja fumé du cannabis ay
(en %) : . : . :

cours du dernier mois des 12 derniers mois cours de sa vie

Oui Non Oui Non Oui Non
IFSI 24,19 75,81 42,97 57,03 56,35 43,65
IUFM 21,92 78,08 36,49 63,51 59,84 40,16
Risque Relatif RR=1,10 RR=1,18 RR=1,06

IC=10,64; 1,89] IC=10,82; 1,69] IC=[0,87; 1,29]

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours duidemmois est 1,10 fois
plus important chez les acteurs de prévention &I’ que chez ceux de I''UFM

(mais non significatif).

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours desldrdiers mois est 1,18
fois plus important chez les acteurs de préverdmilFSI que chez ceux de I'lUFM

(mais non significatif).

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursadeie est 1,06 fois plus
important chez les acteurs de prévention de I'lUgi chez ceux de I'lFSI (mais

non significatif).
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(b)IFSI versus UFTS

Tableau 22, Consommations de cannabis IFSI vs UFTS

0 A fume du cannabis au | A fumé du cannabis au cours A déja fumé du cannabis a\
(en %) . ) . . _

cours du dernier mois des 12 derniers mois cours de sa vie

Oui Non Oui Non Oui Non
IFSI 24,19 78,81 42,97 57,03 56,35 43,65
UFTS 37,93 62,07 46,67 53,33 75 25
Risque Relatif RR=1,57 RR=1,09 RR=1,33

IC=1[0,89; 2,75] IC=1[0,70; 1,68] IC=1[1,07 ; 1,66]

Le risque d'avoir fumé du cannabis au cours duidemmois est 1,57 fois

plus important chez les acteurs de prévention dETS que chez ceux de I'lFSI

(mais non significatif).

Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours desldrdiers mois est 1,09

fois plus important chez les acteurs de préverdmbUFTS que chez ceux de I'lFSI

(mais non significatif).

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,33 fois

significativement plus important chez les actewegpevention de 'UFTS que chez
ceux de I'lFSI.

(c) UFTS vs IUFM

Tableau 23, Consommations de cannabis UFTS vs I[UFM

I

I

A fumé du cannabis au | A fumé du cannabis au cours A déja fumé du cannabis a
(en %) . . . . )
cours du dernier mois des 12 derniers mois cours de sa vie
Oui Non Oui Non Oui Non
IUFM 21,92 78,08 36,49 63,51 59,84 40,16
UFTS 37,93 62,07 46,67 53,33 75 25
Risque Relatif RR=1,73 RR=1,28 RR=1,25
IC=1[0,91; 3,27] IC=1[0,78; 2,09] IC=10,99; 1,58]

Le risque d'avoir fumé du cannabis au cours duidemmois est 1,73 fois

plus important chez les acteurs de prévention AETS que chez ceux de I'lUFM

(mais non significatif).

246



Le risque d’avoir fumé du cannabis au cours desldrdiers mois est 1,28

fois significativement plus important chez les acsede prévention de 'UFTS que
chez ceux de I''UFM (mais non significatif).

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursadeie est 1,25 fois plus

important chez les acteurs de prévention de 'UFUS chez ceux de 'lUFM (mais

non significatif).

2. La consommation de cannabis

A. Analyse de la fréquences de consommation par

formation

Tableau 24, Fréquence de consommation par formation

(en %)

A fumé du cannabis au

cours du dernier mois

I A fumé du cannabis ay
cours des 12 derniers

A déja fumé du
cannabis au cours de $a

mois vie
Oui Non Oui Non Oui Non
Population totale 25,22 74,78 41,38 58,62 59,61 3910,
IFSI 24,19 75,81 42,97 57,03 56,35 43,65
IUFM 21,92 78,08 36,49 63,51 59,84 40,16
UFTS 37,93 62,07 46,67 53,33 75 25

B. Comparaisons de la consommation de cannabis

entre formations

Dans les tableaux suivant qui nous permettent digrenen évidence les

différences de consommation, nous avons utilisésteduy?
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Tableau 25, Comparaisons de la consommation de caalris entre formations pour le dernier
mois

Degré de signification des tests deux a deyx Degré
] _ signification
A fumé _du car}nabls au cours IES| IUEM UETS des tests
du dernier mois (oui/non) globaux
IFSI - NS (0,72) NS (0,13)
IUFM NS (0,72) - NS (0,10) NS (0,23)
UFTS NS (0,13) NS (0,10) --

Tableau 26, Comparaisons de la consommation de cabis entre formations pour les 12
derniers mois

Degré de signification des tests deux a deux Degré de
A fumé du cannabis au cours des signification des
12 derniers mois (oui/non) IFSI IUFM UFTS tests globaux
IFSI - NS (0,37) NS (0,71)
IUFM NS (0,37) - NS (0,34) NS (0,55)
UFTS NS (0,71) NS (0,34) -

Tableau 27, Comparaisons de la consommation de caatris entre formations : expérimentation

Degré de signification des tests deux a depx Degré de
A déja fumé du cannabis au signification
cours de sa vie IFSI IUFM UFTS des tests
(oui/non) globaux
IFSI -- NS (0,54) NS (0,03)
IUFM NS (0,54) - NS (0,08) 0,09
UFTS NS (0,03) NS (0,08) -

Les étudiants de I'UTS sont toujours plus expéritaiurs que ceux de
I'IFSI et de 'UFM.

C. Comparaisons de la consommation de cannabis
entre années par formation

Nous avons encore effectué une analyse avec ledteskhi 2 et nous

présentons dans les tableau suivant les résuttatdifférents croisements.

248



(a) IFSI

Tableau 28, Comparaisons de la consommation de caabis IFSI « 1,2, 3 »

A fumé du cannabis aii A fumé du cannabis au A déja fumé du
cours du dernier mois| cours des 12 derniers| cannabis au cours de $a
(en %) mois vie
Oui Non Oui Non Oui Non
Questionnaire 1 20,37 79,63 41,07 58,93 56,47 43,53
Questionnaire 2 25 75 47,62 52,38 59,02 40,98
Questionnaire 3 30 70 40 60 52,94 47,06

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.
Le manque de puissance des tests di a de failféesifsf peut I'expliquer. On note
une hausse constante de la consommation de carmalsisurs du dernier mois et
une hausse en début d&2année de formation de la consommation de canaabis
cours des 12 derniers mois qui baisse ensuite pEgxentation augmente aussi en

fin de 2™ année de formation et baisse en fin 9% 2nnée.

Les comparaisons des tests deux a deux ne sontsjaigaificatives (se

reporter aux annexes)

(b) IUFM

Tableau 29, Comparaisons de la consommation de caatbiis IUFM « 1,2, 3 »

A fumé du cannabis ai A fumé du cannabis au A déja fumé du
cours du dernier mois| cours des 12 derniers| cannabis au cours de $a
(en %) mois vie
Oui Non Oui Non Oui Non
Questionnaire 1 20,69 79,31 37,29 62,71 58,99 41,41
Questionnaire 2 26,67 73,33 33,33 66,67 65,22 34,78

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.

Le manque de puissance des tests di a de failbbesifsf peut I'expliquer. On note

une hausse importante de la consommation de canaaliours du dernier mois en

début de 2" année. L'expérimentation augmente aussi en déb@™f année. La

consommation de cannabis au cours des 12 derniais baisse en début dé™

année.
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Les comparaisons des tests deux a deux ne sontsjaigaificatives (se

reporter aux annexes)

(c)UFTS

Tableau 30, Comparaisons de la consommation de caatiis UFTS « 1,2, 3 »

A fumé du cannabis aii A fumé du cannabis au A déja fumé du
cours du dernier mois| cours des 12 derniers| cannabis au cours de sa
(en %) mois vie
Oui Non Oui Non Oui Non
Questionnaire 1 20 80 20 80 71,43 28,57
Questionnaire 2 56,25 43,75 64,71 35,29 73,91 26,09
Questionnaire 3 12,50 87,50 25 75 80 20

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.
Le manque de puissance des tests di a de failiéedifefI'explique. On note une
hausse importante de la consommation de cannabiglent de 9™ année qui
baisse ensuite (fin d€année). L’expérimentation augmente & partir dnlde la

2°Mannée.

Les comparaisons des tests deux a deux ne sontsjaigaificatives (se

reporter aux annexes)

3. Tests de régressions logistiques

Le but de ces tests est pour chacune des variabdepliquer de mettre en
avant des items statistiquement lies a la variaPleur faciliter la lecture des
résultats, nous ne reviendrons pas a chaque foies@explications techniques déja
données dans un paragraphe précédent. Nous nerdosggalement sauf exception
notable dénotant une tendance que des résultaticagfs.
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A. A consommé du cannabis au cours du dernier mois

(a) Population totale

Variable a expliquer :A fumé du cannabis au cours du dernier mois

(f_cannal) = oui

Variables explicatives : variables ayant

une

liaison statistiguement

significative (test dy?) avec f_cannal + variables ayant un intérét paitic: age
sexe 9-9q12 q14-g16 g19 928 930 g35-937 939-q4104863148 51 956 958 63

q72 q73 q75.

Tableau 31 Régression logistique Dernier mois/ Pofation Totale : Variables explicatives

Parameétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?acggl;)a;nce defOR | Pr >(*E:)hiSq
Q37 -0,0999 0,905 [0,792 ; 1,3034] 0,1411
Q46 -2,0930 0,123 [0,053 ; 0,285] <0,0001
Q51 -0,5034 0,604 [0,404 ; 0,905] 0,0145
Q63 0,6963 2,006 [1,322 ; 3,044] 0,0011
Q75 0,9302 2,535 [1,295 ; 4,963] 0,0067

(*) exp B)=OR

(**) Test de significativité de la liaison entrecinnal et variable explicative

Validité du modele

% Concordants 84,7
% Discordants 15
% Non classables 0,3

56,8 % de répondants, Maximum de vraisemblanc®,0891
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Tableau 32, Régression logistique Dernier mois/ Pafation Totale : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parametre 8

Vous personnellement, auriez-vous peur R
Q37 | de prendre, ne serait-ce qu'une seule fo sE.If:he”e de 0 (Pas peur du tout) & 1p -
du haschich ? (Trés peur)

Est-ce que vous fumez du tabac, ne serail : Oui
Q46 }
ce que de temps en temps ? 2 : Non

Y a-t-il dans votre entourage (voisinage,| 1 - Oul, 'én connais au moins une
amis, famille, collégues) des personnes|gPersonnellement.

Q51 | consomment (ou ont consommé) une | 2 : Oui, mais je n’en connais pas -
drogue interdite autre que le cannabis ol personnellement.

le haschich ? 3 - Non
) R o 1: D’accord
Q63 Iae cannab|s entraine plus de déprime q 1S . Ne sait pas +
euphorie.
3 : Pas d’accord
- ' igion1 : Catholique
Q75 Pouvez-vous dire quelle est votre religion q +

Si vous en avez une ? 2 : Sans ou autre religion

Le signe du parametifg permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce
variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de
- Q63: ne pas étre d’accord avec le fait que le casnaifitraine plus de déprime que
d’euphorie,

- Q75 étre sans religion ou d’'une religion autre gatnaclique,

Augmente la probabilité d’avoir fumé du cannahisaurs du dernier mois.

Le fait de :
- Q37: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’une deidedu haschich,
- Q46: ne pas fumer de tabac, ne serait-ce que de temigsnps,

- Q51: ne pas avoir dans son entourage (voisinage, dams|le, collegues) de
personnes qui consomment (ou ont consommeé) de @rnogerdite autre que le

cannabis ou le haschich,

Diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabiscawrrs du dernier mois.
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(b) IFSI

Variable a expliquer :A fumé du cannabis au cours du dernier mois

(f_cannal) = oui

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiquement

significative (test duy?) avec f_canna + variables ayant un intérét pditicu age
09-q12 q15 q16 928 g30 g35 q37 q40 g41 g43-q460H61g58 59 962 963 72

q7s.

Tableau, 33 Régression logistique Dernier mois/ IRS Variables explicatives

Paramétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?écgg;)a;nce delOR | Pr >(*Ei)hiSq
Q10 0,2887 1,335 [1,070 ; 1,665] 0,0105
Q15 0,4485 1,566 [1,010; 2,428] 0,0450
Q46 -1,7186 0,179 [0,049 ; 0,651] 0,0090
Q51 -0,4693 0,625 [0,330; 1,186] 0,1506
Q56 -2,2782 0,102 [0,021 ; 0,502] 0,0050
Q63 0,6870 1,988 [1,039 ; 3,803] 0,0379
Q75 1,6928 5,435 [1,476 ; 20,017] 0,0109

(*) exp (B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisonte@ f cannal et variable

explicative

Validité du modeéle

% Concordants 89,9
% Discordants 10,1
% Non classables 0

57,9 % de répondants, Maximum de vraisemblanc®,0001
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Tableau 34, Régression logistique Dernier mois/ IRS Résultats

Item

Libellé

Modalités

Signe du
parametre 8

Q10

En France, pensez-vous que l'interdictig
par la loi de consommer du cannabis es
une atteinte a la liberté individuelle ?

n

t Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)

10 (Tout a fait d'accord)

a

Q15

Certains pensent que I'on peut arriver a
gue personne ne se drogue. Qu’en pens
vous ?

CEchelle de O

€ (Pas du tout d’accord)

10 (Tout a fait d’accord)

Q46

Est-ce que vous fumez du tabac, ne ser
ce que de temps en temps ?

ail : Oui
2 : Non

Q51

Y a-t-il dans votre entourage (voisinage,
amis, famille, collégues), des personnes
qui consomment (ou ont consommeé) un
drogue interdite autre que le cannabis o
le haschich ?

1 : Oui, j’en connais au moins une
personnellement

e 2 : Oui, mais je n’en connais pas
U personnellement

3:Non

Q56

Au cours de votre vie, avez-vous déja

consommeé une drogue interdite autre que

le cannabis ou le haschich ?

1:Qui
2 : Non

Q63

Le cannabis entraine plus de déprime q
d’euphorie.

: D’accord
: Ne sait pas
: Pas d’accord

Q75

Pouvez-vous dire quelle est votre religio
si vous en avez une ?

: Catholique
2 : Sans ou autre religion

Le fait de

Q10: penser que l'interdiction par la loi de consommde cannabis est une

atteinte a la liberté individuelle,

Q15: penser que I'on peut arriver a ce que persorreerdrogue,

Q63: ne pas étre d’accord pour dire que le cannatirai@e plus de déprime que
d’euphorie,

Q75 étre sans religion ou d’'une religion autre gathaclique,

augmente la probabilité d’avoir fumé du cannahis@urs du dernier mois.

Le fait de :
Q46: ne pas fumer de tabac, ne serait-ce que de temigEnps,

Q51 : ne pas connaitre dans son entourage (voisinags, tamiille, collegues) de
personnes qui consomment (ou ont consommé) de @rogerdite autre que le

cannabis ou le haschich,
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- Q56 : ne pas avoir consommé au cours de sa vie une dioigudite autre que le

cannabis ou le haschich,

diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabiscaurs du dernier mois.

(c) IUFM

Variable a expliquer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f &Bnn

= oui

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiguement

significative (test d?) avec f_cannal + variables ayant un intérét paigic: sexe
age 99 918 929 30 936 937 939 g41-943 945 4666170 g72.

Tableau 35, Régression logistique Dernier mois/ IV : Variables explicatives

Parametre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?acgg;)a;nce deFOR | Pr >(*Ei)hiSq
Q29 0,2607 1,298 [1,051 ; 1,602] 0,0154
Q46 -2,6247 0,072 [0,016 ; 0,321] 0,0005

(*) exp B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative
Validité du modéle
% Concordants 81,7
% Discordants 16,1
% Non classables 2,1
55,7 % de répondants, Maximum de vraisemblanc®,0001
Tableau 36, Régression logistique Dernier mois/ IV : Résultats
Item Libellé Modalités Signe du
parametre

Q29 Il faut interdire la vente de tabac aux Echelle d? 0 _(Pas du tout d’accord)a +

mineurs. 10 (Tout a fait d’accord)

Q46 Est-ce que vous fumez du tabac, ne serail : Oui i

ce gue de temps en temps ? 2 : Non

Le signe du paramétf@ permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

variables et le fait de consommer du cannabis ou no
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Le fait de

- Q29: étre d’accord pour interdire la vente de tahacraineurs,
Augmente la probabilité d’avoir fumé du cannahisaurs du dernier mois.

Le fait de :

- QA46: ne pas fumer de tabac, ne serait-ce que de temiEnps,

Diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabiscawrrs du dernier mois.

(d)UFTS

Variable a expliguer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f @Bnn

= oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test d?) avec f_cannal + variables ayant un intérét paigic: sexe
age 9-q16 928 931 q35 g37-939 946 51 956 958165963 q64 q72.

I N’y a pas un effectif suffisant pour faire unégression logistique

(seulement 24 individus).

B. A consommé du cannabis au cours des 12 derniers
mois

(a) Population totale

Variable a expliguer A consommé du cannabis au cours des 12 derniers

mois (f_cannal?2) = oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test dik?) avec f_cannal2 + variables ayant un intérétqaieir : sexe
age 9-9g16 922 925 g26 928 g30 g35-g37 940 94199583946 48 q51 g56 58
g62 gq63 q67 72 q75
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Tableau 37, Régression logistique 12 derniers moBbpulation totale : Variables explicatives

Parametre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?acggtl;)a;nce defOR | Pr >(*Ei)hiSq
Q12 0,1132 1,120 [1,018 ; 1,232] 0,0204
Q37 -0,1413 0,868 [0,787 ; 0,957] 0,0046
Q46 -0,9089 0,403 [0,253 ; 0,643] 0,0001
Q63 0,5258 1,692 [1,234 ; 2,319] 0,0011

*) exp (B)=OR (**) Test de significativité de la liaison eatf_cannal2 et variable

explicative

Validité du modele

% Concordants 76,5
% Discordants 23,3
% Non classables 0,2

56,8 % de répondants, Maximum de vraisemblapee,0001

Tableau 38, Régression logistique 12 derniers moBbpulation totale : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
paramétre 8
Certains pensent que le cannabis pourrai. , N
Q12 | étre mis en vente libre comme le tabac ()lEcheIIe d\e]?.(Pd?S du t((j)ut d'accord) a +
l'alcool, étes-vous ? 10 (Tout a fait d’accord)
Vous personnellement, auriez-vous peur R
Q37 | de prendre, ne serait-ce qu’une seule fo sE.If:he”e de 0 (Pas peur du tout a 1 -
du haschich ? (Trés peur)
Q46 Est-ce que vous fumez du tabac, ne serait-: Ouli )
ce que de temps en temps ? 2 :Non
b e olus de déori 1: D’accord
063 I&Zﬁgﬂgﬁels entraine plus de déprime g 1S . Ne sait pas +
' 3 : Pas d'accord

Le signe du parametifg permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

variables et le fait d’avoir déja consommé du chimau non.

Le fait de

- Q12: penser que le cannabis pourrait étre mis erevidme comme le tabac ou

I'alcool,
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- Q63: ne pas étre d’accord avec le fait que le casnaifitraine plus de déprime que

d’euphorie,

augmente la probabilité d’avoir fumé du cannahisaurs des 12 derniers

mois.

Le fait de :

- Q37: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’une deigedu haschich,

- QA46: ne pas fumer de tabac, ne serait-ce que de temignps,

diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabis @urs des 12 derniers

mois.

(b) IFS]

Variable a expliguer A consommé du cannabis au cours des 12 derniers

mois (f_cannal2) = oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test dik?) avec f_cannal2 + variables ayant un intérétqaigir : sexe

age 99-9q12 g14-q16 920 925 q28-930 g35-937 q403§46158 962 63 q72.

Tableau 39 Régression logistique 12 derniers moi§/SI : Variables explicatives

Intervalle de confiance de 'OR

Pr > ChiSq

Parametre | Estimation f (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) ()
Q11 0,1612 1,175 [1,073; 1,287] 0,0005
Q37 -0,2300 0,795 [0,724 ;0,872] <0,0001

(*) exp B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_cannal2 et variable

explicative

Validité du modele

% Concordants 77,3
% Discordants 22.4
% Non classables 0,3

61,4 % de répondants , maximum de vraisemblang®,0001
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Tableau 40, Régression logistique 12 derniers moi$/SI : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8

Certains disent que I'on pourrait autorise
la consommation de stupéfiants sous
certaines conditions, en maintenant
Q11 | linterdiction dans certains cas, par
exemple avant de conduire ou pour les
mineurs. Pour la consommation de
cannabis, étes-vous ?

=

Echelle de 0 (Pas du tout d’accord) a
10 (Tout a fait d'accord)

Vous personnellement, auriez-vous peu
Q37 | de prendre, ne serait-ce qu’une seule fo
du haschich ?

;Echelle de 0 (Pas peur du tout
“normal) a 10 (Trés peur)

Le signe du paramétf@ permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de

- Q11: étre d’'accord pour autoriser la consommatiorcaenabis sous certaines
conditions, en maintenant l'interdiction dans dedacas, par exemple avant de

conduire ou pour les mineurs,

augmente la probabilité d’avoir fumé du cannabiscaurs des 12 derniers

mois.

Le fait de :

- Q37: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’une deigedu haschich,

diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabis @urs des 12 derniers

mois.

(c) IUFM

Variable a expliguer A consommé du cannabis au cours des 12 derniers

mois (f_cannal?2) = oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test dik?) avec f_cannal2 + variables ayant un intérétqaieir : sexe
age 99 q12 ql14 ql15 922 926 q30 36 q37 943 q4968670 q72.
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Tableau 41, Régression logistique 12 derniers moi&JFM : Variables explicatives

R L . Intervalle de confiance de 'OR | Pr > ChiSq
Parametre | Estimation f (¥) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) ()
Q26 2,0030 7,411 [2,035 ; 26,993] 0,0024
Q46 -1,9320 0,145 [0,053 ; 0,395] 0,0002

(*) exp B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_cannal2 et variable

explicative

Validité du modele

% Concordants 60,1
% Discordants 9,8
% Non classables 30,1

54,9 % de répondants, maximum de vraisemblancé,0081

Tableau 42, Régression logistique 12 derniers moi&JFM : Résultats

ltem Libellé Modalités Signe du
paramétre

Selon vous, I'information & I'école sur les 1 : Oui

Q26 . +
drogues est-elle utile ? 2 :Non
Est-ce que vous fumez du tabac, ne serail : Oui

Q46 -
ce que de temps en temps ? 2 :Non

Le signe du parametifg permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de

- Q26: penser que l'information a I'école sur les dregm’est pas utile,

augmente la probabilité d’avoir fumé du cannabiscaurs des 12 derniers

mois.

Le fait de :

- Q46: de ne pas fumer de tabac, ne serait-ce que gestemtemps

diminue la probabilité d’avoir fumé du cannabis @urs des 12 derniers

mois.
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(d)UFTS

Variable a expliguer A consommé du cannabis au cours des 12 derniers

mois (f_cannal?2) = oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test dix?) avec f_cannal2 + variables ayant un intérétqaieir : sexe
age 9-q14 928 935 q37 938 946 g51 956 958 59 GBS

I N’y a pas un effectif suffisant pour faire unégression logistique

(seulement 26 individus).

C. A déja consommé du cannabis au cours de sa vie

(a) Population totale

Variable a expliquer :A déja fumé du cannabis au cours de sa vie

(exp_canna) = oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qudi :
sexe age (9-g12 q14-g16 q18-920 922 923 926 928183®37 q40-q43 45 46
048 g51 g55 g56 958 59 q61 q63-965 q72 q73 q75.
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Tableau 43, Régression logistique Expérimentatiori?opulation totale : Variables explicatives

N o . Intervalle de confiance de 'OR | Pr > ChiSq
Parametre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) ()

Q9 -0,1518 0,859 [0,749 ; 0,986] 0,0304
Q10 0,0556 1,057 [0,934 ; 1,197] 0,3801
Q28 0,1425 1,153 [1,006 ; 1,322] 0,0405
Q35 0,3052 1,357 [1,122 ; 1,641] 0,0017
Q37 -0,4519 0,636 [0,554 ; 0,731] <0,0001
Q46 -1,1919 0,304 [0,148 ; 0,622] 0,0011
Q59 0,0200 1,020 [1,003 ; 1,038] 0,0195
Q65 -0,5834 0,558 [0,387 ; 0,804] 0,0017
Q73 1,2242 3,401 [1,458 ; 7,937] 0,0046

(*) exp (B)=OR, (**) Test de significativité de la liaison te@ exp_canna et variable

explicative

Validité du modele

% Concordants 91,5

% Discordants 8,3

% Non classables 0,1

82,7 % de répondants, maximum de vraisemblanc8,0081
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Tableau 44, Régression logistique Expérimentatioiopulation totale : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
Certains disent que fumer du haschich qu
Q9 du cannabis conduit a consommer, par laEchelle de 0 (Pas du tout d’accord) a i
suite, des produits plus dangereux. Etes- 10 (Tout a fait d'accord)
vous ?
Q28 Vous-méme sur les drogues, pensez-vouEchelle de 0 (Tres mal informé) a 10 +
étre ? (Tres bien informé)
Vous personnellemgnt, auriez-vous peur e e 4e (Pas peur du tout
Q35 | de prendre, ne serait-ce qu’une seule fojs X N +
de la cocaine 2 normal) & 10 (Tres peur)
Vous personnellemgnt, aur!ez-vous PEU = helle de O (Pas peur du taut
Q37 | de prendre, ne serait-ce qu’une seule fojs N N -
du haschich 2 normal) & 10 (Tres peur)
046 Est-ce que vous fumez du tabac, ne serait-: Oui i
ce que de temps en temps ? 2 :Non
A votre avis, aujourd’hui en France,
combien de personnes ont déja fumé au N
Q59 moins une fois dans leur vie du cannabis gourcentage de 02100 *
(en pourcentage de la population)
1: D’accord
Q65 | L'alcool est un stimulant. 2 : Ne sait pas -
3 : Pas d'accord
1:OQui
vez-vous des enfants 7 +
Q73 | A d f ?
2 :Non

variables et le fait d’avoir déja consommé du chimau non.

Le fait de

- Q28: penser étre bien informé sur les drogues,

- Q35: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’'une deisede la cocaine,

Le signe du paramétf@ permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

- Q59: penser que le pourcentage de personnes ayanfuid¢ au moins une fois

dans leur vie du cannabis est assez élevé,

- Q73: de ne pas avoir d’enfants,

Le fait de :

augmente la probabilité d’avoir déja fumé du caimah cours de sa vie.

- Q9: penser que fumer du haschich ou du cannabis @oadwnsommer, par la

suite, des produits plus dangereux,
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- Q37: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’une deidedu haschich,

- Q46 :de ne pas fumer du tabac, ne serait-ce que de mjgsnps,

- Q65 :de ne pas étre d’accord pour dire que I'alcoolasitimulant,

diminue la probabilité d’avoir déja fumé du canrsadmil cours de sa vi.

(b) IFS]

by

Variable a expliquer :A déja fumé du cannabis au cours de sa vie

(exp_canna) = oui

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiguement

significative (test dux®) avec exp_canna + variables ayant un intérét queie :
sexe age 9-q12 g14 gl15 q18-g20 923 926 28 q3@8B8m39-943 g45 g46 g50

g51 g56 958 959 q61 q63 65 q72 q73 q75.

Tableau 45, Régression logistique ExpérimentationFSI : Variables explicatives

Paramétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d((eacggll;)a;nce delOR | Pr >(*E:)hiSq
Q10 0,2429 1,275 [1,049 ; 1,549] 0,0146
Q19 -1,6700 0,188 [0,051 ; 0,693] 0,0120
Q28 0,2650 1,303 [1,063 ; 1,598] 0,0108
Q37 -0,3962 0,673 [0,573; 0,790] <0,0001
Q50 -1,4854 0,226 [0,088 ; 0,581] 0,0020
Q51 0,7959 2,217 [1,235; 3,978] 0,0077
Q65 -0,5796 0,560 [0,340 ; 0,921] 0,0225
Q73 2,4760 11,894 [3,419 ; 41,377] <0,0001

(*) exp B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisonte@ exp_canna et variable explicative

Validité du modele

% Concordants 92,9
% Discordants 7,0
% Non classables 0,1

86,3 % de répondants, Maximum de vraisemblanc®,0001
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Tableau 46, Régression logistique ExpérimentationFSI : Résultats

Item

Libellé

Modalités

Signhe du

parameétre 8

Q10

En France, pensez-vous que l'interdictig
par la loi de consommer du cannabis es
une atteinte a la liberté individuelle ?

n

! Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)

10 (Tout a fait d’accord)

a

Q19

Selon vous, I'information a I'école sur
I'alcool est-elle suffisante ?

1 : Oui
2 : Non

Q28

Vous-méme, sur les drogues, pensez-vd
étre ?

LEchelle de 0 (Trés mal informé) a
(Trés bien informé)

10

Q37

Vous personnellement, auriez-vous peu
de prendre, ne serait-ce qu’une seule fo
du haschich ?

;Echelle de 0 (Pas peur du tout) a
“(Tres peur)

Q50

Y a-t-il, dans votre entourage (voisinage
amis, famille, collégues), des personnes
qui consomment (ou ont consommé) du
cannabis ?

1 : Oui, j’en connais au moins une
» personnellement

2 : Oui, mais je n’en connais pas

personnellement

3 :Non

Q51

Y a-t-il dans votre entourage (voisinage,
amis, famille, collegues), des personnes
qui consomment (ou ont consommeé) un
drogue interdite autre que le cannabis o
le haschich ?

1 : Oui, j’en connais au moins une
personnellement

e 2 : Oui, mais je n’en connais pas
upersonnellement
3 :Non

Q65

L’alcool est un stimulant.

: D’accord
: Ne sait pas
: Pas d’accord

Q73

Avez-vous des enfants ?

: Oui
- Non

N RP|WDN B

variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de

Le signe du parametifg permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

- Q10: penser que l'interdiction par la loi de consommle cannabis est une

atteinte a la liberté individuelle,

- Q28: étre bien informé sur les drogues,

- Q51: avoir dans son entourage (voisinage, amis, famitollegues), des

personnes qui consomment (ou ont consommé) unaigrogerdite autre que le

cannabis ou le haschich,

- Q73 :ne pas avoir d’enfants,
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augmente la probabilité d’avoir déja fumé du caimah cours de sa vie.

Le fait de :

- Q19: penser que l'information a I'école sur 'alcooést pas suffisante,

- Q37: avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’une deigedu haschich,

- Q50: ne pas avoir dans son entourage (voisinage, damslle, collegues), de

personnes qui consomment (ou ont consomme) du loanna

- Q65 :ne pas étre d’accord pour dire que I'alcool esstimulant,

diminue la probabilité d’avoir déja fumé du canrsadwi cours de sa vie.

(c) IUFM

Variable a expliquer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiquement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qudie :
sexe age (9-ql12 g14-g16 18 20 g22 926 q28 q3W4BH42 45 g46 g56 58
059 g61-965 q72 q75.

Tableau 47, Régression logistique ExpérimentationlJFM : Variables explicatives

Parametre | Estimation f (¥) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d((eacggtl;)a;nce delOR | Pr >(*E:)hiSq
Q12 -0,1969 0,821 [0,676 ; 0,998] 0,0476
Q28 0,4456 1,561 [1,198 ; 2,035] 0,0010
Q37 -0,6453 0,524 [0,408 ; 0,674] <0,0001
Q59 0,0354 1,036 [1,010; 1,063] 0,0068

(*) exp B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modele

% Concordants

94,1

% Discordants

% Non classables

82,8 % de répondants, Maximum de vraisemblanc®,;q801
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Tableau 48, Régression logistique ExpérimentationlJFM : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
E:ertalrjs pensent que le cannabis POUITRIL lia de 0 (Pas du tout d'accord)| a
Q12 | étre mis en vente libre comme le tabac ¢t NP -
; N 10 (Tout a fait d’accord)
l'alcool, étes-vous ?
Vous-méme sur les drogues, pensez-vouEchelle de 0 (Tres mal informé) a 10
Q28 | . N > +
étre ? (Trés bien informé)
Vous personnellemgnt, aur!ez-vous PeUl = helle de 0 (Pas peur du tout) & [10
Q37 | de prendre, ne serait-ce qu’une seule fo S(Trés eur) -
du haschich ? P
A votre avis, aujourd’hui en France,
059 combien de personnes ont déja fumé aL‘ Bourcentage de 0 & 100 +
D !

moins une fois dans leur vie du cannabi

(en pourcentage de la population)

variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de

- Q28: penser étre bien informé sur les drogues,

Le signe du paramétf@ permet d’interpréter le sens des liaisons entse ce

- Q59: penser que le pourcentage de personnes ayanfuidg au moins une fois

dans leur vie du cannabis est assez élevé,

Le fait de :

augmente la probabilité d’avoir déja fumé du caimah cours de sa vie.

- Q12: étre plutdt pas d’accord pour que le cannabisrsi@ en vente libre comme

le tabac ou l'alcool,

- Q37: d’avoir peur de prendre, ne serait-ce qu’'uneestais, du haschich,

(d)UFTS

Variable a expliguer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

diminue la probabilité d’avoir déja fumé du canrsadnil cours de sa vie.

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qudie :
sexe age (9-q12 g14-q16 928 937 44 946 51 g555%866 q75 q72.
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Tableau 49, Régression logistique ExpérimentatiotdFTS : Variables explicatives

Parameétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d((eacggtl;)a;nce delOR | Pr >(*E:)h|Sq
Q10 0,2843 1,329 [1,090 ; 1,620] 0,0049

(*) exp B)=0OR, (**) Test de significativité de la liaisonte@ exp_canna et variable explicative

Validité du modeéle

% Concordants 74
% Discordants 25,2
% Non classables 0,8

87,5 % de répondants (35/40), Maximum de vraisendgla p=0,0005

Tableau 50, Régression logistique ExpérimentatiotdFTS : Résultats

Item

Libellé

Modalités

Signe du
paramétre

En France, pensez-vous que l'interdictian
Q10 | par la loi de consommer du cannabis est
une atteinte a la liberté individuelle ?

Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)|a
10 (Tout a fait d’accord)

Le signe du parametifg permet d’interpréter le sens des liaisons entee ce

variables et le fait de consommer du cannabis ou no

Le fait de

- Q10: penser que l'interdiction par la loi de consommle cannabis est une

atteinte a la liberté individuelle,

augmente la probabilité d’avoir déja fumé du caimah cours de sa vie.

4. Le score de connaissance générale

Comme nous l'avons décrit plus haut, nous avonsoééace questionnaire

afin d’évaluer les connaissances concernant lestates psychoactives et attribué

une notation sur 12.
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A.

Score de connaissances générales

Tableau 51, Résultats Score de connaissances géhgsa

Score de connaissances générales

Moyenne + Ecart-type [Min ; Max]

(/12)
Population totale 6,9+1,7 [1,5; 11]
IFSI 71+1,8 [2,5;11]
IUFM 6,6+1,6 [3,5;11]
UFTS 72+1,7 [1,5;9,5]

Nous avons utilisé des tests non paramétriquesm@araison de moyennes

Tableau 52, Comparaisons du score de connaissanggmérales entre formations

Degré de signification des tests deux a deux o Dégré
Score (/12) Moyenne IFSI IUFM UFTS S'%g';"i:gfs”
globaux
IFSI 7,1 - 0,013 NS (0,738)
IUFM 6,6 0,013 -- NS (0,036) 0,022
UFTS 7,2 NS (0,738) NS (0,036) --

Les connaissances des étudiants de I'lUFM sont aneinque celles de

I'IFSI et de TUFTS.

B. Comparaisons du score de connaissances générales
entre années par formation

(a) IFSI

Tableau 53, Comparaisons du score de connaissanggmérales IFSI

Score de connaissances générales
(/112)

Moyenne * Ecart-type [Min ; Max]

Questionnaire 1

6,5+1,7 [2,5; 11]

Questionnaire 2

73+1,9 [2,5; 11]

Questionnaire 3

7,7+1,7 [3;10,5]
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Degré de signification des tests deux a deux Ddgré
signification
Moyenne _ ) ) ) ) ) d
Score (/12) Questionnaire 1 | Questionnaire 2 | Questionnaire 3 es tests
globaux
Questionnaire 1 6,5 -- 0,004 <0,001
Questionnaire 2 7,3 0,004 -- NS (0,171) <0,001
Questionnaire 3 7,7 <0,001 NS (0,171) --

Il existe une progression des connaissances emtmilieu de la premiere

année et le milieu de la seconde année

(b) IUFM

_Tableau 54, Comparaisons du score de connaissangeémérales [UFM

Score de connaissances générales

Moyenne * Ecart-type [Min ; Max]

Questionnaire 1

6,7+1,6 [3,5; 11]

Questionnaire 2

6,5+1,4 [4,5;9,5]

Degré de signification des tests deux &

Moyenne deux
Score (/12) Questionnaire 1 Questionnaire 2
Questionnaire 1 6,7 -- NS (0,36)
Questionnaire 2 6,5 NS (0,36) -

Les connaissances sont stables & 6 mois d'interpallr les étudiants dé™L

année.

(C)UFTS

Tableau 55, Comparaisons du score de connaissanggmérales UFTS

Score de connaissances générales

Moyenne + Ecart-type [Min ; Max]

Questionnaire 1

71+1,8 [5,5;9,5]

Questionnaire 2

71+1,9[1,5;9,5]

Questionnaire 3

7,4+1,3 [5,5;9,5]
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Degré de signification des tests deux a deux Dégré
signification
Moyenne _ ) ) ) ) ) d
Score (/12) Questionnaire 1 | Questionnaire 2 | Questionnaire 3 es tests
globaux

Questionnaire 1 7,1 -- NS (0,47) NS (0,41)
Questionnaire 2 7,1 NS (0,47) -- NS (0,44) NS (0,97)
Questionnaire 3 7,4 NS (0,41) NS (0,44) --

Les connaissances connaissent sur 'année uneel@geégression qui n’est

pas significative.

5. Ce qu'il faut retenir du questionnaire « 1, 2, 3 »

Par rapport au sexe, le risque d’avoir fumé du abisnau cours de la vie
dans la population totale étudiée est 1,35 foimifiggtivement plus important chez
les hommes que chez les femmes ce que l'on retrégaéement dans la sous-
population des infirmiers de I'lFSI (RR = 1,34)det 'UFTS (RR = 1,50).

Par rapport a la formation, le risque d’avoir exp@nté le cannabis est 1,33

fois plus important chez les étudiants de 'UFT&rnagport a ceux de I'lFSI.

Au niveau de la consommation en général, les éttalide I'UFTS sont
toujours au-dessus de la moyenne qu’il s'agissecatssommation au cours du
dernier mois, de I'année écoulée et de I'expériat@mn. Les étudiants des deux

autres établissements se situant dans la moyeniaegpdeulation.

Sur le score de connaissance générale, les coaneéss des étudiants de
I'l'UFM sont moindres que celles de I'lFSI et de FUS. Elles progressent ou restent

stables sur 'année. Elles demeurent d’'un niveaazasoyen.

Sur I'expérimentation de cannabis, la populatidaléoest influencée pour ne
pas fumer du cannabis par la peur d’en consommier fait d’étre non-fumeur de
tabac. Le fait de se sentir bien informé sur legydes, de penser que le pourcentage
de personnes qui ont fumé du cannabis est assez él@e pas avoir d’enfants sont
des facteurs lies a I'expérimentation. Les élevafirmiers et de [I'lUFM

expérimentateurs se caractérisent en plus en peggar’interdiction de fumer par
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la loi est une atteinte a la liberté individueltl2 (méme que ceux de 'UFTS pour ce
seul item) et d’avoir dans leur entourage des ggmnsconsomment. lls se sentent
bien informés sur les drogues. Parmi les factewsisimfluencent négativement

I'expérimentation, on retrouve la peur de consomeide fait de na pas avoir dans

son entourage des gens qui consomment.

Sur la consommation au cours des 12 derniers o@is; qui pensent dans la
population totale que le cannabis pourrait étre enizente libre comme I'alcool ou
le tabac ont plus de chance d’avoir consommeé duoatas. La peur de consommer
du cannabis et le fait de ne pas fumer de tabat dem facteurs liés a la non-
consommation au cours des 12 derniers mois. Auanives sous-populations, on
retrouve la peur comme facteur protecteur des &tislide I'lFSI tandis que ceux qui
ont fumé dans l'année écoulée sont d’accord avactdiisation de fumer du
cannabis sous certaines conditions. Les étudiamt$IdFM qui ont consommé
pendant les 12 derniers mois pensent que l'infdomagur les drogues a I'école n’est
pas utile (sic!) alors que I'on retrouve une feiscore le fait de ne pas fumer de

tabac comme facteur protecteur.

Sur la consommation au cours du dernier mois, p@yvopulation totale,
c’est le fait de ne pas étre d’accord avec le dak le cannabis entraine plus de
déprime que d’euphorie et d’étre sans religion ‘omel religion autre que catholique
qui augmente la probabilité d’avoir consommé. Asksahituellement, c’est le fait
d’avoir peur de consommer du cannabis, de ne pasooumer de tabac et de ne pas
avoir dans son entourage des gens qui consommentigpnue le risque de
consommer du cannabis. Dans les sous-populati@ss,efudiants en IFSI qui
consomment au cours du dernier mois pensent quierdiction de fumer est une
atteinte a la liberté individuelle et ils sont sambgion ou d’'une religion autre que
catholique. Ceux qui n'ont pas fumé pendant le idermois sont identiques a la
population totale (lls ont peur de consommer dwnabrs, ils ne consomment pas de

tabac et n'ont pas dans leur entourage de gensbgabomment).

Lest tests effectués sur la profession des pasetesirs de prévention ou non
et les liens avec I'expérimentation et/ou la cons@tion actuelle n'apportent rien de
significatif.
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Chapitre 3 :

Résultats de I'enquéte transversale et longitudinal

1. Le questionnaire « Au fil des ans » (étude

transversale/longitudinale)

A. Odds-ratios et risque relatif

(a) Analyse par sexe

Population totale

Tableau 56, Consommation actuelle/Sexe Populatiootale « Au fil des ans »

(en %) Fume occasionnellement ou régulierement
0 du cannabis
Oui Non
Hommes 22,15 77,85
Femmes 13,50 86,50

Risque relatif : RR=1,64., Intervalle de confian¢#&,14 ; 2,37].

Le risque de fumer occasionnellement ou réguliértrda cannabis est 1,64

fois significativement plus important chez les hoasnque chez les femmes.

Tableau 57, Expérimentation /Sexe Population totale Au fil des ans »

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa|vie
Oui Non
Hommes 69,62 30,38
Femmes 55,51 44,49

Risque relatif : RR=1,25. Intervalle de confian¢#,10 ; 1,43].

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,25 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.



(b) IFSI

_Tableau 58, Consommation actuelle/Sexe IFSI « Ad fies ans »

nt

(en %) Fume occasionnellement ou réguliereme
0 du cannabis
Oui Non
Hommes 26,92 73,08
Femmes 14,81 85,19

Risque relatif : RR=1,82. Intervalle de confian¢@,88 ; 3,73].

Le risque de fumer occasionnellement ou régulierérda cannabis est 1,82

fois plus important chez les hommes que chez lasies (mais non significatif).

Tableau 59, Expérimentation /Sexe IFSI « Au fil deans »

vie

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa
Oui Non
Hommes 88,46 11,54
Femmes 58,20 41,80

Risque relatif : RR=1,52. Intervalle de confian¢#,26 ; 1,83].

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,52 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.

(c) IUFM

Tableau 60, Consommation actuelle/Sexe IUFM « Aulfiles ans »

nt

(en %) Fume occasionnellement ou réguliereme
0 du cannabis
Oui Non
Hommes 7,14 92,86
Femmes 4,03 95,97

Risque relatif : RR=1,77. Intervalle de confian¢®e,22 ; 14,11].

Le risque de fumer occasionnellement ou régulienérda cannabis est 1,77

fois plus important chez les hommes que chez lasies (mais non significatif).
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Tableau 61, Expérimentation /Sexe IUFM « Au fil degans »

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa
Oui Non
Hommes 64,29 35,71
Femmes 50 50

vie

Risque relatif : RR=1,29. Intervalle de confian¢e,84 ; 1,98].

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaleie est 1,29 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (roaisignificatif).
(d)UFS

Tableau 62onsommation actuelle/Sexe UFTS « Au fied ans »

(en %) Fume occasionnellement ou régulierement
0 du cannabis
Oui Non
Hommes 60 40
Femmes 37,66 62,34

Risque relatif : RR=1,59. Intervalle de confian¢#,03 ; 2,45].

Le risque de fumer occasionnellement ou régulienérda cannabis est 1,59

fois significativement plus important chez les hoasnque chez les femmes.

Tableau 63 Expérimentation /Sexe UFTS « Au fil deans »

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa|vie
Oui Non
Hommes 88 12
Femmes 85,71 14,29

Risque relatif : RR=1,03. Intervalle de confian¢®,86 ; 1,22].

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursadeie est 1,03 fois plus

important chez les hommes que chez les femmes (moaisignificatif).
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(e) Faculté de médecine

Tableau 64, Consommation actuelle/Sexe Médecine « Al des ans »

Fume occasionnellement ou régulierement

(en %) du cannabis
Oui Non
Hommes 12,90 87,10
Femmes 6,62 93,38

Risque relatif : RR=1,95. Intervalle de confian¢e,85 ; 4,45].

Le risque de fumer occasionnellement ou régulienérda cannabis est 1,95

fois plus important chez les hommes que chez lasiies (mais non significatif).

Tableau 65, Expérimentation /Sexe Médecine « Au files ans »

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa|vie
Oui Non
Hommes 60,22 39,78
Femmes 39,71 60,29

Risque relatif : RR=1,52. Intervalle de confian¢#,16 ; 1,98].

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,52 fois

significativement plus important chez les hommes cjuez les femmes.

B. Analyse comparative entre formations

(a) IFSI vs IUFM

Tableau 66, Odd-ratios IFSI vs IUFM « Au fil des as »

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
IFSI 16,28 83,72 61,86 38,14
IUFM 4,35 95,65 51,45 48,55
Risque Relatif RR=3,74 RR=1,20
IC=[1,61; 8,67] IC =10,99 ; 1,46]
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Le risque de fumer occasionnellement ou réguliendrda cannabis est 3,74
fois significativement plus important chez les actede prévention de I'lFSI que
chez ceux de I''UFM.

Le risque d'avoir déja fumé du cannabis au courssaevie est 1,20 fois plus
important chez les acteurs de prévention de I'lfi& chez ceux de I'lUFM (mais

non significatif).
(b)IFSI versus UFTS

Tableau 67,0dd-ratios IFSI vs UFTS « Au fil des ans

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
IFSI 16,28 83,72 61,86 38,14
UFTS 42,72 57,28 86,41 13,59
Risque Relatif RR=2,62 RR=1,40
IC =[1,812; 3,85] IC=1[1,22; 1,59]

Le risque de fumer occasionnellement ou régulienérda cannabis est 2,62
fois significativement plus important chez les acsede prévention de 'UFTS que
chez ceux de I'lIFSI.

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,40 fois
significativement plus important chez les actewegprevention de 'UFTS que chez
ceux de I'lFSI.

(c)IFSI vs études médicales

Tableau 68, Odd-ratios IFSI vs Médecine « Au fil dgans »

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis savie
Oui Non Oui Non
MEDICALE 9,17 90,83 48,03 51,97
IFSI 16,28 83,72 61,86 38,14
Risque Relatif RR=1,78 RR=1,29
IC =[1,06 ; 2,95] IC =[1,08; 1,53]
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Le risque de fumer occasionnellement ou réguliérerde cannabis est 1,78
fois significativement plus important chez les actede prévention de I'lFSI que

chez ceux de médecine.

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,29 fois
significativement plus important chez les actewspdevention de I'lFSI que chez

ceux de médecine.

(d)UFTS vs études médicales

Tableau 69, Odd-ratios UFTS vs Médecine « Au fil deans »

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis savie
Oui Non Oui Non
MEDICALE 9,17 90,83 48,03 51,97
UFTS 42,72 57,28 86,41 13,59
Risque Relatif RR=4,66 RR=1,80
IC=1[2,92;7,42] IC=1[1,54; 2,11]

Le risque de fumer occasionnellement ou réguliérerde cannabis est 4,66
fois significativement plus important chez les acsede prévention de 'UFTS que

chez ceux de médecine.

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,80 fois
significativement plus important chez les actewegpevention de 'UFTS que chez

ceux de médecine.

(e) UFTS vs IUFM

Tableau 70, Odd-ratios UFTS vs IUFM « Au fil des as »

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
UFTS 42,72 57,28 86,41 13,59
IUFM 4,35 95,65 51,45 48,55
Risque Relatif RR=9,82 RR=1,68
IC =1[4,35; 22,17] IC =1[1,40; 2,01]
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Le risque de fumer occasionnellement ou réguliendrda cannabis est 9,82
fois significativement plus important chez les acsede prévention de 'UFTS que
chez ceux de I''UFM.

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,68 fois
significativement plus important chez les actewegpevention de 'UFTS que chez
ceux de I''UFM.

(f) IUFM vs études médicales

Tableau 71, Odd-ratios IUFM vs Médecine « Au fil de ans »

(en %) Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
régulierement du cannabis savie
Oui Non Oui Non
MEDICALE 9,17 90,83 48,03 51,97
IUFM 4,35 95,65 51,45 48,55
Risque Relatif RR=2,11 RR=1,07
IC=[0,87 ; 5,10] IC=[0,86 ; 1,32]

Le risque de fumer occasionnellement ou réguliendrda cannabis est 2,11
fois plus important chez les acteurs de préventiermédecine que chez ceux de
'IUFM (mais non significatif).

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,07 fois
significativement plus important chez les actewwprevention de I''UFM que chez

ceux de médecine (mais non significatif).

2. La consommation de cannabis

A. Fréquences de consommation par formation
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Tableau 72, Fréquences de consommation par formatio« Au fil des ans »

Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours
(en %) régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
Population totale 15,47 84,53 58,83 41,17
IFSI 16,28 83,72 61,86 38,14
IUFM 4,35 95,65 51,45 48,55
UFTS 42,72 57,28 86,41 13,59
MEDECINE 9,17 90,83 48,03 51,97

(a) Comparaisons de la consommation de cannabis

entre formations

Tableau 73, Comparaisons de la consommation de caatris entre formations « Au fil des ans »

Degré de signification des tests deux a deux Degré
: signification
Fume occasionnellement ou des tests
régulierement du cannabis IFSI IUFM UFTS MEDECINE globaux
(oui/non)
IFSI - <0,001 <0,001 NS (0,024)
IUFM <0,001 - <0,001 NS (0,087)
<0,001
UFTS <0,001 <0,001 - <0,001
MEDECINE NS (0,024) NS (0,087) <0,001 -
Degré de signification des tests deux a deux Dégré
A déja fumé du cannabis au S'%g';"iggt‘;”
cours de sa vie IFSI IUFM UFTS MEDECINE globaux
(oui/non)
IFSI - NS (0,054) <0,001 0,003
IUFM NS (0,054) - <0,001 NS (0,526)
<0,001
UFTS <0,001 p<0,001 - <0,001
MEDECINE 0,003 NS (0,526) <0,001 -
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(b) IFSI

Tableau 74, Comparaisons de la consommation de caatris entre années IFSI « Au fil des ans »

Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours e
(en %) régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
1¥"® année 10,26 89,74 53,85 46,15
2°™ année 22,58 77,42 66,13 33,87
3*™année 19,05 80,95 69,05 30,95
L’année d'aprés 15,15 84,85 63,64 36,36

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.

Le manqgue de puissance des tests di a de failidesifsfpeut I'expliquer.

On note une hausse importante de la consommaticardebis la?'®année
qui baisse ensuite. L'expérimentation augmenteidas&™ et la 3™ année et

baisse I'année d’apres.
(c) IUFM

Tableau 75, Comparaisons de la consommation de caatris entre années IUFM « Au fil des
ans »

Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au
(en %) regulierement du cannabis cours de sa vie
Oui Non Oui Non
1*"® année 2,33 97,67 48,84 51,16
2°M™année 5,56 94,44 55,56 44,44
L’année d’aprés 4,35 95,65 43,48 56,52

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.

Le manque de puissance des tests di a de failidesifefpeut I'expliquer.

On note une hausse importante de la consommatiaranieabis la 2'® année qui

baisse ensuite. L’expérimentation augmente augsi"fet baisse I'année d’apres.
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(d)UFTS

Tableau 76, Comparaisons de la consommation de caains entre années UFTS « Au fil des

ans »
Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de
(en %) régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non

1*"® année 48,48 51,52 90,91 9,09

2*™ année 59,09 40,91 90,91 9,09

3™ année 32,14 67,86 82,14 17,86
L'année d'aprés 30,00 70,00 80,00 20,00

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives.

Le manqgue de puissance des tests di a de failidesifsfpeut I'expliquer.

On note une hausse importante de la consommatiaramieabis la 2'® année qui

baisse ensuite. L'expérimentation n'augmente pa&M%et a partir de la®8année.

(e) Etudiants en médecine

Tableau 77, Comparaisons de la consommation de caais entre années Médecine « Au fil des

ans »

Fume occasionnellement ou

A déja fumé du cannabis au cours

de

(en %) régulierement du cannabis sa vie
Oui Non Oui Non
1°"® année (PCEM 2) 8,70 91,30 40,37 59,63
2°™année (DCEM) 3,85 96,15 65,38 34,62
L'année 14,29 14,29 66,67 33,33
d’aprés(Internes)

Les tests statistiques n’ont pu mettre en évidelecdifférences significatives
pour la consommation actuelle de cannabis. Le ne&wgupuissance des tests di a

de faibles effectifs peut I'expliquer.

On note une hausse importante de la consommatiooadeabis I'année
d’apres (internat).
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Degré de signification des tests deux a deux

A déja fumé du cannabis au

Degré de
signification des

cours de sa vie 1°" année " année L'année d'aprés tests globaux
(oui/non)

1 année - 0,017 0,002

2™ année 0,017 - NS (0,91) 0,002
L’année d'aprés 0,002 NS (0,91) --

3. Régressions logistiques

A. Consommateur occasionnel ou régulier de cannabis

(a) Population totale

Variable a expliquer : Fumeur occasionnel ou régudie cannabis (f_canna)

= oui

Variables explicatives :

variables ayant

une

limiscstatistiquement

significative (test d?) avec f_canna + variables ayant un intérét pditicusexe,
age, g3 a g24, 928, 930, g31, q39, 40, g42 et q43.
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Tableau 78, Régression logistique Consommation adle/ Population Totale : Variables
explicatives

Parametre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?écgg(l;)a;nce deFOR | Pr >(*El)hiSq
Age -0.2113 0.810 [0.740 ; 0.885] <.0001
Sexe -0.7178 0.488 [0.218 ; 1.094] 0.0815
Q7 0.4597 1.584 [1.102 ; 2.276] 0.0129
Q8 -0.1733 0.841 [0.727 ; 0.973] 0.0199
Q10 0.3479 1.416 [1.205 ; 1.663] <.0001
Q12 0.1187 1.126 [0.971 ; 1.305] 0.1152
Q13 0.0270 1.027 [1.008 ; 1.047] 0.0061
Q19 0.2136 1.238 [1.069 ; 1.435] 0.0044
Q21 2.0554 7.810 [3.135; 19.456] <.0001
Q22 -0.1698 0.844 [0.456 ; 1.562] 0.5887
Q23 2.0112 7.472 [2.091 ; 26.699] 0.0020
Q40 -2.5366 0.079 [0.020 ; 0.317] 0.0003

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative
Validité du modéle

% Concordants 93,8
% Discordants 6,2
% Non classables 0,1

453/596 = 76 % de répondants, Maximum de vraisemegla p<0,0001
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Tableau 79, Régression logistique Consommation a@lle/ Population Totale : Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
Age -
1: Homme
Sexe -
2 : Femme
Comment réagiraient vos parents s'ils Echelle de 0 (Pas du tout d’accord) a
Q7 | apprenaient que vous fumez du cannabis N +
. 10 (Tout a fait d’accord)
tous les jours?
s | e e HECTEIE o 0 (Pascutou daccorola
Pp q ; bag 10 (Tout a fait d'accord)
cigarettes ou plus par jour?
Commef.“ reagiraient vos amis s'ils Echelle de 0 (Pas du tout d'accord) a
Q10 | apprenaient que vous fumez NP +
. . 10 (Tout a fait d’accord)
occasionnellement du cannabis?
Commef.“ reagiraient vos amis s'ils Echelle de 0 (Pas du tout d'accord) a
Q12 | apprenaient que vous fumez du cannabis NP +
. 10 (Tout a fait d’accord)
tous les jours?
Selon vous, quel est le nombre de
Q13 | personnes de votre age qui fument du | Pourcentage de 0 a 100 +
cannabis occasionnellement ?
Pour vous, un acteur de prévention U | Echelle de 0 (Pas du tout normal) &
Q19 | fume occasionnellement du cannabis, N +
; 10 (Tout a fait normal)
c’est ?
0: Je n’'ai jamais fumé, ou une fdis
) ou deux, ou régulierement dans |(le
021 En ce qui vous concerne, par rapport au passé +
tabac... .
1: Je fume (occasionnellement pu
régulierement)
1: Je n'ai jamais bu
En ce qui vous concerne, par rapport a 2: Je bois dans les grandes
Q23 I’alcoolq P P occasions, lors de soirées festives +
3: Je bois au moins cing fois dans
une semaine ou tous les jours
1: Oui
Q40 | Avez-vous des enfants ? -
2 :Non
Le signe du parametr® permet d'interpréter le sens des liaisons entsevegiables et le fait de

consommer du cannabis ou non.

Le fait de :

- Q7 : penser que leurs parents seraient plutotdidcavec le fait qu’ils

fument du cannabis tous les jours,

-Q10 : penser que leurs amis seraient plutdt d’acawvec le fait qu’ils fument

occasionnellement du cannabis,
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-Q12 : penser que leurs amis seraient plutot d’acavec le fait qu’ils fument

du cannabis tous les jours,

-Q13: penser que le nombre de personnes de lees @g fument du

cannabis occasionnellement est assez élevé,

-Q19: penser qu’un acteur de prévention qui fumeasionnellement du

cannabis, c’est plutot normal,
-Q21 : fumer du tabac régulierement ou d’avoir fudaas le passé,
-Q23 : boire régulierement de I'alcool,

augmente la probabilité de fumer occasionnellenmentrégulierement du

cannabis.

Le fait de :
-Age : étre plus agé,
-Sexe : étre une femme,

-Q8 : penser que leurs amis seraient plutét d’acstlsl apprenaient qu’ils

fument un paquet de cigarettes ou plus par jour,

-Q40 : d’avoir des enfants,

diminue la probabilité de fumer occasionnellement régulierement du

cannabis.
(b)IFSI

Variable a expliguer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f @ann

= oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test d®) avec f_canna + variables ayant un intérét pdigicu age,
g4 aqg7,q9 aql3, ql5 a g24, q30, g39, g42 et q43.
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Tableau 80, Régression logistique Consommation adlle/ IFSI : Variables explicatives

Parametre | Estimation  (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?écgg(l;)a;nce defOR | Pr >(*Ei)hi8q
Age -0.3791 0.684 [0.564 ; 0.831] 0.0001
Q5 0.6627 1.940 [1.293 ; 2.910] 0.0014
Q9 -0.4045 0.667 [0.485 ; 0.918] 0.0130
Q10 0.5426 1.720 [1.254 ; 2.361] 0.0008
Q13 0.0386 1.039 [1.005 ; 1.075] 0.0236
Q19 0.6109 1.842 [1.301 ; 2.608] 0.0006
Q20 -0.5645 0.569 [0.388 ; 0.833] 0.0038
Q21 3.5337 34.249 [4.904 ; 239.189] 0.0004
Q24 -0.3954 0.673 [0.149; 3.041] 0.6072

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modeéle

% Concordants 96,3
% Discordants 3,7
% Non classables 0

185/215 = 86 % de répondants, Maximum de vraisemsBla p<0,0001
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Tableau 81 Régression logistique Consommation actied IFSI : Résultats

Item

Libellé

Modalités

Signe du

parametre 8

Age

Q5

Comment réagiraient vos parents s'ils
apprenaient que vous fumez
occasionnellement du cannabis?

Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)
10 (Tout a fait d'accord)

a

Q9

Comment réagiraient vos amis s'ils
apprenaient que vous buvez un ou deux
verres occasionnellement?

Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)
10 (Tout a fait d’accord)

Q10

Comment réagiraient vos amis s'ils
apprenaient que vous fumez
occasionnellement du cannabis?

Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)
10 (Tout a fait d’accord)

Q13

Selon vous, quel est le nombre de
personnes de votre age qui fument du
cannabis occasionnellement ?

Pourcentage de 0 & 100

Q19

Pour vous, un infirmier qui fume
occasionnellement du cannabis, c’est ?

Echelle de 0 (Pas du tout normal) &
10 (Tout a fait normal)

Q20

Pour vous, un infirmier qui fume du
cannabis tous les jours, c’est ?

Echelle de 0 (Pas du tout normal) &
10 (Tout a fait normal)

Q21

En ce qui vous concerne, par rapport au
tabac...

0 : Je n'ai jamais fumé, ou une fo
ou deux, ou régulierement dans
passé

1: Je fume (occasionnellement

is
le

régulierement)

Le fait de

- Q5: penser que leurs parents seraient plutét didcavec le fait

gu’ils fument occasionnellement du cannabis,

- Q10 : penser que leurs amis seraient plutdt d’acawvec le fait qu’ils

fument occasionnellement du cannabis,

- Q13 : penser que le nombre de personnes de leessgag fument du

cannabis occasionnellement est assez élevé,

- Q19 : penser qu'un infirmier qui fume occasionrmakat du cannabis,

c’est plutét normal,

- Q21 : fumer du tabac régulierement ou qui ont fulaués le passe,

Augmente la probabilité de fumer occasionnellemmntrégulierement du

cannabis.
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Le fait de :

- Age : étre plus agé

Q8 : penser que leurs amis seraient plutot d’acs@dapprenaient qu’ils

boivent un ou deux verres occasionnellement,

Q20 : penser qu’il est n'est pas normal pour unrrmiér de fumer du

cannabis tous les jours,

Diminue la probabilité de fumer occasionnellement régulierement du

cannabis.

(c) IUFM

Variable a expliguer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f @ann

= oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test d®) avec f_canna + variables ayant un intérét pdigicu age,
g6, g8 a q10, q12 a q14, q18 a g21.

Tableau 82, Régression logistique Consommation a&lle/ IUFM: Variables explicatives

Intervalle de confiance de 'OR

Pr > ChiSq

Parameétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) ()
Age -0.1810 0.834 [0.775; 0.899] <0.0001
Q12 0.4169 1.517 [1.117 ; 2.061] 0.0076

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modeéle

% Concordants 84,7
% Discordants 12,8
% Non classables 2,6

102/141 = 72,3 % de répondants, Maximum de vraitemsb : p<0,0001
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Tableau 83, Régression logistique Consommation adlle/ IUFM: Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parametre 8

Age -

Comment réagiraient vos amis s'ils
Q12 | apprenaient que vous fumez du cannab
tous les jours?

SEchelle de 0 (Pas du tout d’accord)| a
10 (Tout a fait d'accord)

Le signe du paraméti@ permet d’interpréter le sens des liaisons entse vegiables et le fait de
consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Q12: penser que leurs amis seraient plutbt d’'acemec le fait qu’ils

fument du cannabis tous les jours,

Augmente la probabilité de fumer occasionnellemmntrégulierement du

cannabis.

Le fait de :
- Age : étre plus agé,

Diminue la probabilit¢é de fumer occasionnellement régulierement du

cannabis.

(d)UFTS

Variable a expliquer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f a@ann

= oui

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiguement

significative (test di?) avec f_canna + variables ayant un intérét pdiicusexe,
age, g5, 97, g8, q10 a 16, 19 a 921, 923, q28,q83, 937, 39, g42, g43.
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Tableau 84, Régression logistique Consommation aellle/ UFTS: Variables explicatives

R N . Intervalle de confiance de 'OR | Pr > ChiSq
Parameétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) ()
Q7 1.3317 3.787 [1.214; 11.818] 0.0218
Q20 0.5832 1.792 [1.315; 2.441] 0.0002
Q37 -0.8747 0.417 [0.285; 0.611] <0.0001
(*) exp(B)=OR (**) Test de significativité de la liaison eatf_canna et variable explicative
Validité du modéle
% Concordants 88,8
% Discordants 10,4
% Non classables 0,8
82/103 = 79,6 % de répondants, Maximum de vraisendal : p<0,0001
Tableau 85, Régression logistique Consommation aellle/ UFTS: Résultats
Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
Comment réagiraient vos parents s ils Echelle de 0 (Pas du tout d’accord) a
Q7 | apprenaient que vous fumez du cannabis NP +
. 10 (Tout a fait d’accord)
tous les jours?
020 Pour vous, un éducateur spécialisé qui | Echelle de 0 (Pas du tout normal) 3 +
fume du cannabis tous les jours, c’est...| 10 (Tout a fait normal)
) ) 1: D’accord
Q37 (ij jeune de moins de 16 ans peut acheteé  Ne sait pas i
es cigarettes pour son pére.
3 : Pas d'accord

Le signe du parametr® permet d'interpréter le sens des liaisons entsevegiables et le fait de

consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Q7 : penser que leurs parents seraient plutdt didcs’ils apprenaient

gu’ils fument du cannabis tous les jours,

- Q20 : penser gu'un éducateur spécialisé qui fumeathnabis tous les

jours, c’est normal,

Augmente la probabilité de fumer occasionnellemmntrégulierement du

cannabis.
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Le fait de :

Q37 : ne pas étre d’'accord avec le fait qu'un jedeanoins de 16 ans

peut acheter des cigarettes pour son pere,

Diminue la probabilité de fumer occasionnellement régulierement du

cannabis.

(e) Etudes médicales

Variable a expliquer Fumeur occasionnel ou régulier de cannabis (f_aann

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test d?) avec f_canna + variables ayant un intérét pditicusexe,

age, g4 aq13, ql7,ql9 a 23, q30, g39.

Tableau 86, Régression logistique Consommation aellle/ Médecine: Variables explicatives

Intervalle de confiance de 'OR

Pr > ChiSq

Parametre | Estimation f (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) (**)
Age -0.1911 0.826 [0.726 ; 0.940] 0.0036
Q10 0.4453 1.561 [1.176 ; 2.071] 0.0020
Q17 0.3204 1.378 [1.055 ; 1.799] 0.0187
Q22 -1.3777 0.252 [0.075 ; 0.849] 0.0262

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative
Validité du modéle

% Concordants 92,5
% Discordants 7.3
% Non classables 0,2

116/137 = 84,7 % de répondants, Maximum de vraigemab : p<0,0001
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Tableau 87, Régression logistique Consommation a&lle/ Médecine: Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8

Age -

Commef.“ reagiraient vos amis s'ils Echelle de 0 (Pas du tout d’accord) a
Q10 | apprenaient que vous fumez NP +

. . 10 (Tout a fait d'accord)

occasionnellement du cannabis?

P,our vous, un meédecin quit boit cing VETIeE chelle de 0 (Pas du tout normal) &
Q17 | d'alcool ou plus dans la méme soirée, N +

, 10 (Tout a fait normal)
c'est...
1: Avant 15 ans

Q22 | Jai fumé pour la premiére fois du tabac/|.2 : A partir de 16 ans -

3 :Je n’'ai jamais fumé de tabac

Le signe du parametr® permet d'interpréter le sens des liaisons entsevegiables et le fait de
consommer du cannabis ou non.

Le fait de

gu’ils fument occasionnellement du cannabis,

méme soirée, c’est normal,

Q10 : penser que leurs amis seraient plutét d’acadits apprenaient

Q17 : penser gqu'un médecin qui boit cing verrescd@a ou plus dans la

Augmente la probabilité de fumer occasionnellemmntrégulierement du

cannabis.

Le fait de :

- Age : étre plus age,

- Q22 : ne jamais avoir fumé de tabac,

Diminue la probabilité de fumer occasionnellement régulierement du

cannabis.
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B. A déja fumé du cannabis

(a) Population totale

Variable a expliguer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiquement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qodig :
sexe, age, q3 a g6, g8 a 24, q27, 928, g30 a0332040, g42 et g43.

Tableau 88, Régression logistique ExpérimentationFopulation totale: Variables explicatives

Parametre | Estimation  (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?acgg;)a;nce deFOR | Pr >(*(E)hiSq
Sexe -0.5971 0.550 [0.303 ; 0.99] 0.0497
Q13 0.0160 1.016 [1.002 ; 1.030] 0.0242
Q19 0.3332 1.395 [1.240 ; 1.571] <.0001
Q21 1.5166 4.557 [2.455 ; 8.457] <.0001
Q22 -1.0578 0.347 [0.240 ; 0.501] <.0001
Q24 -0.6040 0.547 [0.339 ; 0.883] 0.0135
Q30 -0.4525 0.636 [0.451 ; 0.898] 0.0101
Q40 1.2209 3.390 [1.748 ; 6.575] 0.0003
Q42 0.5713 1.771 [1.052 ; 2.979] 0.0313

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modele

% Concordants 90,1
% Discordants 9,8
% Non classables 0,1

447/596 = 75 % de répondants, Maximum de vraisemekla p<0,0001
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Tableau 89, Régression logistique ExpérimentationFopulation totale: Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
1: Homme
Sexe -
2 : Femme
Selon vous, quel est le nombre de
Q13 | personnes de votre age qui fument du | Pourcentage de 0 a 100 +
cannabis occasionnellement ?
Pour vous, un acteur de prévention qui Echelle de 0 (Pas du tout normal) 3
Q19 | fume occasionnellement du cannabis, N +
) 10 (Tout a fait normal)
c'est ?
0 : Je n'ai jamais fumé, ou une fais
. ou deux, ou régulierement dans |le
021 ;rl;;:g qui vous concerne, par rapport au passé +
1: Je fume (occasionnellement pu
régulierement)
1: Avant 15 ans
Q22 | Jai fumé pour la premiere fois du tabac).2 : A partir de 16 ans -
3 : Je n'ai jamais fumé
1: Avant 15 ans
Q24 | Jai bu pour la premiére fois de I'alcool..| 2 : A partir de 16 ans -
3 : Je n’ai jamais bu d’alcool
_ R o 1 : D’accord
Q30 Iae canngbls entraine plus de déprime q % . Ne sait pas i
euphorie.
3 : Pas d'accord
1:OQui
Q40 | Avez-vous des enfants ? +
2 :Non
Q42 Pouvez-vous dire quelle est votre 1: Catholique .
religion ? 2 : Sans ou autre religion

Le signe du paramétfe permet d'interpréter le sens des liaisons entsevagiables et le fait d’avoir
déja consommé du cannabis ou non.

Le fait de

cannabis occasionnellement est assez élevé,

cannabis, c’est plutdét normal,

Q40 : de ne pas avoir d’enfants,

Q42 : d’étre sans religion ou d’'une religion aujvee catholique,

Q21 : fumer du tabac régulierement ou d’avoir fudaas le passe,

Q13 : penser que le nombre de personnes de leess g fument du

Q19 : penser qu’'un acteur de prévention qui fummasionnellement du
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Augmente la probabilité d’avoir déja fumé du carnsab

Le fait de :

- Sexe : étre une femme,

- Q22 : de ne jamais avoir fumé de tabac,

- Q24 : de ne jamais avoir bu de l'alcool,

- Q30 : de ne pas étre d’accord ou ne pas savarcarnnabis entraine plus

de déprime que d’euphorie,

Diminue la probabilité d’avoir déja fumé du canrgbi

(b) IFSI

Variable a expliguer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test dux®) avec exp_canna + variables ayant un intérét queie :
sexe, age, 5, q10 a ql13, q17 a q24, 930, g39,09420t q43.

Tableau 90, Régression logistique ExpérimentationlUFM: Variables explicatives

Paramétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d((eacggtl;)a;nce defOR | Pr >(*E:)hiSq
Sexe -1.9121 0.148 [0.044 ; 0.502] 0.0022
Q19 0.3360 1.399 [1.175 ; 1.666] 0.0002
Q21 1.4992 4.478 [1.918; 10.457] 0.0005
Q22 -1.0570 0.347 [0.195 ; 0.620] 0.0003
Q40 2.3136 10.111 [2.871; 35.615] 0.0003

(*) exp(B)=0OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modele

% Concordants 89,3
% Discordants 10,5
% Non classables 0,2

188/215 = 87,4 % de répondants, Maximum de vraitemsb : p<0,0001
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Tableau 91, Régression logistique ExpérimentationlUFM: Résultats

Item

Libellé Modalités Signe du
parameétre 8

Sexe

1: Homme
2 : Femme

Q19

Pour vous, un infirmier qui fume Echelle de 0 (Pas du tout normal) 3
occasionnellement du cannabis, c’est ? | 10 (Tout a fait normal)

Q21

0: Je n'ai jamais fumé, ou une fgis
ou deux, ou régulierement dans |le
passé +

1: Je fume (occasionnellement pu
régulierement)

En ce qui vous concerne, par rapport au
tabac...

Q22

1: Avant 15 ans
: A partir de 16 ans -
: Je n'ai jamais fumé

J'ai fumé pour la premiére fois du tabac|.

Q40

: Oui

Avez-vous des enfants ?
- Non

N R |WIN

Le signe du paraméti@ permet d’interpréter le sens des liaisons entsevegiables et le fait de
consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Q19: penser qu'un infirmier qui fume occasionnamt du cannabis,

c’est plutét normal,
- Q21 : fumer du tabac régulierement ou d’avoir futaés le passe,
- Q40 : de ne pas avoir d’enfants,

Augmente la probabilité d’avoir déja fumé du carnsab

Le fait de :
- Sexe : étre une femme,
- Q22 : de ne jamais avoir fumé de tabac,

Diminue la probabilité d’avoir déja fumé du canrgbi
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(c) IUFM

Variable a expliguer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiquement

significative (test d?) avec exp_canna + variables ayant un intérétquéiei : age,
g3 agb, q8 a g24, 927, 30, 31, g39.

Tableau 92, Régression logistique ExpérimentationlUFM: Variables explicatives

Paramétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d((eacggll;)e;nce delOR | Pr >(*E:)hiSq
Q3 0.5125 1.669 [1.115; 2.500] 0.0129
Q19 0.5816 1.789 [1.325; 2.416] 0.0001
Q21 2.4013 11.037 [2.103; 57.935] 0.0045
Q22 -1.5166 0.219 [0.106 ; 0.454] <0.0001

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modeéle

% Concordants

92,3

% Discordants

7,7

% Non classables

0

83/141 = 58,9 % de répondants, Maximum de vraisendal : p<0,0001
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Tableau 93, Régression logistique ExpérimentationlUFM: Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parameétre 8
Comment réagiraient vos parents s ils Echelle de 0 (Pas du tout d’accord) a
Q3 | apprenaient que vous fumez un paquet pi NP +
; . 10 (Tout a fait d’accord)
plus de cigarettes par jour ?
Pour vous, un acteur de prévention qui | = alle de 0 (Pas du tout normal) 3
Q19 | fume occasionnellement du cannabis, N +
) 10 (Tout a fait normal)
c'est ?
0 : Je n'ai jamais fumé, ou une fais
i ou deux, ou régulierement dans (le
021 ;rl;;:g qui vous concerne, par rapport au passé +
1: Je fume (occasionnellement pu
régulierement)
1: Avant 15 ans
Q22 | Jai fumé pour la premiere fois du tabac).2 : A partir de 16 ans -

3 : Je n'ai jamais fumé

Le signe du paraméti@ permet d’interpréter le sens des liaisons entse vegiables et le fait de
consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Q3: penser que si leurs parents apprenaient duitent un paquet ou

plus de cigarettes par jour, ils seraient d’accord,

- Q19: penser qu'un professeur qui fume occasioamaht du cannabis,

c’est plutét normal,

- Q21 : fumer du tabac régulierement ou d’avoir futaéas le passe,

Augmente la probabilité d’avoir dé
Le fait de :
- Q22 : de ne jamais avoir fumé

Diminue la probabilité d’avoir déja

(d)UFTS

Variable a expliquer A déja fumé d

ja fumé du canisab

de tabac,

fumé du canrmbi

u cannabis (exp_canna)
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Variables explicatives variables ayant

une

liaison statistiguement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qudi :
sexe, age, g3, g5, q10 a 16, q19 a g24, g30,0489,

Tableau 94, Régression logistique ExpérimentationUFTS: Variables explicatives

R L . Intervalle de confiance de 'OR | Pr > ChiSq
Paramétre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) (2 95%) *9)
Q12 0.3394 1.404 [0.991 ; 1.989] 0.0562
Q24 -1.8630 0.155 [0.043 ; 0.557] 0.0043
Q30 2.4125 11.161 [2.992 ; 41.632] 0.0003
(*) exp(B)=0OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative
Validité du modéle
% Concordants 88,6
% Discordants 111
% Non classables 0,3
82/103 = 78,6 % de répondants, Maximum de vraisendal : p<0,0001
Tableau 95 Régression logistique ExpérimentationUFTS: Résultats
Item Libellé Modalités Signe du
paramétre
Commer_n réagiraient vos amis s'ils Echelle de 0 (Pas du tout d’accord)| a
Q12 | apprenaient que vous fumez du cannabis N +
: 10 (Tout a fait d’accord)
tous les jours ?
1: Avant 15 ans
Q24 | Jai bu pour la premiére fois de I'alcool..| 2 : A partir de 16 ans -
3 : Je n’ai jamais bu d'alcool
) ~ o 1: D’accord
030 Lfa cannqb|s entraine plus de déprime q 1S . Ne sait pas +
d’euphorie.
3 : Pas d'accord

Le signe du paraméti@ permet d’interpréter le sens des liaisons entse vegiables et le fait de

consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Q12 : penser que si leurs amis apprenaient quiteeht du cannabis tous

les jours, ils seraient d’accord,

- Q30 : de ne pas étre d’accord avec le fait quatmabis entraine plus de

déprime que d’euphorie,

Augmente la probabilité d’avoir déja fumé du cansab
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Le fait de :

- Q24 : de ne jamais avoir bu d’alcool,

Diminue la probabilité@’avoir déja fumé du cannabis.

(e) Etudes médicales

Variable a expliquer A déja fumé du cannabis (exp_canna)

Variables explicatives variables ayant une liaison statistiquement

significative (test dux?) avec exp_canna + variables ayant un intérét qudi :

sexe, age, g4 a g6, g8 a q13, q15 a g24, q300429,

Tableau 96, Régression logistique ExpérimentationMédecine: Variables explicatives

Parametre | Estimation B (*) | Odds-Ratio (OR) Intervalle d?acgg;)a;nce deFOR | Pr >(*Ei)hiSq
Age 0.1082 [1.001 ; 1.029] 0.0003
Q20 1.1732 [1.001 ; 1.029] 0.2395
Q21 2.9732 [1.233; 1.558] 0.0052
Q22 -1.3554 [2.493 ; 8.633] <0.0001

(*) exp(B)=OR, (**) Test de significativité de la liaisontea f_canna et variable explicative

Validité du modéle

% Concordants

88,2

% Discordants

11

% Non classables

0,8

116/137 = 84,7 % de répondants, Maximum de vraitemsb : p<0,0001
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Tableau 97, Régression logistique ExpérimentationMédecine: Résultats

Item Libellé Modalités Signe du
parametre 8
Age +
0 : Je n'ai jamais fumé, ou une fais
) ou deux, ou régulierement dans |le
021 Elrggg qui vous concerne, par rapport au passé +
1: Je fume (occasionnellement pu

régulierement)

Q22 | Jai fumé pour la premiére fois du tabac

1: Avant 15 ans
.2 : A partir de 16 ans
3 : Je n'ai jamais fumé

Le signe du paraméti@ permet d’interpréter le sens des liaisons entse vegiables et le fait de

consommer du cannabis ou non.

Le fait de

- Age : d’étre plus age,

- Q21 : fumer du tabac régulierement ou d’avoir futaas le passe,

Augmente la probabilité d’avoir déja fumé du carnsab

Le fait de :

- Q22 : de ne jamais avoir fumé de tabac,

Diminue la probabilité d’avoir déja
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4. Score de connaissance générale

A. Score de connaissances générales par formation

Tableau 98, Score de connaissances générales panfation

Score de connaissances générales

Moyenne + Ecart-type [Min ; Ma
(12) y ype [Mi X]

Population totale 78+1,8 [1,5;12]

IFSI 7,7+1,7 [1,5;12]
IUFM 7.4+1,8 [3;11]
UFTS 7.1+1,9 [3;11]
MEDECINE 83+1,5 [4;12]

(a) Comparaisons du score de connaissances

générales entre formations

Nous avons utilisé les tests non paramétrique®agaraison de moyennes.

Tableau 99, Comparaisons du score de connaissanggmérales entre formations

Degré de signification des tests deux a deux Degré de
Moyenne signification
Score (/12) IFSI IUFM UFTS MEDECINE des tests
globaux

IFSI 7,7 -- NS (0,05 0,00: <0,001
IUFM 7,4 NS (0,05 -- NS (0,09 <0,001 <0,001
UFTS 7,1 0,00: NS (0,09 -- <0,001
MEDECINE 8,3 <0,00! <0,001 <0,00! --

Nous allons établir dans les tableaux suivantéesparaisons du score de

connaissances générales entre années par formation
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(b) IFSI

Tableau 100, Comparaisons du score de connaissangémérales entre années IFSI

Score de connaissances générales

Moyenne * Ecart-type [Min ; Max]

(12)
1°® année 75+1,7 [1,5;12]
2°™ année 7717 [4;11]
3*M™année 76+1,7 [4;11]

L'année d'aprés

85+15 [4;11]

Degré de signification des tests deux a deux Degré de
Moyenne . signification
Score (/12) 1**année  2™année  F™année - amnee des tests
d'apres globaux
1" anné 7.E -- NS (0,37 NS (0,37 0,00z
2°™ anné 7,7 NS (0,37 -- NS (0,46 0,00¢ 0.03
Fmeanné 7. NS (0,37 NS (0,46 - 0,01¢ ’
L'année d’apré 8,5 0,00z 0,00¢ 0,01z --
(c)IUFM

Tableau 101, Comparaisons du score de connaissangémérales entre années IUFM

Score de connaissances générales
(/12)

Moyenne * Ecart-type [Min ; Max]

1°"® année

73+18 [35;11

2°™ année

7,3+1,9 [3;11]

L'année d'aprés

7,7+17 [3,5; 10,5]

Degré de signification des tests deux a deux Degré

Moyenne Lann signification

Score (/12 1°"® année 2°™ année annee des tests
(12) d'apres globaux
1°"® année 7.3 - NS (0,40) NS (0,17)
2°™ année 7.3 NS (0,40) - NS (0,22)] NS (0,64)
L’année d'aprés 7,7 NS (0,17) NS (0,22 --
(d)UFTS
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Tableau 102, Comparaisons du score de connaissangésiérales entre années UFTS

Score de connaissances générales

Moyenne * Ecart-type [Min ; Max]

(112)

1°® année 6,6 +1,9 [3;10,5]
2°™ année 6,8+1,4 [45;9,5]
3*M™année 74+19 [4;10]

L'année d'aprés

7.8+22 [4,5; 11]

Degré de signification des tests deux a deux Degré de
Moyenne . signification
Score (/12) 1*®annge  2°™année  3*™année L-annee des tests
d'apres globaux
1% anné: 6, - NS (0,40 NS (0,06 NS (0,04
2°™ anné 6,8 NS (0,40 -- NS (0,10 NS (0,06 NS (0,15)
3*Manné 7.4 NS (0,06 NS (0,10 - NS (0,29 '
L’année d’apré 7.8 NS (0,04 NS (0,06 NS (0,29 --

(e) Faculté de médecine

Tableau 103, Comparaisons du score de connaissangésiérales entre années Médecine

Score de connaissances générales

(I12)

Moyenne + Ecart-type [Min ; Max]

1% année

82+15 [4;12]

2°™ année

8,7+1,6 [5;11,5]

L’année d'aprés

87+1,4 [5,5;11]

Degré de signification des tests deux a deux Degré
Moyenne . signification
Score (/12) 1*"® année 2°™ année L'annee des tests
d'apres globaux
1°® année 8,2 - NS (0,07) NS (0,02)
2°™ année 8,7 NS (0,07) - NS (0,45) 0,07
L'année d'aprés 8,7 NS (0,02) NS (0,45 --
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(f) Comparaisons du score de connaissances

générales et de la consommation de cannabis

Tableau 104, Comparaisons du score de connaissanagnérales et de la consommation de

cannabis Population totale

rs

Score connaissances . . :
générales Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cou

régulierement du cannabis de sa vie
(/12)

Non Oui Non Oui
Population totale 79+1,7 7,3+1,9 7,8+ 7,7+
p_value 0,004 NS (0,217)
IFSI 7,7+ 7,9+ 7,7+ 7,8+
p_value NS (0,243) NS (0,373)
IUFM 7,4+ 6,6+ 7,6+ 7,1+
p_value NS (0,180) 0,084
UFTS 7,7+ 6,1+ 7,3+ 7+
p_value 0,0001 NS (0,263)
MEDECINE 8,3+ 8,4+ 8,2+ 8,5+
p_value NS (0,315) 0,035
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B. Comparaisons du score de connaissances générales
et de la consommation de cannabis entre années
par formation

(a) IFSI

Tableau 105, Comparaisons du score de connaissangésérales et de la consommation de
cannabis entre années IFSI

Score connaissances : . .
générales Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au cours
régulierement du cannabis de sa vie
(/12)
Non Oui p Non Oui p
1°® année 7,6 7,3 NS (0,26) 7,5 7.5 NS (0,50
2°™ année 7,7 7.3 NS (0,25) 8 7.5 NS (0,16
3*™année 7.4 8,6 0,02 7 7,9 0,09
L’année d'apres 8,4 9,1 NS(0,16) 8,2 8,7 NS (0,33
(b)IUFM

Tableau 106, Comparaisons du score de connaissanagnérales et de la consommation de
cannabis entre années IUFM

Score
cc?nr]aissances Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au cours fde
générales régulierement du cannabis sa vie
(/12)

Non Oui p Non Oui p
1°® année 7,3 5 NS (0,11) 7,3 7.3 NS (0,45)
2°™ année 7,3 7 NS (0,38) 7 7,7 0,05
L'année d'apres 7,8 7,6 NS (0,27)
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(c)UFTS

Tableau 107, Comparaisons du score de connaissanggmnérales et de la consommation de
cannabis entre années UFTS

Score connaissancels . . .
générales Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours
régulierement du cannabis de sa vie

(/12)

Non Oui p Non Oui p
1°® année 7,2 6 0,06 6,3 6,6 NS (0,45
2°™ année 7,3 6,4 NS (0,11) 7,8 6,6 NS (0,23)
3*M™année 8 5,8 0,01 7,3 7.4 NS (0,40
L'année d'aprés 8,1 6,6 NS (0,12) 7,8 7,513 NS (0,50)

(d)Faculté de médecine

Tableau 108, Comparaisons du score de connaissanggmnérales et de la consommation de
cannabis entre années Médecine

Score
cgnr]aissances Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours de|sa
générales réguliérement du cannabis vie
(/12)
Non Oui p Non Oui p
1°® année 8,2 8,3 NS (0,30) 8,1 8,3 NS (0,16
2°™ année 8,7 10 NS (0,21) 8,7 8,7 NS (0,41
L'année d'apres 8,7 8,4 NS (0,37 8,3 8,S|) NS (0,14

5. Ce gu’il faut retenir du questionnaire « Au fil des

ans »

Dans la population totale étudiée, le risque deefuoctcasionnellement ou
régulierement du cannabis (RR = 1,64) et d’avoipéexnenté (RR= 1,25) sont

significativement plus importants chez les hommes chez les femmes.

Pour les étudiants de I'IFSI, le risque d’avoirad&mé du cannabis au cours
de sa vie est 1,52 fois significativement plus inguat chez les hommes que chez les
femmes alors que le risque de fumer occasionnefieroe régulierement du
cannabis est 1,59 fois significativement plus intgorchez les hommes que chez les

femmes pour ceux de 'UFTS.
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En médecine, le risque d’avoir déja fumé du carmahicours de sa vie est
1,52 fois significativement plus important chezlhesnmes que chez les femmes.

A. L’analyse par formation

Le risque d’avoir expérimenté le cannabis est fo#)significativement plus
important chez les acteurs de prévention de 'UFU& chez ceux de I'lFSI, de 1,80

plus que ceux de médecine et de 1, 68 fois plusher ceux de I'lUFM.

Le risque d’avoir déja fumé du cannabis au coursaevie est 1,29 fois
significativement plus important chez les actewspdévention de I'IFSI que chez

ceux de médecine.

Le risque de fumer occasionnellement ou réguliendrda cannabis est 3,74
fois significativement plus important chez les acsede prévention de I'lFSI que

chez ceux de I'lUFM et de 1,78 fois plus que chexzxxcde médecine.

Le risque de fumer occasionnellement ou réguliendrda cannabis est 2,62
fois significativement plus important chez les acsede prévention de 'UFTS que
chez ceux de I'lFSI, 4,66 fois plus que chez cewax ndédecine et 9,82 fois

significativement plus que chez ceux de I'lUFM.

Les étudiants de I'UFTS consomment plus et ont plggrimenté que toutes

les autres formations.

Au fil des ans, la consommation augmente en dewxi@amnée pour se
stabiliser ou diminuer ensuite alors qu’en médedinexiste une augmentation nette

au niveau des internes.

B. En ce qui concerne I'expérimentation

Pour la population totale, c’est le fait de consa@niau tabac, de penser que
beaucoup de gens du méme age que soi fument daliand’étre sans religion ou
d’une religion autre que catholique qui est liéexpérimentation alors qu’étre une
femme qui n'a jamais bu ni fumé de tabac est oérrédvec I'absence

d’expérimentation.
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Pour les étudiants de I'lFSI qui ont expérimenté,retrouve le fait d’avoir
fumé et de ne pas avoir d’enfant ainsi que ledaipenser qu’un infirmier qui fume
du cannabis c’est plutét normal. La aussi, étre feneme et ne jamais avoir fumé

semble protéger.

Pour les étudiants de I''UFM, ceux qui fument doata et qui pensent qu’un
professeur des écoles qui consomme du cannabs, mi@dt normal ont plus de
chance d’avoir expérimenté le cannabis. Le faitn@evoir jamais consommé de

tabac protege.

Pour les étudiants de 'UFTS, ceux qui pensentlgues amis seraient plutdt
d’accord avec leur consommation de cannabis ehggont pas d’accord avec le fait
que le cannabis entraine plus de déprime que daigobnt plus de chance d’avoir
expérimenté le cannabis. Le fait de n’avoir jamaisd’alcool diminue le risque

d’expérimentation du cannabis.

Pour les étudiants en médecine, ceux qui sont @gs et qui fument du

tabac ont plus expérimenté alors que ceux qui nanais fumé sont protéges.

C. Pour les fumeurs occasionnels ou réguliers

Pour la population totale étudiée, ceux qui onilies de chance de fumer du
cannabis a I'heure actuelle sont ceux qui pensasatlgurs parents et leurs amis
seraient plutét d’accord avec le fait qu’ils fumeht cannabis tous les jours, qui
pensent que leurs amis seraient plutdt d’accordc aee fait qu’ils fument
occasionnellement du cannabis, que le nombre dmpees de leur age qui fument
du cannabis occasionnellement est assez élevéi efoqune toute pensent qu’un
acteur de prévention qui fume occasionnellementahnabis, c’est plutét normal.
Ces derniers en plus fument et boivent régulieréni@nencore, étre une femme, ne

pas fumer et avoir des enfants protege de la comsion réguliere.

Pour les étudiants de I'lFSI, ceux qui fument adéneent du cannabis sont
ceux qui pensent que leurs parents et leurs amagese plutét d’accord avec le fait
gu’ils fument occasionnellement du cannabis, qunhspet que le nombre de

personnes de leur age qui fument du cannabis acoadiement est assez élevé et
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gu’un infirmier qui fume occasionnellement du canieac’est plutdt normal et qui
fument du tabac régulierement ou qui ont fumé dansassé. Ceux qui ne fument
pas de cannabis actuellement sont ceux sont pks &gi pensent que leurs amis
seraient plutdét d’accord s’ils apprenaient gu’il®ivMent un ou deux verres
occasionnellement mais qu’il est n'est pas norn@lrpun infirmier de fumer du

cannabis tous les jours.

Pour les étudiants de 'lUFM, ceux qui pensent lgues amis seraient plutot
d’accord avec le fait qu’ils fument du cannabisstées jours voient la probabilité de
fumer occasionnellement ou régulierement du casnabgmenter tandis que le fait

d’étre plus agé la aussi semble protéger.

Pour les étudiants de I'UFTS, ceux qui pensent lgues parents seraient
plutét d’accord s’ils apprenaient qu’ils fument dannabis tous les jours et qu'un
éducateur spécialisé qui fume du cannabis tougoles, c’est normal ont une
probabilité élevée de fumer occasionnellement quli@&ement du cannabis alors
que ceux qui ne sont pas d’accord avec le faitrgjeune de moins de 16 ans peut

acheter des cigarettes pour son pere semblenggsoté

Les étudiants en médecine qui pensent que leussseraient plutdt d’accord
s'ils apprenaient qu’ils fument occasionnellememtcdnnabis et qu’un médecin qui
boit cing verres d’alcool ou plus dans la méme émirc’est normal voient leur
probabilité de consommer occasionnellement ou @&guwhent du cannabis
augmenter alors que ceux qui sont plus agés et jaorais fumé de tabac la voient

diminuer.

Sur le score de connaissances générales, les dtidia médecine sont les
meilleurs significativement suivis des infirmiersi® des professeurs et enfin des

éducateurs.

Pour toutes les formations cependant, le score&liara I'année d’apres la
formation sauf pour les étudiants en médecine t@$ ebstent stables & un niveau
élevé.

Le fait de fumer régulierement du cannabis n’a#faetgativement le score de

connaissance générale que chez les étudiants d&I$Uailleurs elle est sans
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signification sauf chez les étudiants en médeckpg@mentateurs ou il est un peu

meilleur alors que c’est I'inverse pour les proéss des écoles.

Les tests comparant la consommation et I'expériaiemt de cannabis et
'année de formation montrent des résultats cosrplEsitivement avec un bon score

obtenu en $"®année pour les étudiants de I'lFSI.

Les tests effectués sur les liens éventuels aveurdéession des parents

(acteurs de prévention ou pas) n’ont rien donngigtaficatifs.
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6. Comparaison entre les items du questionnaire
« Au fil du temps » et le fait de consommer ou

non du cannabis

Bien que de nombreux résultats soient déja dispemib analyser, nous
souhaitons présenter des données complémentaireeuuaient nous éclairer dans
notre discussion. Il s’agit d’analyses univariéBsur les variables quantitatives,
seuls les tests non paramétriques de comparaisorogennes ont été utilisés (tests
de Mann-Whitney) avec un risque10%. Pour les variables qualitatives, seuls les
tests de” ont été utilisés avec un risquel0%. Tous les résultats détaillés sont en
annexe. Nous nous attacherons surtout a détaalaguestions portant sur les normes
de consommation par rapport aux parents, aux andidaefuture profession exercée.
L’échelle visuelle analogique allait de 0 a 10. Uhiffre élevé témoigne de

I'approbation de la conduite.

A. La population totale

Sur la population totale, par rapport a l'avis dparents, c'est la
consommation occasionnelle d’alcool qui pose le nsode probleme que les
étudiants soient consommateurs réguliers ou pasammabis. A l'oppose, la
consommation de cannabis tous les jours semblesa#r le plus de problemes aux

parents que les étudiants soient consommateuraou p

Tableau 109, Réactions Parents / Consommation Caniia Population totale

Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au cours

Moyennez Ecart-type régulierement du cannabis de sa vie

Q4 : vous buvez un ou
deux verres 6,7+2,7| 8,0+2,3| <0,0001| 6,3+2,8| 7,3+2,6 | <0,0001
occasionnellement

Q7 : vous fumez du

cannabis tous les jours 0,3+0,9| 0,8+1,3| <0,0001| 0,4+1,2| 0,4t1,0 | NS (0,21)
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Par rapport aux amis, c’est la consommation oconasite de cannabis ou

d’alcool qui pose le moins de problemes; Ce quicanse le plus c'est la

consommation quotidienne de cannabis méme si @aniest élevé dans le cas des

fumeurs actuels de cannabis. L'ivresse semble tolénée surtout par les amis des

gens qui consomment actuellement.

Tableau 110, Réactions Amis / Consommation Cannabiopulation totale

IS

Movennes Ecart-tvoe Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au cou
y yp régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient
VoS amiss'ils Non Oui p Non Oui p
apprenaient que :
Q9 : vous buvez un ou <0.000
deux verres 76£25 8,719 1 7,327 8,1+ 2,2 | 0,0007
occasionnellement
Q10 : vous fumez
occasionnellementdu | 4,2+ 3,1 8,1+ 2,2 <Of00 3,1+2,8 59+ 3,1 <Of00
cannabis
Q11 :vous étes ivre <0,000 <0,000
une fois par semaine 29+28 57+ 3,1 1 23+25 4,0£3,1 1
Q12 :vous fumez du <0,000 <0,000
cannabis tous les jours 16£23 4829 1 11£19 2,7£29 1

Par rapport au futur métier d’ « acteur de préwensi, ce qui est le moins

réprimé c’est la consommation d’alcool en une fl@is;onsommation de tabac et la

consommation occasionnelle de cannabis.

Tableau 111, Représentations Acteur de Prévention Consommation Cannabis Population

totale

Movennes Ecart-tvpe Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au

y yp régulierement du cannabis cours de sa vie

Pqur vous, un acteur de Non oui o Non Oui o
prévention qui
|Q15. :boitde labiere tous) 5 5, 531 37427 | <0,0001|1,9+2,1| 2.8:2,5| <0,0001
es jours
I(gi?o:uki(s)lt duwhisky tous | 4 5, 17| 2.4:25 | <0,0001 | 1,0+1,5| 1,7+2,1 | <0,0001
Q17 : boit cing verres
d'alcool ou plusdansla | 4,3+3,1| 6,5+2,8 | <0,0001|3,5+3,0| 5,3+3,1| <0,0001
méme soirée
Q18 : fume plus de cinq
cigarettes par jour 49+28| 6,7£2,8 | <0,0001| 4,2+2,7| 5,8+2,8| <0,0001
Q19 : fume 3,0+2,7| 6,6£25 | <0,0001|1,9+2,2| 4,7+3,0| <0,0001
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occasionnellement du
cannabis

Q20 : fume du cannabis
tous les jours

09+1,7| 2,927 | <0,0001

06+1,4| 1,6+2,3| <0,0001

B. L’estimation de la consommation de cannabis pour
les gens du méme age

(a) Population totale

Tableau 112, Estimation de la consommation de canbi pour les gens du méme age

Moyenne# Ecart-type

Fume occasionnellement ou
régulierement du cannabis

A déja fumé du cannabis au

cours de sa vie

Selon vous, quel est le nombre

de personnes de votre amya

fument du cannabis (en Non Oui p Non Oui p

pourcentage du nombre de

personne qui le font)
) . 44,1+ | 60,4+ 39,2+ | 51,4+

Q13 : occasionnellement 215 19.2 <0,0001 21.8 20.8 <0,0001
) : 17,5+ | 25,7+ 15,7+ | 20,9+

Q14 :tous les jours 145 17,7 <0,0001 13,6 16.1 <0,0001

Nous avons fait des moyennes de I'estimation sel@onsommation actuelle

ou I'expérimentation. On constate des surestimatpar rapport a la consommation

francaise mais qui n'est pas si éloignée de lewpner consommation ou

expérimentation.

Tableau 113, Estimation de I'expérimentation de camabis pour les gens du méme age

Population Totale

(en %) A déja fumé du cannabis au cours de sa yie
Oui Non
Hommes 69,62 30,38
Femmes 55,51 44,49
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Et pour la consommation actuelle.

Tableau 114, Estimation de la consommation actuellde cannabis pour les gens du méme age
Population Totale

(en %) Fume occasionnellement ou régulierement|du
0 cannabis
Oui Non
Hommes 22,15 77,85
Femmes 13,50 86,50
(b)IFSI

Pour les éléves infirmiers, la censure parentalpp@sée porte sur la
consommation quotidienne de cannabis et l'ivresskdbmadaire tandis que la

consommation occasionnelle d’alcool n’émeut patqaierement.

Tableau 115, Réactions Parents / Consommation Caninia IFSI

Movennes Ecart-tvoe Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours
y yp régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient

VoS parentss'ils Non Oui p Non Oui p

apprenaient que :

Q4 : vous buvez un ou

deux verres 6,2+2,7 7,6+2,8 | 0,0027| 6,1+2,8 6,7+ 2,7 | NS(0,12)

occasionnellement

Q6 : vous étes ivre ung NS

fois par semaine 0,8+1,5 1,8+2,2 | 0,0004| 0,8+1,8 1,0+1,6 (0,19)

Q7 :vous fumez du NS

cannabis tous les jours 0,2+ 0,8 0,7+1,2 | 0,0007| 0,3+0,9 0,4+ 0,9 (0,44)

Pour les amis des infirmiers, la consommation dooaglle d’alcool n'est

pas un probléme ni la consommation de cannabist G&ulement la consommation

quotidienne qui poserait probleme.
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Tableau 116, Réactions Amis / Consommation CannabiESI

M or Ecart-t Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au cours
oyenn cart-ype régulierement du cannabis de sa vie
Comment réagiraient vos
amis s'ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que:
Q9 : vous buvez un ou
deux verres 71+26| 8,421 | 00039 | 7,0+2,7 | 7,5+2,5| NS(0,11)
occasionnellement
Q10 : vous fumez
occasionnellement du 3,7+29| 7,6+£2,4 | <0,0001| 3,0+2,6 | 52+3,2| <0,0001
cannabis
Q12 :vous fumez du
cannabis tous les jours 1,6+2,2| 4,1+2,8| <0,0001| 1,1+1,7 | 2,5+2,7 | <0,0001

Quant a la représentation des consommations irdfiesj ce qui semble

accepté le mieux c’est la consommation de tabacadeabis occasionnel et d’alcool

en une seule fois. Ce qui est le moins acceptalast la consommation quotidienne

de whisky et de cannabis tous les jours

Tableau 117, Représentations Infirmier / Consommatin Cannabis IFSI

Movennes Ecart-tvoe Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au cours
y yp régulierement du cannabis de sa vie

(I;l(J)iur vous, un infirmier Non Oui D Non Oui D
Q10 DOAUWNISKYIUS | 3 541 7 | 22623 | 00324 | 1517 | 17618 | NS(0,18)
esjours
Q17 : boit cing verres
d’'alcool ou plus dans la 43+29| 6,5+2,6 | <0,0001| 3,8+2,7| 52+3,0| 0,0003
méme soirée
Q18 : fume plus de cinq
cigarettes par jour 48+24 | 6,923 | <0,0001| 4,6+2,2| 55+2,6| 0,0215
Q19 : fume
occasionnellement du 28+24| 65+2,4 | <0,0001| 1,9+2,1| 4,4t2,7 | <0,0001
cannabis
Q20 : fume du cannabis
tous les jours 1,1+19| 2,6+24 | <0,0001| 0,8+x1,6 | 1,7+2,1 | <0,0001
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C. L'estimation de la consommation de cannabis

On retrouve des chiffres élevés mais on ne peuartigger les opinions des
fumeurs actuels et des expérimentateurs.

Tableau 118, Estimation de la consommation de canbis pour les gens du méme age IFSI

Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au cours
Moyenne# Ecart-type s . :
régulierement du cannabis de sa vie

Selon vous, quel est le
nombre de personnes d
votre agequi fument du Non Oui D Non oui 0
cannabis (en
pourcentage du nombre
de personne qui le font

(¢}

Q13: 47,5+ 62,5+ 45,9+
occasionnellement 20,6 16,4 <0,0001 20,6 52,6+204| 0,0140
. : 22,0+ 22,7+ 21,3+ NS(0,33
Q14 :tous les jours 15.8 18,6 NS(0,48) 15 4 22,6+ 16,8 )
(a) IUFM

Les parents des futurs professeurs des écoles

Ce qui semble les perturber serait livresse heladtzine ou la
consommation de cannabis quotidienne (bien qu'y ait pas de différence
significative entre les fumeurs et les non-fumergsyui traduit dans les esprits une
réprobation unanime); ce qui est le plus accemasdlesprit des étudiants

concernant leurs parents est la consommation acvaaie d’alcool.
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Tableau 119, Réactions Parents / Consommation Canipia [lUFM

M or Ecart-t Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au coufs
oyenn cart-ype régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient vos
parents s’ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :
Q4 : vous buvez un ou deux
verres occasionnellement 6,7+2,7| 8,7+1,2| 0,0824 | 6,1+2,7| 7,3t2,7 | 0,0057
Q6 : vous étes ivre une fois
par semaine 08+1,2| 1,2¢1,1| 0,0669 | 0,7+1,2| 0,91,1 | NS(0,12)
Q7 :vous fumez du
cannabis tous les jours 0,4+0,9| 0,3:0,3 | NS(0,33)| 0,5+1,2| 0,3:0,5 | NS(0,29)

Les amis des professeurs des écoles accepteralentigrs la consommation

occasionnelle d’alcool et de cannabis tandis queolssommation quotidienne de

cannabis serait censurée par les non-consommateurs.

Tableau 120, Réactions Amis / Consommation CannabisFM

M s Ecart-t Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au cours
oyenn cart-ype régulierement du cannabis de sa vie
Comment réagiraient vos
amis s'ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :
Q9 : vous buvez un ou
deux verres 78+24| 95+0,4 | 0,0491 | 7,3+2,7 | 85+t2,0| 0,0046
occasionnellement
Q10 : vous fumez
occasionnellement du 44+28| 8,7+1,4 | 0,0006 | 3,1+2,3 | 59+2,8| <0,0001
cannabis
Q12 :vous fumez du
cannabis tous les jours 16+2,3| 59+33| 00007| 1,0+1,8 | 2,5+2,9| <0,0001

La représentation des professeurs des écoles

Ce qui semble le plus accepté, c’est d’abord lssaommation de tabac et de

cannabis occasionnelle et de cannabis; la répovbattant la aussi sur la

consommation de whisky et de cannabis au quotidien.
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Tableau 121, Représentations Professeur des écol€onsommation Cannabis IUFM

Moyenne# Ecart-type

Fume occasionnellement ou

A déja fumé du cannabis au cou

régulierement du cannabis de sa vie
(I;Siur vous, un professeur Non oui b Non oui o
IQH? - boit duwhisky tous | 5 g, 9 51 10412 [ NS(031)] 0,6+1,0| 12618 | 0,0516
es jours
Q18 : fume plus de cinq
cigarettes par jour 53+25| 8,321 0,0080 | 45+24| 6,3t2,4| <0,0001
Q19 : fume
occasionnellement du 34+27| 7,3+2,3 | 00017 | 2,2+2,1| 4,9+2,8| <0,0001
cannabis
Q20 :fume ducannabis | 5,9 6| 53:38 | 00252 |04+1,0| 1,262,2| 0,0059

tous les jours

L’estimation de la consommation de I'entourage

Tableau 122, Estimation de la consommation de canbis pour les gens du méme age IUFM

Movennes Ecart-tvpe Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au cou

y yp régulierement du cannabis de sa vie

Selon vous, quel est le

nombre de personnes de¢

votre agequi fument du Non Oui D Non Oui o

cannabis (en pourcentage

du nombre de personne

qui le font)
) : 38,4+ 55,0+ 46,4+

Q13 : occasionnellemen 224 15.2 0,0370 | 31,3+2,8 19.3 <0,0001
) : 12,1+ 24,5+ 15,3+

Q14 : tous les jours 111 175 0,0301 | 9,9+11,0 118 0,0002

(b)UFTS

Les parents des éducateurs en formation seraierliingna tolérer une

consommation d’alcool occasionnelle et réprouvetdierresse hebdomadaire et le

cannabis quotidien.
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Tableau 123, Réactions Parents / Consommation Cannia UFTS

M or Ecart-t Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au coufs
oyenn cart-ype régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient vos
parents s’ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :
Q4 : vous buvez un ou deux
verres occasionnellement 74+25| 8,0£2,2| 0,0783 | 7,6£2,9| 7,7£2,3 | NS(0,49)
Q6 : vous étes ivre une fois
par semaine 1,7£2,4| 2,1£2,0| NS(0,14)| 1,6£2,7| 1,9£2,2 | NS(0,18)
Q7 :vous fumez du
cannabis tous les jours 06+16| 1,1+1,6| 0,0050 | 1,0£2,6 | 0,8t1,4 | NS(0,35)

Les amis des éducateurs spécialisés sont tolguantstout type de conduite

sauf pour le cannabis quotidien et encore uniquémear les non-consommateurs

ou expérimentateurs.

Tableau 124, Réactions Amis / Consommation Cannabi$FTS

M s Ecart-t Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au coufs
oyenn cart-ype régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient vos
amis s'ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :
Q8 : vous fumez un paquet
ou plus de cigarettes par | 49+3,0| 58+2,9 | 0,0288 | 45+3,3 | 54+2,9| NS(0,11)
jour
Q9 : vous buvez un ou
deux verres 8,2+2,3| 85+1,9 | NS(0,16)| 8,0+2,9 | 8,4+2,0 | NS(0,45)
occasionnellement
Q10 : vous fumez
occasionnellement du 6,0£3,3| 83+2,1| 00003 | 46+39 | 7,3t2,8| 0,0054
cannabis
Ql1:vous@tesivieune | 55, 55| 63129 | <0,0001| 33+35 | 49634 0,0656
fois par semaine e e ' e e '
Q12 :vous fumez du
cannabis tous les jours 2,3+3,1| 56+2,7| <0,0001| 1,8+£3,0 | 4,0+£3,3| 0,0082

La représentation majoritaire de I'éducateur spiééi@ est compatible avec

les alcoolisations massives, la consommation dectabde cannabis occasionnelle.

321



Tableau 125, Représentations Educateur spécialis€bnsommation Cannabis UFTS

Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au coy

Moyennes Ecart-type réguliérement du cannabis de sa vie

Pour vous, un éducateur

PP Non Oui p Non Oui p
spécialisé qui

Q15 : boit de la biére tous

les jours 30+29 | 44+28 | 00041 | 1,5+2,1| 3,9+2,9| 0,0007

Q16 : boit du whisky tous

les jours 1,6+2,4 | 3,062,7 | 00007 | 1,5+2,8| 2,3+2,6 | 0,0299

Q17 : boit cing verres
d’'alcool ou plus dans la 59+3,0| 6,5£2,8 | NS(0,16)| 59+3,4| 6,2+2,9 | NS(0,34)
méme soirée

Q18 : fume plus de cinq

cigarettes par jour 7,1+25 | 7,1+2,7 | NS(0,40)| 7,1+ 3,3 | 7,1+2,5 | NS(0,35)

Q19 : fume
occasionnellement du 5030 7,0£2,3 | 0,0002 | 45+3,5| 6,1+2,7 | 0,0456
cannabis

Q20 : fume du cannabis

tous les jours 1,4+20| 3,928 | <0,0001| 1,6+2,7| 2,6£2,7| 0,0438
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L’estimation de la consommation de I'entourage

Tableau 126, Estimation de la consommation de canbis pour les gens du méme age UFTS

Moyenne# Ecart-type

Fume occasionnellement ou

A déja fumé du cannabis au cours

régulierement du cannabis sa vie
Selon vous, quel est le
nombre de personnes de
votre agequi fument du Non Oui D Non Oui 0
cannabis (en pourcentage
du nombre de personne
qui le font)
) . 52,4+ 61,2+ 48,5+ 57,31
Q13 : occasionnellemen 21.6 21.0 0,0196 21.9 216 0,0902
) : 24,9+ 30,9+ 20,0+ 28,6+
Q14 :tous les jours 175 17.1 0,0274 14.1 17.7 0,0454

(c) Faculté de médecine

Les parents des étudiants en médecine réprouvetaiemoins selon eux la

consommation d’alcool occasionnelle et ne seramad d’accord avec livresse

hebdomadaire et la consommation quotidienne deatasinLa consommation de

tabac est consensuellement réprouvée.

Tableau 127, Réactions Parents / Consommation Canlpia Médecine

Movennes Ecart-tvoe Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au cours
y yP régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient vos
parents s’ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :
Q3 : vous fumez un paquet
ou plus de cigarettespar | 1,9+2,1| 25+2,4 NS(0,18) 1,7+2{0 2,1+23 (DI$6)
jour
Q4:vousbuvezunoudeuxs g, o8| 84115 00479 6227 7,8+25 040
verres occasionnellement
Q6:vous Etesivieunefoi o 7, 951 16421 00470 04+09 11:19 006
par semaine
Q7 : vous fumez du 02+06| 03+05 00497 02+07 02+05 N&
cannabis tous les jours
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Les amis des étudiants en médecine sont extrémewiérants pour toutes
les conduites a risque (notamment I'alcool et lenedis occasionnel) sauf pour la

consommation quotidienne de cannabis.

Tableau 128, Réactions Amis / Consommation Cannabidédecine

Fume occasionnellement ou| A déja fumé du cannabis au cours

Moyennes Ecart-type régulierement du cannabis de sa vie

Comment réagiraient vos
amis s'ils apprenaient Non Oui p Non Oui p
que :

Q9 : vous buvez un ou
deux verres 79+24| 95+0,7 0,0163 7725 8,4 +72
occasionnellement

-

846

Q10 : vous fumez
occasionnellement du 40+3,3| 8,6+1,8/ <0,000L 3,032 56+3,2 0801
cannabis

Q12 :vous fumez du

; . 14+21| 3,3+3,3 0,0401 11+£2,0 19+7
cannabis tous les jours

N

@0

Le médecin peut quant a lui a leurs yeux de fag@signormale consommer
de facon massive de l'alcool alors que le cannabige whisky quotidiens sont

réprouves.

Tableau 129, Représentations Médecin / Consommatig@annabis Etudiants en médecine

Fume occasionnellement ou A déja fumé du cannabis au

Moyennes Ecart-type régulierement du cannabis cours de sa vie

Pour vous, un médecin

qui Non Oui p Non Oui p

Q16 : boit du whisky tous

les i 10+£16| 1622 NS(0,30) 06=x12 15+19 0011
es jours

Q17 : boit cing verres
d'alcoolouplusdansla | 3,1+29| 6,9+3,3] 0,0003 23+27 4,5=*3
méme soirée

™

€0D

Q20 : fume du cannabis

. 03+1,0| 0,6+09 0,0446 0,1+0,2 05%+12 GH5
tous les jours

L’estimation de la consommation quotidienne de ehisisemble plus faible

que chez les autres étudiants.
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Tableau 130, Estimation de la consommation de canba pour les gens du méme age Médecine

Fume occasionnellement ou | A déja fumé du cannabis au coufs
Moyenne# Ecart-type

régulierement du cannabis de sa vie

Selon vous, quel est le
nombre de personnes de
votre agequi fument du Non Oui D Non oui D
cannabis (en
pourcentage du nombre
de personne qui le font
Q13: 40,9 + 54,6 + 36,0 £ 46,8 +
occasionnellement 19,9 22,0 0,0161 19,0 20,4 0,0021

i : 16,9+ | NS(0,13 13,8+ | NS(0,43
Q14 :tous les jours 19,1+9,8 128 ) 13,2+9,7 105 )

Ces chiffres nous paraissaient importants a ci@menpartiellement car ils
représentent la vision supposée des uns et dessalMous pouvons maintenant

commencer I'analyse de ces imposantes données.

325



326



Chapitre 4 .

Analyse des résultats

Nous allons examiner les facteurs qui peuvent @miber I'expérimentation et
la consommation actuelle de cannabis en analysamedpart les facteurs
psychosociaux et d’autre part les facteurs liés f@mimation et I'évolution au fil des

ans.

1. Les facteurs psychosociaux

A. Le sexe

C’est une constatation assez habituelle mais lesntes sont comme dans
toutes les études sur le sujet bien moins consoru@aue les hommes. On retrouve
cette occurrence au niveau de I'expérimentationsdianquéte «1, 2, 3 »
(RR=1,35). On le retrouve également dans I'enquéie fil des ans » au niveau de
I'expérimentation (RR=1,25) mais surtout au nivella consommation actuelle
(RR=1,64).

L’expérimentation reste assez proche entre homnheferemes mais la
distance se creuse quand il s’agit d'une consonoamaticasionnelle ou réguliére.

Au niveau des formations, les garcons de I'lFSdetmédecine sont plus
expérimentateurs dans la proportion de RR=1,52.’WFTS, ils sont plus

consommateurs que les filles avec un RR de 1,59.

On retrouve I'importance du sexe dans les régressiogistiques. Le fait
d’étre une femme est souvent associé au fait dendrmiexpérimentation et de

moindre consommation actuelle.



L'age

Fume occasionnellement ou régulierementA déja fumé du cannabis au cours de sa
du cannabis vie
Non Oui p Non Oui p
Age 25,4+ 6,6 24,2+ 52 NS (0,25) | 25,8+7,7 24,8t 5,5 | NS (0,34)

L’age moyen du groupe correspond a notre précédamaéte ; cependant,
apparait au niveau des régressions logistiquesnra prises le fait d’étre plus agé

comme facteur associé a la non-consommation agtuell

C. D’autres facteurs rentrent en jeu

(a) Les facteurs sociodémographiques

L'age et le sexe ne sont pas les seuls facteuisdgnographiques qui ont

une influence sur la consommation et/ou I'expéritaton de cannabis.

On retrouve effectivement le fait d’avoir des eriéacomme lié & une absence
de consommation actuelle et le fait de ne pas agi@nfant comme lié & la
consommation des infirmiers en formation. Le fdavoir des enfants permet-il

I'accession a I'age adulte et a la responsabitigati

Le fait d’étre sans religion ou d’étre d’une retigiautre que catholique est
associé a une plus grande expérimentation. Ceapliit malgré tout une empreinte

persistante de la religion catholique sur la sédiégtncaise.

La profession des parents. Malheureusement, nawems pas trouvé comme
nous l'espérions de corrélations entre le métier perents et la consommation de
cannabis ; Nous n'avons pas pousseé plus loin ngittre aurions nous pu Vérifier
gue la consommation actuelle et I'expérimentatienfant plus souvent dans les

familles a niveau intellectuel supérieur.
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(b)Les facteurs de choix personnels

Nous pouvons en distinguer principalement tros péur de consommer ne
serait-ce qu’une seule fois joue sur la non-expémiiation, la non-consommation au
cours des 12 derniers mois et du dernier moisfaitede n’avoir jamais fumé de
tabac joue également un réle protecteur sur I'erpntation, les consommations au
cours des douze derniers mois et au cours du demuis ; le fait de n’avoir jamais

bu d’alcool protége de la méme facon.

D. L’influence des parents

Les étudiants du groupe total pensent que leuentmne seraient pas génés
par leur consommation occasionnelle d’alcool ed@utant plus qu’ils sont eux-
mémes consommateurs de cannabis a I'heure actu€ist la consommation
qguotidienne de cannabis qui poserait le plus délenoes d’autant plus que les
étudiants ne sont pas des consommateurs actuedstdates les formations. On
retrouve généralement ce consensus avec en plusedacteurs de désapprobation

de la part des parents I'ivresse hebdomadaire.

E. L'influence des amis

La consommation occasionnelle d’alcool et de talbac pose pas de
problemes aux amis des acteurs de prévention et'azgant moins qu’ils sont
consommateurs passes ou actuels. On peut imagiedes amis sont les gens avec
qui les étudiants fument et qu’ils se recrutentnrpales gens qui ont la méme

formation.

Les amis des étudiants de 'UFTS semblent les foligsants car ils seraient
plutét d’accord avec livresse hebdomadaire et dasommation quotidienne de

cannabis d’autant plus que les étudiants sont comsteurs.

Ce qui poserait probleme c’est la consommation alenabis quotidienne

d’autant plus que vous n’étes pas ou n'avez jagtaifumeur de cannabis.
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On note aussi a plusieurs reprises que la consaonmmdg I'entourage joue

un réle favorisant dans la consommation actuellpassée de cannabis.

F. L'estimation de la consommation de cannabis.

Plus on fume de cannabis et plus on pense quéetonbnde fume autour de
soi. S’il y a une surestimation de la consommaties gens du méme age, par contre,
la consommation estimée est assez proche de lsoroomation observée dans

I'entourage immeédiat et c’est peut-étre a cettestior que les étudiants ont répondu.

Plus on fume de cannabis et plus on a une attded#ises de risques et plus

on légitime ses propres pratiques.

2. Le choix de la formation et I'évolution au fil desans

A. L’'influence de la formation

Choisit-on sa formation par hasard ? Il semble bgre non tant les
différences sont marquées des le début. Les ékasateurs sont de plus grands
expérimentateurs et consommateurs actuels de dannab

« Dans l'enquéte «1,2,3», ils ont plus expérimeqgtée ceux de I'IFSI

(RR=1,33).

« Dans lenquéte «Au fil des ans», on confirme Iguisont plus
expérimentateurs que les étudiants de I'lFSI ehddecine puis de I'lUFM.
e Sur la consommation actuelle, ils se distinguerbsn plus avec un RR de

2,62 par rapport a I'lFSI, de 4,66 par rapport axcée médecine et de 9,82

par rapport a ceux de I'lUFM.
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B. La représentation de son futur métier par rapport
aux consommations de substances psychoactives

Pour la population totale étudiée, la consommatiertabac est bien tolérée
mais également de facon plus surprenante, la canation de plus de cing verres
dans une soirée ce qui légitime l'ivresse et caitdia plus que I'on est fumeur de
cannabis actuellement; on peut considérer quedmmses sont fortement marquées
par ce que les étudiants vivent au niveau deses8 $#€bu des « soirées étudiantes ».
Ce qui serait le moins accepté, c’est la consonumate whisky et de cannabis tous

les jours, d’autant moins que I'on n’est pas consateur.

On retrouve les mémes items positifs et négatitz dbs éleves infirmiers
auxquels se rajoute la consommation occasionnalecahnabis comme facteur

tolérable et ce comme d’habitude d’autant pluslgureest fumeur soi-méme.

Les futurs professeurs des écoles pensent euxegpeiesseur en exercice
peut fumer occasionnellement du tabac et du casrsils sont eux-mémes fumeurs
réguliers de cannabis. Par contre, ce qui est atigind’autant plus que I'on est non-
consommateur, c’'est la consommation quotidiennealeabis et de whisky (ce

dernier item de facon unanime).

De facon non surprenante, les éléves éducateuseipeqgue I'éducateur peut
fumer du cannabis d’autant plus qu’il est lui-mémmeur de cannabis. Ce qui est
plus surprenant, c’est qu’il existe un consensusezaslevé pour approuver la
consommation de tabac et la consommation de cings/e’alcool dans une seule
soirée. La encore, les «fétes eétudiantes » Idissls traces. De facon
complémentaire, si on n’'est pas consommateur, @nouge la consommation

quotidienne de cannabis et de whisky.

Les étudiants en médecine sont extrémement tofedc la recherche de
I'ivresse pour leurs ainés d’autant plus qu’ilstsmnont été fumeurs de cannabis. lls
réprouvent pour le médecin en exercice la consoiomaguotidienne de whisky ou

de cannabis.
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C. Le score de connaissance sur les addictions

Pour le questionnaire « 1,2,3 », on a vu que lesassances des étudiants
de 'NUFM sont plus faibles que celles des étudiae I'lFSI et de 'UFTS. Ce qui
est surprenant chez ces étudiants de I'UFM, ajest ceux qui ont consommé du
cannabis pendant les 12 derniers mois pensent’igi@rhation sur les drogues a
I'école n’est pas utile. On prend alors la meswrellemin qui reste a parcourir. Ces
connaissances évaluées a trois temps différentsireeirannée pour les différents

groupes progressent ou restent stables et demelwantiveau assez moyen.

Pour le questionnaire « Au fil des ans », qui preoné ou quatre points de
mesure, ce sont les étudiants en médecine quiemsecbres significativement plus
élevés suivis des infirmiers puis des professeursies éducateurs. Ce score
s’améliore pour toutes les formations avec un mariniannée d’apres la formation

sauf pour les internes en médecine qui ont un statde et élevé.

On distingue donc deux groupes, des gens qui antaolenaissances élevées
dues a leur formation initiale spécifique et un xdéme groupe avec les futurs
eéducateurs et professeurs qui n'ont pas de formapeécifique a priori dont certains
vont étre des consommateurs (les éducateurs) etreBapas (les professeurs des
écoles).

D. Quelle(s) évolution(s) au fil des ans ?

Le deuxieme volet de notre hypothése était de ysgu’une évolution avait

lieu au fil des ans et pouvait infléchir un mouveiaitial.

De facon assez rassurante, on note qu’'aprés uneneatafion de
consommation en deuxieme année, la consommatiastabdise ou diminue sauf
pour les étudiants en médecine ou elles augmedtefdcon tres significative. On
pourrait postuler que les éleves infirmiers et étiiars font corps en début de
deuxieme année (durée identique de formation) e¢mioalors des rapports amicaux
qui vont entrainer une surconsommation. Il n'epaa de méme pour les professeurs
des écoles qui n'ont pas le temps de nouer desnapiorts autrement que dans des

regroupements en seconde année. De méme, la abiastid’'un corps spécifique au
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cours de l'internat de médecine et de la solidagité s’y attache encore (gardes,
remplacements dans les différents services) foatotpst probablement a ce moment
la que naissent de véritables «amitiés » qui ersmant » des consommations
antérieurement probablement plus solitaires. Ont pewoir aussi le bouclier

protecteur de I'image du médecin qui en aucunenfagopourrait étre mis en cause

pour ses consommations méme excessives et chrempagisgue lui « il sait ! ».

Dans tous les cas, notons l'importance de I'infaeede la consommation des
entourages sur l'attitude adoptée. On retrouvei @esi® notion sur les alcoolisations
massives qui ne sont pas relevées chez les futnfiessgeurs des écoles alors qu’elles
semblent « institutionnalisées » dans les troiseautormations méme au-dela des

études.

Pourtant, malgré ces attitudes, chacun semble desarant 'année d’apres
comme en témoigne l'augmentation du score de cesaaces générales. La
confrontation au réel et pourquoi pas a l'age a&dylermet sans doute une
maturation. Il est important aussi de noter quehlate des consommations est liee a
I'éclatement du groupe d’amis potentiellement coms@teurs que I'on rencontrait
auparavant régulierement. C'est ce que jappelleefiet « service militaire ». En
effet, nombre d’addictions alcoolo-tabagiques amhmencé lors du service national
quand le tabac était gratuit puis faiblement payamnt de n'étre plus distribué et
I'alcool la seule distraction. Quand les gens i@atit chez eux, tous ne sont pas
devenus alcooliques ou tabagiques ; ce qui trapli#tu-dela de I'effet de contexte,
I'individu est capable aussi de faire des chois mésils étaient différés et
d’adaptation pour « survivre » dans un groupe @yeld n'avaient pas choisi. On

retrouve et j'y insiste I'influence du milieu dalegjuel on évolue.
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3. En guise de conclusion provisoire

Il existe d'authentiques facteurs sociodémogramsquattachés a la
consommation actuelle ou & I'expérimentation denahis : Etre plus agé, étre une
femme, avoir des enfants semblent étre des faciwotecteurs. Ne pas avoir de
religion ou étre d’'une religion autre que cathodigest un facteur favorisant. D’autres
facteurs comme le fait de ne pas avoir peur dearonger favorise la consommation

tandis que n’avoir jamais bu ni consommé de tabatbte protéger.

L’influence des parents, si elle existe, n'empéphs les consommations et
parfois peut les justifier. En effet, comment faite difference entre une
consommation occasionnelle d’alcool et une consammanassive quand on sait
que ce sont ceux qui consomment régulierement’guoi &lors que les parents la
réprouvent. L'influence des amis est plus « coobs c’est probablement avec eux
gue I'on consomme comme en témoigne une augmemtdés consommations en
début de deuxiéme année avec ceux qui ne sontruaseedes collégues. Parce

gu’elle est « permissive », elle joue sur les campations.

On ne semble pas choisir sa formation par hasaid peut-étre va-t-on
chercher a y retrouver dautres soi-méme. On s’endrcompte grace a
I’'hnomogénéité des réponses concernant la consommatctuelle du cannabis.
L'identité personnelle préalable semble déja biestallée comme en témoignent les

attitudes vis-a-vis des consommations.

Il existe des évolutions au fil des ans différergawant les formations mais
sont-elles dues a I'apport théorico pratique desw&ions ou a d’autres facteurs tels
que le fait de I'effet du produit, les rapports sld@ groupe, les prises de risque ou a
I'élaboration d’'autres représentations permettast abncilier d’'une part une
implication possible dans I'éducation pour la saetéd’autre part des conduites
privées de consommation dont on ne peut ignorecdesequences sur les actions

professionnelles.

Ce sont ces facteurs que nous allons essayer idgalans la derniére partie

de notre travail.
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Quatrieme partie :

Intervenir au dela des paradoxes
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Chapitre 1 :
L'apport théorique de H.S. BECKER et son actualité

1. Que nous apprend H.S.BECKER ?

HS. BECKER a été le premier & s'intéresser danoserage de référencé
au retentissement social de la consommation deabanl est bien connu pour étre
'une des figures de I'école de Chicago ou dé&interactionnisme symbolique.
Cette derniere idée repose sur le fait que lesvitas ne subissent pas les faits
sociaux mais qui les produisent par leur interacticouvrage étudie la déviance
dans une perspective interactionniste. Pour HS.KHHT, la déviance est I'action de
transgresser les normes établies par la sociégst @onc la société qui qualifie la
personne en fonction des normes qu'elle a édiat@ekli accolant une étiquette.
BECKER va définir la déviance de la facon suivawte déviant est celui auquel
cette étiquette a été appliquée avec succéls postule que les groupes sociaux
créent la déviance en instituant les normes domatesgression constitue la déviance
méme et que le caractere déviant ou non d'un agperdl de la maniére dont les
autres réagissent. Pour lui, le comportement déwah une progression dans le
temps qu’il définit de la fagon suivante pour lemeurs de marijuana : la carriere du

fumeur comprend plusieurs étapes qui vont peu depeonstituer en déviant.

La premiére étape consiste généralement a commatigetransgression ;
celle-ci peut faire I'objet d’un étiquetage par pgsches puis par ceux qui mettent en
ceuvre le contréle social. Elle entraine celui gétéstigmatisé a agir hors du cadre
légal et a se reconnaitre lui-méme comme déviaset. &iquetage I'entraine a
commettre de nouvelles transactions et a rencodf@atres personnes plus aguerries
pour s’initier a son nouveau statut :Ce ne sont pas les motivations déviantes qui
conduisent au comportement déviant mais a linverse c’est le comportement déviant qui

produit au fil du temps la motivation déviante ».

2% BECKER, (H., S.), Outsiders, Etudes de sociolatgela déviance, Editions Métalli¢, 20051
édition, 1963) 252 p.
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Dans ses conclusions sur les fumeurs de marijubéerit : « en résumé, un
individu se sent libre de fumer de la marijuana dans la mesure ou il parvient a se convaincre
que les conceptions conventionnelles de cet usage ne sont que des idées de personnes

étrangeres et ignorantes ».

En face des déviants, HS. BECKER place ce qu’ielipp« les entrepreneurs
de morale » qui sont ceux qui établissent les nerque étiquettent les déviants. Il
expliqgue comment on impose peu a peu une normenpasiant une infraction qui
une fois connue de tous va permettre la généralisate la stigmatisation. Pour
I'aspect trés particulier de la législation conearnla marijuana dans I’Amérique de
I'époque, il écrit que la création de la norme eh spplication sont liees aux
« entrepreneurs de morale ». Il en dénombre deaestyceux qui créent les normes
et ceux qui les font appliquer. Les premiers vetusamver le monde en instituant un
maximum de regles pour améliorer soi-disant la d¢@mrd humaine tandis que les

seconds vont s’acharner a faire appliquer cetisl&mn.

Si les idées de HS BECKER ont constitué une védtedvolution, il faut les
transposer dans notre époque pour en saisir larvatduelle et tenter de les adapter

a notre réalité.

2. Aller plus loin

P. PERETTI-WATEE® a repris dans un article les idées de BECKER et a

tenté de les appliqguer a une enquéte actuelle da@gperspective quantitative. Il
pense que I'on peut maintenant appliquer gracesantmlélisations statistiques les
analyses quantitatives aux données étudiées ef’@ugeut méme en faire des
études multivariées. Il signale également que lod@nation des personnes peut
poser des probléemes dans une recherche mais égaldewe difficultés des

définitions concernant le cannabis en termes ddutteon des termes américains.
Deux exemples nous paraissent importants a noter [go cannabis : La notion

d’addiction ou d’'usage et ce que HS. BECKER nomdags une conférence citée

235 PERETTI WATEL, (P.), Comment devient-on fumeura@mnabis ? Une perspective quantitative,
Revue francaise de sociologie, 42 -1, 2001, 3 — 30.
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par I'auteuf®®

, I'intoxication ou le fait de faire planer. Si aumtilise les termes
d’addiction et d’intoxication, on comprend aisémegué I'on entre dans le registre de

la maladie et que I'on s’éloigne du sujet que Meit traiter.

P. PERETTI-WATEL revient aussi sur les analyses tivariées et les
attributions de causalité en citant M. CHOQUE K Les facteurs pouvant avoir un
réle étiologique dans le processus de consommaknvent étre trés diversifiés :
sociodémographiques, d’environnement social et Ifaiirelationnels. On se
propose de considérer [...] successivement quelguesia ces facteurs, sans pour
autant conclure a leur valeur causale. En effstdtennées transversales actuellement
disponibles ne nous autorisent pas a ces conchidimplus, une extréme prudence
s'impose dans ce domaine ou l'on attribue, partotsg hativement, un poids
étiologique a un facteur associé. Afin d'éviterttglissement de ce type, I'analyse
des résultats restera tres descriptive. Au leatewonclure eu égard a la multiplicité

des facteurs en jeu, a la multiplicité du phénomene

Ce qui évolue aussi par rapport a I'époque de HECHER est la
banalisation progressive de I'usage de cannalasf@d en termes de consommation

et d’'opinion comme nous I'avons vu dans la prempendie de notre travail.

Il faut aussi tenir comte de I'évolution dans lareéae du fumeur de la
réversibilité des consommations. Pas plus que &deldrs associés ne sont
strictement explicatifs, pas plus on n’est engageéniivement dans ce processus

gu’est la carriere du fumeur de cannabis.

Un dernier point que nous souhaiterions mettre \v@ntadans le travail de
P.PERETTI-WATEL est I'importance du role des palfsiote quec« .../'usage parmi
les pairs reste déterminant au-dela de I'expérimentation mais de moins en moins, avec des
Odds-ratios plus faibles ou moins significatifs. Les relations observées entre déterminisme et

niveaux de consommation varient donc bien selon les niveaux considérés, ce qui est aussi

2% BECKER, (H., S.) in AMOUROUS, (C.), BLANC, (A.),riing GOFFMAN et les institutions
totales, Paris, L'Harmattan, 2002, 314 p.

2T CHOQUET, (M.), LEDOUX, (S.), MARECHAL, (C.), Drogs illicites et attitudes face au sida,
résultats d’'une enquéte réalisée dans le Sud-Hdatee, 1999, Paris, La documentation
francaise.
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valable pour le sexe: mis a part pour la comparaison entre expérimentation et usage

occasionnel, plus le niveau d’usage augmente, plus I'influence du sexe se fait sentir... »

3. Application a notre travalil

H.S. BECKER demeure une influence dans notre fd¢amorder le sujet.

Traiter de la consommation de cannabis chez ceugani censés faire de la
prévention n’était pas gagné au départ et nombf@@nt ceux qui tentérent de me
décourager en soulignant le peu d’intérét du stjeh posant la question essentielle
a notre époque : « A quoi ¢a sert ? ». Néanmoimss avons poursuivi ce travail en
essayant de rester fidéle a quelques grands pemaigppelés par P.PERETTI-
WATEL ci-dessus.

Méme si nous avons pratiqué des analyses multegridgous n’'avons pas
prononcé de rapports définitifs de causalité. ithisie cependant que notre travalil
fasse écho a beaucoup d’enquétes épidémiologiques.

En refusant de juger les gens et les pratiques n@vons jamais employe le
terme de maladie concernant les « usagers » dalgianenquétés. De méme, nous
sommes largement d’accord sur 'ambiguité du tedraddiction concernant l'usage
de cannabis. Nous avons fait 1& aussi un largeloigwement dans notre premiere
partie. Cette ambiguité n’'est pas levée. Ou esfrdatiere entre l'usage et la
dépendance surtout si I'on est soi-méme le jugsadaropre consommation. Comme
nous l'avons énoncé, «le drogué, c’est toujouasitie et jamais soi ». Cela se
confirme dans notre travail dans toutes les analfagiées entre les expérimentateurs
et les non-expérimentateurs, de méme qu’entre @scansommateurs et les
consommateurs actuels par rapport a linfluence plents, des pairs et de la
représentation que l'on se fait du professionnele glion deviendra.
L’expérimentation et la consommation actuelle medif de fagon trés sensible les
positions des étudiants et ceux qui consommenttompurs une attitude tres
compréhensive de la consommation méme s’ils sermidpnouver la consommation
quotidienne de cannabis ainsi que celle de whidkyyalident presque tous la

consommation de cing verres d’alcool en une seat@gion ce qui correspond a
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I'ivresse mais qui n'apparait pas forcément daos é&sprit comme une situation a

risque puisque « tout le monde fait comme ¢a ! ».

En fait, cette idée qui est énoncée par les consdeurs de produits
psychotropes est trés fréquente et peut se rapgraehla surestimation du nombre
de consommateurs du méme age. On vit de fagcon akseannée avec des amis
avec qui on fume et on boit et I'on n'imagine quiidiement qu’'une autre vie est
possible. Pourtant, on abandonne ces pratiquea peu quand on quitte les lieux de
formation car souvent on n’est plus dans cet enmement favorisant qui fait croire
que fumer du cannabis est normal (dans le sensedienme qui s’appliquerait a
cette consommation parmi les étudiants). Ceux qusigtent dans la consommation
découvrent a leurs dépends que cette consommatsh peut-étre pas si anodine
quand elle devient solitaire et persistante et ¢pienouvel entourage moins
complaisant (une copine qui ne fume pas, issue aire milieu, qui veut un enfant,
etc....les exemples ne manquent pas méme si cesxseitéblent réducteurs, ils sont
ceux rencontrés le plus frequemment dans une datisual). On comprend alors que
par rapport a I'époque de HS.BECKER et méme p@pad a ce qu’écrit
P. PERETTI-WATEL, la dépendance physique au camsnexiste et que I'on passe
dans un autre registre que nous n'avons pu ob@ratar cela ne correspondait pas a
notre travail initial et que I'évaluation de I'agpequantitatif d’'une consommation
chez des personnes a priori non-volontaires aeréiainé a notre avis d’'importantes

sous-déclarations.

Enfin, dans les hypotheses ou les étudiants pemtragtre qualifiés de
déviants, qui sont les « entrepreneurs de moralé»n’en pas douter, ils existent
méme si les croisades n'ont pas pris une ampleunatigre a « stigmatiser » les
usagers. On peut citer les sénateurs (dont leegmae Paris B. PLASAIT), qui ont
rédigé en son temps le rapport « La drogue, I'acarecer $°° et les parlementaires
dont le député R. DELL’AGNOLA qui a déposé danfolaée une proposition de loi

relative a la lutte contre la toxicomanie, a laverdion et a la répression de l'usage

238 P ASAIT, (B.), Rapport de commission d'enquétét, da nom de la commission d'enquéte, sur la
proposition de résolution tendant a la créatiomel'commission d'enquéte sur la politique
nationale de lutte contre les drogues illicites 348 (2001-2002)] - Drogue : l'autre cancer
[n° 321 tome 1 (2002-2003)] (3 juin 2003) sur wwawnat.fr.
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illicite de plantes ou de produits classés commpé&iants enregistré a la Présidence
de '’Assemblée nationale le 23.06.2604

Ce dernier avait déja ceuvré en déposant une ptiposie Lof*° visant a
sanctionner la conduite sous linfluence de stapé&i qui fut adoptée en janvier
2003. Cette loi vise a sanctionner la conduite doniuence de produits ou de
plantes classés comme stupéfiants. Cette loi aré@klit de conduite sous l'influence
de stupéfiants sanctionné des mémes peines quedlahu volant, instaure un
controle aléatoire de l'usage de stupéfiants ssrréeites et autorise un contrble
systématique sur les conducteurs impliqués dansck@dents corporels. On notera
que le rapport SAM (Stupéfiants Accidents Mortéfsyjui imputera la mort de 230
personnes a l'usage de cannabis (comparé aux gxQables a I'alcool) ne paraitra

gu’en septembre 2005 soit apres le vote d’'uneubl gst cense justifier.

Ces « victoires » sont relayées par des sitesdamee comme www.drogues-
danger-debat.org dont nous avons déja parlé ddres premiére partie.

Que penser dans ce contexte de la campagne « balgarest une réalité »
gue nous avons evoquée dans notre premiere papiiee penser de cette prévention
et de ces lois faites dans l'intérét de la popala® Ne sont-elles pas sous couvert de
« faire le bien » de nouveaux moyens de contr@a@ penser de la généralisation
de tests urinaires destinés a dépister des dragliembauche comme cela est déja
fait dans certaines professions (professionnelantside la SNCF) ? Et s’ils étaient
pratiqués lors de visites médicales obligatoireanaid’entrer dans une formation ?
Et s’ils étaient pratiqués a l'insu des gens maie deur résultat influe sur la

carriere ?

On le voit, si nous apparaissons protégés encaiue lfpastant, la marge est
ténue et le basculement possible de facon rapiden €bte, faire des lois pour la
société, de l'autre, tenir compte de la singuladiéél’'individu dans son rapport au
risque nécessaire dans sa construction personrkliest toujours difficile de

respecter I'équilibre entre les libertés individeslet I'intérét général.

239 Disponible sur http://www.assemblee-nationaleXfptopositions/pion1696.asp.

240 LOI n° 2003-87 du 3 février 2003 relative a la doite sous l'influence de substances ou plantes
classées comme stupéfiants JO du 4 février 200@ site www.legifrance.gouv.fr.

41 Disponible sur www.ofdt.fr/ofdtdev/live/publi/rapps/rap05/sam.html.
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Chapitre 2 :

Le risque, sa gestion, son déni : des notionsixedat

A-t-on conscience que I'on prend un risque si lf@nl'identifie pas comme
tel ? Qu’est ce qui pousse des gens faisant ddesBupérieures a consommer des
substances illicites et a ne pas considérer cetarmproblématique ? Telles sont les
guestions que I'on peut se poser quand on a priseapte I'ampleur des résultats de

nos enquétes.
1. Le discours sur les produits

P.PERETTI-WATEL dans un livre au titre im&{@montre & partir d'articles
récents que les consommateurs vont adapter legouds en fonction de leur
interlocuteur. On ne s’adresse pas de la méme facam ami qu'a un juge
concernant sa consommation qu’'on tente de la igistdu de la revendiquer. Il
suggere de confronter le discours des usagersuaded entrepreneurs de morale
pour voir si ces deux prises de paroles ne se magrio pas. D’'un c6té, les usagers
évoquent l'aspect privé de leurs pratigues tandis lgurs opposants en font un
probléeme de société.

Pour lui, les discours sont assez similaires samibttent en avant les mémes
notions d’autonomie et de responsabilisation eetaaj la dépendance. Les uns en
réduisant leur usage du produit a la sphere pridésent maitriser leur
consommation, les autres leur répondant que tooigud est nocive leur promettent
I'escalade vers des produits encore plus nocifsteCauto-alimentation des deux

discours est sans fin et les rares débats télésisda question en sont l'illustration.

En fait, parce qu’il s’agit d'un usage récréatifs Irevendications des usagers

apparaissent plus conventionnelles que révolutioema Comme le notent

242 PERETTI-WATEL, (P.), Cannabis, ecstasy : du stitgmau déni, les deux morales des usages
récréatifs de drogues illicites, 2005, 'Harmattag4 p.



F. DUBET* et S. AQUATIAS* il s'agit le plus souvent d'usage récréatif de
drogues. Cet usage est le fruit d'une élaboratmmptexe qui n'est pas si facile a
définir.

Le fait que l'usage de cannabis ne soit plus aésibdes minorités identifiees
le renvoie plus a des attitudes conventionnellésn’y a pas de la part des
consommateurs de revendication identitaire comedt société sinon dans les

pratigues adolescentes. Une étude menée par A. A *

montre que les
revendications des usagers sont assez loin dequgations contestataires et qu’ils

se caractérisent plus par un rejet de la politique.

Les usages récréatifs renvoient plutét a des pregigde semaine (avec
recherche d’'un effet stimulant ou relaxant) et pugent a des usages utilitaristes
plus axés sur la défonce maximum du week-end os danbut de recherche de
performance méme si, comme le note DUBET, les i#ogg peuvent s’estomper
pour des sujets ou le temps de loisir et le resta die sont assez mélés.

L’'usage récreatif est sociable plutdt que solitdie convivialité associée au
cannabis est souvent assimilée a celle associakeaol.

Enfin, le quatriéme critére relevé par P. PERETTAVEL?*°

est l'aspect
maitrisé de la consommation. Il apparait que I'esagréatif est transitoire et que
'on peut y mettre fink lorsque de nouvelles contraintes ou de nouveamtres
d’'intérét apparaissent, notamment dans les domaimdtectif, familial ou

professionnel. »

Ceci renvoie a la notion bien connue que la ma&ati#és consommateurs de
cannabis ne relevent pas des soins ce que confirenda fois les données des
consultations dans les structures spécialisées mgaement la fréquentation
« spontanée » des consultations cannabis qui nelesenavoir évité le ridicule que

grace a l'orientation pénale des injonctions dexsoLa plupart d’entre elles et le

2$3DUBET, (F.), La galére, jeunes en survie, 198FisP&AYARD, 503 p.

244 AQUATIAS, (S.), Cannabis : du produit aux usagesmeurs de cannabis dans les cités de la
banlieue parisienne, Sociétés contemporaines B %3-66.

245 FONTAINE, (A.), FONTANA, (C.), VERCHERE, (C.), VIGHI, (R.), Pratiques et représentations
émergentes dans le champ de I'usage de droguasiecet-2001, Paris, OFDT.

246 Op. Cit. p.175
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bilan énoncé dans la premiere partie I'a bien néostarrétent apres le premier
entretien et la prise en charge demeure avantthutative qu’elle soit familiale ou

institutionnelle.

2. La consommation de cannabis

Les étudiants enquétés apparaissent comme de gudobEscents et on peut
facilement les reconnaitre dans ces pratiqueséeéritle leur identité personnelle
antérieure et qui se reconstitue ou se crée adsen de la formation. Il n'est
d’ailleurs pas anodin de constater que la consoimmaugmente en début de
deuxieme année chez les éducateurs et les infsreierformation, moment ou les
amitiés sont affrmées par une année d’apprengssptys théoriques que pratiques
et ou le temps passé en commun est extrémementtanpd_'esprit de corps est en

train de naitre et va se confronter bientdt a dditéedu terrain.

Dans un méme ordre d’idée, 'augmentation de laseomimation de cannabis
se fait au moment de linternat chez les médecisparavant, les étudiants
apprentis médecins sont placés sous la responéatdds internes et des chefs de
clinique. lls sont la pour apprendre et n'ont pagratiquer d’actes de leur propre
chef. A partir de I'internat, méme s'ils sont erelacés sous la responsabilité d’'un
médecin senior, les internes sont face a la rédlitéerrain ; de plus, ils vont agir en
premiére ligne, étre confrontés a des situatioffiiciths « pour de vrai », ils ne
jouent plus pour tres longtemps au docteur : ilstvment6t I'étre. On peut penser
alors que la aussi, la notion de corps spécifiquéag jour a travers la naissance

d’actes professionnels.

On peut aussi interpréter 'augmentation de la comsation de cannabis a
ces deux périodes clés pour chacune des professmmme étant une réaction
d’adaptation au stress. En effet, les vertus suggmanxiolytiques du cannabis vont

venir répondre a ces acces de stress face auxsplités naissantes.

Ces notions de surconsommations de produits psygest dont le cannabis
sont assez connues dans les professions médicéles 8i les publications ne sont

pas légion en France. Nous en citerons cependaigugs unes
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P. LAURE et C.BINSINGER' dans un travail dont I'objectif était de
contribuer & décrire les produits consommés pamkedecins généralistes pour lutter
contre la fatigue ou le stress. Ills ont menés ungpi@&te téléphonique aupres de 402
généralistes en France (méthode des quotas). As des 12 derniers mois, les 202
répondants (49 femmes et 153 hommes, agés en noger#5,6 + 5,6 ans) ont été
19 % a dire avoir pris des produits pour lutter tomnle stress (11 % des
benzodiazépines), 24 % des produits contre ladafig§3 % a fumer du tabac et 20 %
a avoir expérimenté le cannabis. Enfin, 44 % ors ges produits pour tenir le coup
au cours de leurs études, surtout ceux qui prerawnellement des produits contre
le stress. Les auteurs posent deux questions @tusam : I'impact de ces usages sur

les ordonnances des médecins et la préventiorude peatiques addictives.

On trouve aussi cela chez les médecins hospitaiensme en témoigne
larticle d’A. TRICHARD, T.DANEL & A. SOBASZEK® 199 médecins du
Centre hospitalier régional universitaire de Li{ferance) ont répondu a un auto-
questionnaire évaluant le niveau d'épuisement gsafanel et la consommation de
psychotropes due au travail. La prise d'un psyopetidue au travail existe chez 26
% des praticiens, dont pour la moitié plus d'unie fiar mois. La consommation
journaliére concerne 2 % d'entre eux. Il n'y aqiaffet de I'age, du sexe ou du type
de spécialité sur la prise de traitement. Il exgse contre une relation significative
entre la prise de traitement a cause du travéd eiveau d'épuisement émotionnel et

ce, d'autant plus que son niveau est élevé.

Un autre travaff’® enfin portant sur les sentiments éprouvés par les
échographistes quand ils sont confrontés a l'ammaere direct d'un diagnostic
prénatal. Trente trois pour cent d’entre eux ombwues a une surconsommation

d’alcool, de tabac, de médicaments ou de drogues ggérer » leur stress de fagon

7 LAURE, (P.), BINSINGER, (C.), Consommation de puitel aux fins de performance par les
médecins généralistes, Thérapie, 2003, vol. 58, pp. 445-450

248 TRICHARD, (A.), DANEL, (T.), SOBASZEK, (A.), Epu@ment professionnel et consommation
de psychotropes chez les médecins hospitaliers, oofdgie et addictologie,
2005, vol. 27, f4, pp 303-308.

249 OUCHCHANE,(L.), HEINRICH-FISCHER-LOKOU,(A.), GRONIN' (M.-A.), LEJEUNE, (M.-
L.), MEYER, (F.), LAURICHESSE-DELMAS, (H.), GALLOT,D.), GLANDDIER, (Y.),
GERBAUD, (L.), LEMERY, (D.), Stress and worn-outefeag in physicians practicing
ultrasonography for prenatal diagnosis: A natiosarvey in 1050 French practitioners,
Ultrasonography in Obstetrics and Gynaecologyrasg.
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bien supérieur a des praticiens devant annoncedidggmostics de facon différée
apres en avoir parlé en équipe par exemple. Nasnes débutants en manque
d’expérience peuvent ressembler a ces praticiengrelaiére ligne et avoir aussi
recours de fagon « thérapeutique » au cannabiss Horons pu ajouter dans notre
guestionnaire sur les normes deux items sur laoromstion occasionnelle ou

réguliere de psychotropes.

Quoigu’il en soit, le médecin n'est pas a I'abrsd®mnsommations et il gere
son stress comme il peut. Ce qui semble surtoublg@matique, c'est la

reconnaissance par soi mais également par lesalgreette consommation.

3. Le déni

Souvent le déni est une arme utilisée pour surviareses propres
contradictions. En effet, d’'un c6té nous avonsiddwidus qui consomment, certes
de facon récréative, des substances illicitesuat dutre cote, ils sont associés a des
pratiques qui visent a réduire les conséquencessieonsommations. lls se trouvent
en situation de dissonance cognitive telle que gsép par L. FESTINGER® qui la
deéfinit comme« un état de tension désagréable dii a la présence simultanée de deux
cognitions (idées, opinions, comportement) psychologiquement inconsistantes ». Pour rendre
acceptable le fait de fumer du cannabis alors @sefumeurs de cannabis sont
montrés du doigt par la société, il faut que le dumdiminue I'écart qui existe entre
le stéréotype dépréciateur attaché a la consommatisa propre attitude. Comme
I'écrit encore P. PERETTI-WATEL (op. cit. p 185):...cette rationalisation peut
constituer un pré-requis a l'usage, mais peut aussi étre produite dans le cours de I'expérience,
justifiant a posteriori I'usage courant et a priori, 'usage futur. L’hypothese d’un désordre
chronologique semble tout particuliérement pertinente s’agissant des conduites a risque, dans
la mesure ou la liste des comportements catégorisés comme tels s’allonge plus rapidement
que celles des conduites décrites comme lllicites. »

#0FESTINGER, (L.), A theory of cognitive dissonan&tanford, Evanston, Row & Peterson, 1957.
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Cette neutralisation de la dissonance permet diVidu de ne pas se blamer
lui-méme mais également d’échapper au blame dessaufe déni du risque doit

reposer sur une rationalité cognitive.

Une premiére facon de nier le risque est par exerglconfiance en soi.
L’argument qui consiste a dire : « je sais ce gufais, je suis raisonnable, je ne me
fais jamais prendre » signifie peu a peu que jedistingue du groupe puisqu’il ne
m’arrive rien a moi et ce sont les autres qui aeg droblémes. Quand on sait qu’un
fumeur sur deux mourra des conséquences de sogigatgadans les vingt ans qui
viennent, il vaut mieux pour certains ne pas étngssdans la piéce. Les gens qui
nient le risque de cette fagcon peuvent largemeagrémenter de justifications
professionnelles et dans ce cas précis, médecimgirgtiers peuvent rivaliser. La
rationalité du propos devient alors évidente p&mtburage. On retrouve cela pour
justifier a posteriori des conduites concernant le cannabis et qui induides
difficultés pour faire de la prévention. En eff@rétendent ces « spécialistes » :
« pourquoi faire de la prévention car moi, je me suis arrété tout seul, il n'y a pas de
dépendance, c’est une affaire de volonté » et & l'opposé, il y a ceux qui ont consommé mais
qui « n‘ont pas inhalé » tel I'ancien président B. CLINTON pour plairs@n électorat.

Une autre fagon de nier le risque est de le compane autre risque ; Tout le
monde s’y risque si j'ose dire. Il faut comme d’abtle que cela soit rationnel pour
étre accepté mais les spécialistes du grand €oatt isi Iégion. La phrase de
L. JOSPIN candidat a la présidentielle en 2002 éderen catastrophe quelques
jours avant le ¥ tour et reprise par le quotidien Le MONDEumer un joint de temps
en temps chez soi est moins grave que de conduire apres avoir bu » en est un exemple. On
voit bien que I'on ne compare pas la méme choses ms I'esprit des gens cela
peut apparaitre crédible. Une idée répandue dapspalation générale est que I'on
peut tout faire dire aux chiffres et aux statistiguOn peut toujours prouver que
« manger des cacahueétes est plus dangereux gaeifagaut a I'élastique » pourtant
la majorité des gens préféreront choisir de maxgsrcacahuetes méme si on peut
prouver qu’il y a eu plus de morts par «faussetesuet asphyxie avec des
cacahuetes, la prise de danger attachée au sa&ldasiidue impressionnera toujours

plus.
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Une derniére facon de dénier le risque est la désmn d'un «bouc
émissaire ». L'usager de cannabis va créer lesithomsl d’appartenance a un groupe
(ce qui le rendra plus fort parce que plus nombrepar exemple, les usagers
raisonnables maitrisant leur consommation de casrehls vont désigner un bouc
émissaire qui lui, représentera la déchéance, diades de maitrise. Longtemps, ce
bouc émissaire a été I'alcoolique. Son réle n'éiss gn vogue. En effet, comme nos
enquétes le confirment, la consommation de canrediigle plus en plus associée
avec les ivresses. C’est donc I'héroinomane quityauer ce réle de bouc émissaire
avec sa dépendance, sa déchéance physique due ndentions virales.
L’amélioration des soins grace aux thérapeutiquessubstitution et la meilleure
prise en charge des infections virales devrait @meapidement nos consommateurs
de cannabis a changer de bouc émissaire. Les gsdipéroine ont bénéficié dans
les quinze derniéres années de progrés majeurs ket mwhise en place d’'une vraie
politique de prévention basée sur la réduction ripues™. On a vu dans nos
enquétes que ce qui apparaissait répréhensiblel#&tabnsommation quotidienne
d’alcool et de cannabis, le bouc émissaire ne setniblpas tout désigné a moins

gu'’il ne représente la crainte ultime.

Ces trois mécanismes peuvent apparaitre indépeneainou simultanément,
important est qu’ils apparaissent crédibles pdarpersonne et permettent de
justifier la conduite. En se les appropriant conteenouvelles veérités, ils permettent

de diminuer la dissonance cognitive.

%1 COURTY, (P.), « La prévention et la prédiction kgpées aux usagers de drogue » - V.S.T. juin
2007 — N° 94, pp .40-46.
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Chapitre 3 :
L'influence de la formation initiale, les représatibns
socioprofessionnelles, gérer quotidiennement ses

paradoxes.

On ne devient pas éducateur, infirmier, médeciprafesseur des écoles par
hasard. Chacun construit ses propres représergadiormétier sous l'influence de

'image que ce métier donne dans la société.

Ce n'est pas la méme chose que de s’engager powr dns d’études
(infirmiers, éducateurs) avec un acces rapide @maitede stage que d’envisager une
formation spécifique de deux ans aprés un concears/enant d’horizons trés
différents et enfin de s’engager pour un cursusl@eans (six ans d’études avant

I'examen classant puis trois a quatre ans d’intgrna

De trois a dix ans, les écarts sont énormes. tigaient a la fois au choix
mais également a la nécessité : besoin de gagnetesepidement ou pas par

exemple.

Cependant, ces formations ont en commun une foomatii va faire appel
au travail de terrain a un moment donné de lewwwdément : dés la deuxieme année
avec la réalisation d’actes propres a leur prodespour les infirmiers, éducateurs et
professeurs des écoles, beaucoup plus tard poétudsants en médecine, qui sont
cantonnés jusqu’a linternat a agir par délégawbne vont prendre dinitiative
thérapeutique qu'a partir de [£™ année de leur cursus mais encore sous la

responsabilité d’'un médecin senior.

L'autre ressemblance est que ces métiers travailbem la notion de
changement. Passer du non-savoir scolaire a laagsamce, de la maladie a la
guérison et pourquoi pas de la déviance a la nonmatre I'aspect dynamique car
essentiellement humain de la pratique. Mais c'egjui rend les choses éminemment

compliquées car qui est I'infirmier qui me soigneelui qui a fait des piqdres qui ne



font pas mal ou celui qui est ivre une fois par @@@? On le voit, il y a un
enchevétrement de l'intime et du professionnel starous n’étes pas au top dans

votre vie personnelle, le retentissement sur wargrofessionnelle sera rapidement
visible.

1. S’engager dans un processus de

professionnalisation

La professionnalisation peut recouvrir plusieuréinitéons : la premiéere se
centre autour du" processus de naissance et dgusation de groupes organiseés,
autonomes, et défendant leurs intéréts, notammantamtrolant l'acces a la
profession et & son exercié&'et renvoie plus & une approche anglo-saxonne. D’un
autre coté, le processus de professionnalisatidonsle sur la formation et renvoie a
I'insertion des individus dans un champ professegmionné en mettant en avant les

changements et I'élaboration de savoirs spéciffgties la réflexivité des pratiques.

La question de cet apprentissage professionneemg@tu a la fois un aspect
cognitif (transformation/acquisition de connaissnsous l'effet de la rencontre
avec des savoirs nouveaux), un aspect social @garentontre que I'apprenant va
faire dans le cadre de cet apprentissage avecrekasujets et enfin un aspect
culturel dans la confrontation de I'histoire duetuprécédant sa formation et cette

méme formation et des remaniements qui vont erteg¢su

Ce triple engagement met en jeu d'une part l'ideoa du sujet dans
I'environnement de son processus de formation égasement toute I'histoire de vie

antérieure et les représentations du sujet.

%2 BARBIER, (J. M.), GALATANU, (O.), Action, affectst transformation de soi, 1998, Paris,
P.U.F., 287 p.

23 ALTET, (M.), Recherche et formation, 1978, n°17.
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2. Des criteres communs

Comme I'écrit J. BOISSONNEAUL®* parler de représentations c'est en
fait parler d'images et de valeurs collectives. kegrésentations vont au-dela des
spécificités individuelles en faisant et se clagediscours collectif c’est-a-dire la
somme de tous les discours personnels. S’intéresaer représentations
socioprofessionnelles est capital pour mieux congne I'évolution des individus a
travers leurs périodes de formation car ce changemest pas un évident y compris

pour l'individu lui-méme.

S. CAMMAS?®® a étudié dans une contribution la dynamique derkaation
professionnelle chez les éducateurs spécialiségigant une étude sur trois lieux de
formations avec des pratiques différents. Elle naeteette étude a clairement établi un
lien entre les caractéristiques socioprofessionnelles des sujets, leur école d’appartenance et
le contenu de leurs discours. Ainsi, plus I'éléve aurait une connaissance pratique du secteur
préalablement a la formation, plus il développerait des représentations ayant des schémes
liés a la technicité de I'action, a la recherche d’efficacité, tout en s’éloignant des réflexions
idéologiques. De plus, selon le lieu de formation, ils développeraient des conceptions
corrélées a une « culture d'école ». Ces deux facteurs ont donc bel et bien impact déficient

sur I'élaboration de représentation socioprofessionnelle. »

Les éléves développent au cours de leur formatiea kprésentations
socioprofessionnelles qui va les rapprocher desléuturs pairs. En particulier, en
plus de l'effet école » et de linfluence des pradis antérieures, il existe
manifestement une corrélation entre les stages xpériences de terrain et

I'engagement dans la professionnalisation.

254 BOISSONNEAULT, (J.), Représentations des T.I.C.ngheu professionnel : réflexions sur le
changement, in Reflets : revue ontaroise d'inteieensociale et communautaire, Travail et
mieux-étre, automne 2003, volume 9.

%5 CAMMAS, (S.), Dynamique de la formation professietie des éducateurs spécialisés : le
processus de construction des représentations spiofmelles du futur métier in atelier :
comment les analyses de la pratique de la forma&nauvellent-elles les questions de l'identité
et de la culture ? En ligne sur www.inrp.fr/Accésfimale/6biennale/Contrib/affich.php
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B. FRAYSSE®® écrit que :« les représentations socioprofessionnelles seront définies
spécifiquement a un contexte de formation professionnalisante, comme un ensemble organisé
d’informations comportant des schémes qui expriment des savoirs théoriques et d’action,
constituant par la un double engagement se référant a un double idéal : professionnel et de
métier. Elle se situe dans un processus dynamique d'’interactions sociales qui précédent
I'action professionnelle et elles expriment les reconstructions que le sujet effectue a partir

d'éléments connus au cours de la formation. »

Les représentations socioprofessionnelles se toasti dans ce double
engagement : tout d’abord I' « engagement par Moisa qui repose sur les
acquisitions scolaires (la partie intellectuelletdavail ce que I'on apprend a I'école)
et d'un autre c6té I' « engagement par le savoiefa qui repose sur les conditions
réelles d’exercice du métier (c’est la partie mdleyde tour de main, I'expérience

acquise ce que I'on apprend en stage).

T. ROUX-PEREZ*’ s'intéresse a une autre de nos catégories enguédée
professeurs de écoles et montre, elle aussi, I'iftapoe des acquis antérieurs dans la
construction identitaire des enseignants en foonatitiale. Elle montre également
ce qui est intéressant dans notre analyse quitexine différence entre les hommes
et les femmes par rapport aux attentes. Les stagianasculins développent un
sentiment de compétence plus affirmée qui leurr@iettre en cause fréquemment
le contexte institutionnel ou humain tandis quefeaames expriment plus souvent
une vocation pour le métier et reconnaissent laesst® d’avoir a construire
progressivement de nombreuses compétences. Aitsidiférence homme/ femme
se retrouve-t-elle dans des prises de risque diftés par rapport au cannabis et a
I'ivresse mais également par rapport au fait deesgir bien informé sue les drogues

ce qui correspond souvent au fait d’en avoir fuinden consommer encore.

Enfin il est intéressant de noter dans le questimartimage majoritaire pour

désigner I'enseignant idéal a savoir qu'il est yeesonne qui « réfléchit sur ses

% FRAYSSE, (B.), Etude franco-canadienne des reptétiens de leur futur métier chez les éléves
ingénieurs en ligne sur www.inrp.fr/Acces/Biennal@énnale/Contrib/Long/L156.htm

%7 ROUX-PEREZ, (T.), Construction identitaire des eigeants en formation initiale : entre
représentations partagées et éléments de difféténctidans le rapport au métier, huitieme
biennale de I'éducation et de la formation en lignewww.inrp.fr
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pratigues et analyse leurs effets » et « consti@st contenus adaptés a la diversité
des éleves » ce que nous retrouverons dans letichapivant.

M. JOUET LE POR%® montre que chez les infirmiéres en formation, les
représentations sociales changent par l'acquisitioim langage de plus en plus
professionnel. L'avancée dans les études se traduin de formation par une plus
grande responsabilisation permettant un accésudoliamie. Elle note également
que s'il existe des éléments au niveau périphérgueontradiction par rapport au
noyau centraly cefte contradiction sera gérée dans la périphérie grace a I'apparition de «
schemes étranges » qui vont permettre une non-remise en cause du noyau et donc une

absence de changement dans les pratiques professionnelles. »

Ceci apparaissant d'autant plus vrai que les él&negcus comme

périphériques auront une existence transitoire.

Dans sa conclusion, elle note gu'il « ne peut yirade formation sans
éducation, éduquer c’est développer chez I'appitedas facultés afin de répondre
un objectif déterminé ». Enfin, elle insiste suné&cessité de mettre en place pendant
la formation des dispositifs de communication « ajue les représentations et la
conception du soin chez les étudiants soit parléggestionnées. Cette
communication, ces échanges formalisés facilitésedes étudiants, les soignants et
les formateurs permettront chez le futur professébnréflexion et évolution
nécessaires a la construction de l'identité et mike en ceuvre d’'un processus de

professionnalisation. »

M. BATAILLE et C. MIAS?* s'attachent dans cette contribution & la
représentation du groupe idéal qui reposerait dansnoyau central sur les notions
de fraternité et d’égalité. Un autre élément dedarésentation de ce groupe de
I'idéal est la notion de « partager les mémes opmip>. Cet élément est périphérique

puisqu’il résiste a la mise en cause car un groegie idéal méme si ses membres ne

28 JOUET LE PORS, (M.), L’évolution des représentasicociales des étudiants infirmiers sur la
profession infirmiére au cours de la formation, mé&m pour le diplome des hautes études en
pratique sociale, collége coopératif en Bretageeedhbre 2004, université Rennes I, 97 p.

9 BATAILLE, (M.), MIAS, (C.), Représentations du grpe idéal, sixitme conférence internationale
sur les représentations sociales, Stirling, 2002.
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partagent pas les mémes opinions. P.MOLIRBRui I'a montré parle plus de

« groupe d’amis idéal » que de « groupe idéal ».

M. BATAILLE et C. MIAS notent que dans l'activatiodifférentielle des

éléments centraux appliqués au groupe idéal, flteaur compte :

» De la finalité de la situation qui n'est pas la neédens la référence a un

groupe amical ou a un groupe professionnel

* De la perception de la réversibilit¢ qui dépendlalgérennité du groupe

(groupe amical/groupe professionnel — groupe dadtion)

 De la distance du groupe a l'objet suivant que algiet est affaire de
spécialistes professionnels (enjeu identitairepfbaire de profanes (enjeu de

cohésion sociafé")

« Du fait que I'on ne s’autorise pas a juger ses alais son propre groupe.

Enfin, ils affinent leurs propres définitions desud notions que sont la
distance et I'implication.

* «la «distance » est plus grande dans une représentation sociale non
professionnelle : niveau de pratique moindre, connaissance de l'objet moins informé.
». lls donnent 'exemple du médecin cancérologuesguait moins distant de

I'objet « cancer » qu’un avocat.

e lls distinguent I' « implication » de la distance. On peut étre impliqué
differemment par rapport a un objet, qu’on en soit proche ou distant (cancer de mon
patient, si je suis cancérologue, dans professionnel de la santé, donc proche, me
concerne bien differemment que mon propre cancer), ainsi c’est plus la nature de
Implication qui est & prendre en compte que sa « quantité ». Le cancer de mon
patient est un objet professionnel dans lequel je suis professionnellement concermé,
mon « concernement » (faisant référence a ROUQUETTE) sur mon propre cancer est
tout autre. Le sens du cancer pour moi, mes reperes pour le combattre, mon

sentiment de contrble de cette maladie changent si c’est du cancer de mon patient

%60 MOLINER, (P.), Validation expérimentale de I'hypése du noyau central des représentations
sociales, Bulletin de Psychologie, 1989, XLI, 3839-762.

%1 MOLINER, (P.), Images et représentations sociatés|a théorie des représentations a I'étude des
images sociales, 1996, Grenoble, PUG, 275 p.
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282 Mon cancer, si je suis avocat, reste distant pour moi,

qu’il s’agit ou si c’est du mien
méme S'il risque de me tuer: je n'en ai pas la méme pratique, ni la méme
connaissance que mon cancérologue. Mon implication n’est pas celle d’'un avocat, ni
celle du medecin dailleurs, et celle du malade pour ce qui n'est pas un objet de

représentation professionnelle. »

En conclusion, ils énoncent que dans un groupe amical, on discute moins que dans un
groupe professionnel... et I'amitié devient centrale, est d’autant plus tant « mon groupe
amical »... plus le sujet est impliqué moins il nuance. » et que leurs résultats « montrent d’'une
part l'intérét de la distinction entre représentation sociale et représentation professionnelle,
d’autres part l'importance de la variable implication dans la structure et la dynamique des

représentations, ... »

Tous les éléments énoncés ci-dessus nous permeéenteux comprendre

nos étudiants.

3. Application a notre recherche

Les étudiants que nous avons enquétés semblemscri’e dans les
différentes caractéristiques que nous venons dé&emen avant d’autant plus que
trois des professions concernées ont fait I'objétudles (professeurs des écoles,
eéducateurs spécialisés, infirmiers).

La constante que nous retrouvons est I'importarese atquis antérieurs ce
qui pourrait étre assimilé a lidentité personnetles individus. Elle semble
primordiale dans I'engagement dans une professiomék. La professionnalisation
apparait au moment ou les acteurs sont confronk&séalité du métier : deuxieme
année de formation pour les infirmiers, les édugatspécialisés et les professeurs
des écoles alors que cela intervient effectiverpard tardivement chez les étudiants

en médecine.

C’est curieusement et paradoxalement a ce momeaqidda consommation

de cannabis augmente dans la plupart des formatima déja évoqué les effets du

%2MIAS, (C.), L'implication professionnelle danstiavail social, 2000, Paris, 'Harmattan, 319 p.
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stress dans le chapitre précédent mais on popositiler une autre idée a savoir que
la meilleure connaissance des uns et des autreepde nouer des rapports amicaux
basés sur les représentations sociales antérieph@®t que des rapports

professionnels puisque malgré des stages et laccaafion au métier, ils demeurent
encore étudiants. On fume donc du cannabis aveardisset pas avec des collegues
de travail dans un cadre professionnel. Il y a dome distance avec I'objet cannabis
et une faible implication car il n'‘est pas encorebjet de représentation

professionnelle et socioprofessionnelle.

Par contre, 'année d’apres dans les formationestgjue les infirmiers et les
éducateurs spécialisés, on voit apparaitre a Is @m meilleur score pour les
connaissances concernant les addictions et égalamerdiminution sensible de la
consommation. Ceci apparait toutefois difficile realgiser pour les professeurs des
écoles compte tenu de la brieveté relative de feunation professionnelle. De
méme, il aurait été intéressant de pouvoir enquégeétudiants en médecine aprées
leur these pour observer s’il y avait a ce momarielméme changement que nous

avons constaté chez les infirmiers des éducateurs.

Il aurait été intéressant également de poser destiqus sur la facon dont ils
congoivent et se représentent le traitement degeusade cannabis qu'ils soient
éducateurs, infirmiers, professeurs des écoleduliadts en médecine. L’évolution
de leurs opinions aurait peut-étre permis de oowlir le passage dune
représentation sociale antérieure sur le cannabisurge représentation
socioprofessionnelle. Comment gérer le paradoxsodsommer du cannabis et faire

en méme temps de la prévention de sa consommation ?

On peut alors penser que pour ne pas étre déb@déepparadoxe, nos
acteurs de prévention sont obligés de mettre enrecedes dispositifs qui leur
permettent de séparer I'aspect privé de leur consation et leur comportement
professionnel. On peut cependant de se poser lstignes’ils ont cette maturité
pendant leur formation ou au début de leur actipitéfessionnelle tant I'opinion
gu’ils ont sur les professionnels accomplis paiedsembler plus a une projection de

leurs désirs qu’a une réalité souhaitable.

Ce clivage ne peut s’'imaginer que parce gu’ils cleisonné différentes

parties de leur identité. On peut alors imaginéilgjune sont pas dans une position
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réflexive vis-a-vis de leur pratique. lls semblétre « dans ce qu’ils font au moment
ou ils le font » mais rarement dans la réflexionestautant dans la sphére privée que
dans leurs pratiques professionnelles naissantesconfrontation aux premiéeres
difficultés professionnelles tel I'éducateur stagiaité dans notre avant-propos qui
se voit questionné sur sa propre consommation iaptdes remises en cause qui
peuvent faire avancer I'individu en formation melle peut aussi le rigidifier sur des
positions théoriques et lui faire mettre a distatmé la dimension humaine de sa

pratique.

Alors, il faut imaginer que dans cette formationta@it ce qui va toucher a
I'éducation pour la santé, la dimension de réflexgdar sa pratique devient une partie

incontournable.
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Chapitre 4 :
L’éducation pour la santé : former des praticiens

réflexifs

Les modifications sociales récentes en particiiemiveau des meceurs font
que la société admet des comportements qui awgrpfisaient probleme. On I'a vu
en particulier au niveau du sida : Comment s’imagimar exemple il y a 30 ans de
faire dans les écoles, la promotion du port dugrkegif ou bien encore il y a 20 ans,
concevoir la distribution de seringues propres asagers de drogues par voie
intraveineuse. Si la distribution de préservatifa de seringues n’est pas
accompagnée de messages de prévention, on edeldéducation pour la santé. On
donne alors raison aux « entrepreneurs de morgj@ me voient dans ces actions

gue des moyens d’accéder a la débauche.

Parce que I'éducation pour la santé est d’abordédgieation aux valeurs, il

est utile de les préciser.
1. Une éducation aux valeurs

Cette éducation aux valeurs aura toujours deux osardes entre celles qui
concernent la collectivité tout entiere et les uedeprivées qui n‘ont pas incidence
directe sur la vie communautaire. La santé se aitiaefois dans ces deux champs et

c’est ce qui semble poser probleme.

La situation se complexifie également a différant®aux de compréhension.
Actuellement, il faut tenir compte du role de parsplus prégnant de ceux que I'on
dénomme experts. Utilisés les uns contre les gutseesrouvent leur raison d’étre

dans ce que I'on appelle les « batailles d’experts

L’application des différents niveaux législatifsréRce, Europe) entraine

eégalement en apparence des difficultés alors gest mjue I'expression de la



démocratie. Ces différents niveaux de justice peuv&re utilisés dans des
comportements paradoxaux puisqu’'un citoyen condamaés son pays et
politiquement opposé a I'Europe pourra en conttamicavec ses idées chercher a se

faire « blanchir » par la cour européenne de jastic

Enfin, il faut tenir compte de la mobilisation gitmne, fruit encore un peu
vert de I'extension de la Iégislation. Les élusalax ne s’y sont pas trompés et ils
savent que tout projet mettant en cause la santénsironnement pourra se voir
opposer la mobilisation des citoyens. Méme si ce#eie tient le plus souvent de
l'irrationnel et de l'affectif, elle peut faire basler des majorités en légitimant ses

choix mémes mauvais par I'onction du suffrage ursiee

Les notions de morale publique et de morale prigéesont également
déplacées et sont extrémement mouvantes. Danondgions on peut se poser la
question suivante avec F.GALICHET et J.C MANDERSAQBH®: « quelle portée
peut avoir l'idée d’'une éducation aux valeurs aujourd’hui ? L’éclatement et I'entrecroisement
des légitimités excluent assurément la soumission a un systeme de références normatives
unique et uniforme. On peut parler, avec certains, de « société anomique » pour caractériser
le milieu ot nous vivons ; mais a condition de préciser que cette anomie ne renvoie pas une
absence de normes, mais tout au contraire a la prolifération de légitimité, c’est-a-dire de

normativités concurrentes. ».

Dans ce contexte, on va pouvoir opposer d’'un af#§, campagnes ciblées
qui visent a obtenir des résultats a courte écleanctermes de modification de
comportements rapide facilement évaluables soubasées sur des techniques de

suggestion a, d’'un autre cote, des campagnes fappel a la réflexion consciente.

D’une part, on découpe le champ de I'éducation pawanté en objectifs
quantifiés, d’'autre part, on essaie de prendre ampte la dimension globale de
I’éducation pour la santé c’est-a-dire de I'édumatiout simplement.

Différents modeles peuvent alors se faire jour.

23 GALICHET, (F.), MANDERSCHEID, (J.-C.), I'"éducatici la santé et la construction d’une entité
dans le contexte des sociétés occidentales contamps, Revue Francaise de Pédagogie,
numéro 114, 1996, 7-17.
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* Le modele mimétique repose sur la transmissioredseignant a I'éleve non
seulement de connaissances mais aussi d’habildeéetleurs
* Le modele analogique basé sur I'expérience peeslenou I'éléve sera placé

en situation de résoudre un probléme et éprouviesatement les moyens a
mettre en ceuvre.

Néanmoins, il ne parait pas évident que I'on aitieemle ressembler & son
maitre ni que I'’école soit toujours la société éuction.

« On en vient a penser qu'un troisieme modele appettiele réaliste
permettrait en ouvrant I'école sur le milieu et &g réalités de la vie de
mieux appréhender les vrais problemes. Le maitrpevdre peu a peu une
partie de sa toute-puissance dans la classe enatgvwen meédiateur entre les
éleves et la realité du monde. Il va devoir ausisefappel a des intervenants
extérieurs qui vont apporter une autre veérité gaesienne et ceci est
particulierement vrai avec I'apport de personne&licaux dans I'éducation
pour la santé.

Ce qui semble oublié dans les trois précédents le®deest la pédagogie.
Comme le notent F. GALICHET et JC. MANDERSCHEIR d’ou l'opinion assez
répandue, que l'éducation aux valeurs n'obéirait pas aux mémes lois ni aux mémes
contraintes que l'apprentissage des savoirs et des savoir-faire ; et que tout le potentiel de

réflexion didactique accumulée autour de ces derniers ne s’appliquerait pas a elle ».

En effet, la notion de valeur suggere lidée d'umsemble de normes
cohérentes alors que nous avons vue qu'a I'heuteelde il s’agit plutbt de

« legitimités contradictoires et concurrentes ».

L’éducation pour la santé reviendrait donc a apgpmena gérer ces
contradictions qui traversent les sociétés et ni@isidus ce qui sous-entend qu’il n’y

a pas d’éducation aux valeurs sans apprentissagegastion de la normativite.

« Le probléme n’est pas d’inculquer telle valeur ou ensemble de valeurs plutét que
telle autre. Il est plutét de permettre I'émergence d’un questionnement, d’une
inquiétude qui arrache I'enfant ou l'adolescent au confort d’un plein et sur un
accord avec soi-méme et de I'acceptation passive de I'altérité d’autrui: « lui c’est
lui, moi c’est moi ». (F. GALICHET, JC. MANDERSCHEID, p.15)
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Il faut montrer que l'identité personnelle est esrpetuelle construction et
gu’il existe le plus souvent un conflit entre ceéilggst possible de faire ce que I'on a

envie de faire.

Mais cela ne doit pas déboucher pour autant sutoutes les opinions se

valent » et entrainer alors sur un consensus m@s apoir vaguement discuté.

La confrontation a laltérité entraine nécessaimmeles discussions
débouchant sur des aspects passionnels ; on passel@ l'acceptation passive de
normes préexistantes a une dynamique par legiédle vivant modéle et fagonne son

propre milieu » selon I'expression de G. CANGUILHE®A.

Tout I'enjeu du travail & mener par les acteur$atication pour la santé est
de favoriser cet apprentissage, cette auto-éducdlig le préalable a cette tache est
d’avoir été soi-méme éduqué.

«... le role de 'enseignant dans cette optique n’est ni de s’ériger en modele,
ni de se cantonner dans la neutralité d’un animateur qui se contenterait de
faciliter la réflexion et la production des éleves... ils doit en méme temps étre
le metteur en scéne qui organise et dramatise le conflit en veillant a ce qu'il
ne dérape jamais ni dans la violence physique, ni dans I'exhibitionnisme ou le

voyeurisme auxquels les thémes de [I'éducation a la santé (sida,
toxicomanies, etc.) se prétent particulierement. » (F. GALICHET, JC.

MANDERSCHEID, p.16)
Le role de I'enseignant dans ce cas précis madeorait I'extrapoler a tous
ceux qui font de I'éducation pour la santé est die qui en recouvre plusieurs :

s’'impliquer et se distancier, étre acteur au mitles autres et organisateur.

Pour nous, il s’agit d'une véritable mise en darggérparait bien anodine par
rapport a la consommation de produits mais quiespond a un réel engagement de
'acteur vers les autres en acceptant cette remseause alors que toutes les
professions enquétées renvoient a un prestigeume & gitimité sociale qui n'aurait

pas besoin de cela pour exister.

264 CANGUILHEM, (G.), Le normal et le pathologique,r@aP. U. F., 18™éd., 2005, 224 p.
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2. Des praticiens réflexifs

On I'a vu déja, seulement informer des dangersrjsur la peur, mettre en
ceuvre des actions ponctuelles et médiatiques sesitfacons de faire encore
fréquentes mais qui ne correspondant pas a nogrgaléertes, ces actions sont vite
montées mais elles sont vite oubliées. Elles samisd’éphémeére et tendant a
positionner I'éleve ou le grand public dans la posi du consommateur de la
prévention. L’évaluation qui en découle est facidem quantifiable et ravit les
financeurs mais souvent tout cela débouche swhénsa suivant : Vite montée, vite
évaluée et surtout vite oubliée mais demeure I¢éinsent que I'on a fait quelque
chose plutdt que rien ce qui renvoie a cette ilddfpeur du vide de faire. L'action,
I'agitation pour prouver que I'on existe. Ou estdmps de la réflexion ?

Pourtant I'école doit avoir un tout autre role coenla souligne le préambule

de la circulaire ministérielf& de décembre 2003.

« L’école a la responsabilité particuliére, en liaison étroite avec la famille, de veiller
a la santé des jeunes qui lui sont confiés et de favoriser le développement
harmonieux de leur personnalité. Elle participe également a la prévention et a la
promotion de la santé en assurant aux éleves, tout au long de leur scolarité, une
éducation a la santé, en articulation avec les enseignements, adaptée a la fois a
leurs attentes et a leurs besoins ainsi qu’aux enjeux actuels de santé publique.
L’objectif est de leur permettre d’acquérir des connaissances, de développer leur
esprit critique et d’adopter par-la méme des comportements favorables a leur
santé en développant leur accés a l'autonomie et a la responsabilité. C'est
pourquoi la prise en compte de la santé des éleves ne peut étre |'affaire de
qguelques spécialistes mais concerne I'ensemble de la communauté éducative.
Aussi, la promotion de la santé en faveur des éléves est-t-elle indissociable de la
politique éducative globale. »

La promotion de la santé devient un processus rmontu I'école a
naturellement sa place. Ce « paradigme humanitteque le décrit J. FORTHRP

repose sur le développement de la personne etsdeosentialités ou le maitre joue

un réle de médiateur comme nous l'avons vu ci-dessu

285 Ministére de I'éducation nationale, encart spédis le bulletin officiel n° 46 du 11 décembre
2003, La santé des éléves : programme quinquemrnpté&vention et d’éducation, Circulaire n°
2003-210 du 1-12-2003

26 FORTIN, (J.) in LARUE, (R.), (Dir.), Ecole et Séntle pari de I'éducation, Paris, éd. Hachette,
2000.
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Il faut a la fois favoriser le développement depkrsonne et articuler les
guestions de santé avec les questions de société.

Comme I'écrit D. JOURDARP’ « ... dans la formation des acteurs opérant dans
le champ de I'éducation & la santé. C’est I'élucidation des cadres théoriques instaurant la
légitimité de nos pratiques qui fonde notre expertise. Parce que I'évolution méme des
populations, des connaissances scientifiques qui fondent les contenus d’ES comme des
dispositifs pédagogiques n'autorise pas une approche didactique univoque, la formation des
acteurs de I'ES ne peut que se poser comme celle de praticiens réflexifs développant une
culture commune. »

Cela oblige a une pratique réflexive fondée sumdlgse de son expérience
d’enseignement «passée, présente, future et conditionnelle »*°® comme I'écrit
H. HENSLER. Celle-ci doit étre accompagnée d’'unena&he de structuration et
transformation de ses perceptions et de ses saPoiRERRENOUE® rajoute qu'il
ne s’agit pas que &une réflexion niveau de I'action mais d’une réflexion sur l'action dans
une visée « méthodique, réguliére, instrumentée, Sereine et porteuse d’effet » acquise dans

un processus continu et délibéré. »

Ainsi le retour réflexif contribue-t-il a la conatition [lidentité
professionnelle mais il apporte également un emmseiment personnel au sujet.

Comme le souligne D. BERGER:

« Si le premier niveau de réflexion sur la pratique permet d’en poser la
singularité, I'approche réflexive est l'outil qui en autorise le transfert dans le
sens d’une possibilité de réplication et d’un partage avec dautres. La
réflexivité consiste alors a extraire d'actes professionnels et d’expériences
pédagogiques les invariants structuraux en méme temps que les particularités
du contexte pour les formaliser. Cette formalisation participe & la construction
des savoirs professionnels caractéristiques d’'une profession. Certes, il s’agit

267 JOURDAN, (D.), Quels enjeux pour la formation @eseurs de I'éducation de la santé en milieu
scolaire ? In La formation des acteurs d’éducafiota santé, dir. JOURDAN, (D.), Presse
Universitaire du Sud, 2004, 401p.

%8 HENSLER, (H.), La pratique réflexive, pour un aadfe référence partagé par les acteurs de la
formation, Recherche et formation n° 36, 2001, INR&is.

29 pPERRENOUD, (P.), de la réflexion dans le feu detion & une pratique réflexive, Université de
Genéve, Faculté de Psychologie et des Sciencésdigtion.

2" BERGER, (D.), Conclusion : Quelle(s) formationgsur les acteurs en éducation a la santéla
formation des acteurs d’éducation a la santé JAMJRDAN, (D.), Presse Universitaire du Sud,
2004, 401p.
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d’établir des références mais compte-tenu de I'extréme variabilité de 'humain,
gardons-nous de tendre vers une doxa amenant a une standardisation des
pratiques, & un référentiel de compétences clos dont le seul intérét est le plus
souvent de forclore la réalité. Conservons a la réflexivité son statut d’outil au
service de la professionnalisation continue et évolutive des acteurs
d’éducation a la santé. Elle autorisera alors une amélioration de l'action
fondée sur une analyse de la pratique et la confrontation & d’autres possibles.
De ce fait, elle permet de se constituer en outil de remise en question
a posteriori des dispositifs pédagogiques et didactiques en fonction de
I'‘évolution des connaissances scientifiques, des objectifs a atteindre, des
Stratégies mises en ceuvre et des publics auxquels on s’adresse. »

La réflexion sur la pratique doit s’appuyer suridrniveaux. Le premier est
un plan technique (technical rationalft§) qui oblige & choisir les bons outils. Le
deuxieme niveau (practical action) vise a la com@ndion des actions et des
expériences éducationnelles. D. SCHON a élabomgodereux concepts autour de
la question de la réflexion en actes des enseigmguitfournissent des pistes pour
questionner clarifier et approfondir. Le troisiemieeau (critical reflexion) renvoie a
I'attitude critigue que peut avoir I'éducateur asknté envers son environnement. I
décrit la pensée réflexive comme un processus raontin retour de la pensée sur
elle-méme visant a faire émerger « la sagessela pgeatique. D’abord la prise de
conscience des déterminants et des éléments fomslatle pratique amorce la
réflexion sur I'action et conduit I'acteur d’éduicat a la santé a prendre une posture
métacognitive, a prendre une distance vis-a-vispegtique quotidienne et a
s’interroger sur le contenu et les raisons quiifjest ces décisions, ses a priori

pédagogiques et didactiques.

Le schéma suivant peut représenter la réflexivit&ducation pour la santé
telle que I'a initialement proposé J-F. MORIR

21 SCHON, (D.), Le praticien réflexif, & la recherctia savoir caché dans I'agir professionnel,
Montréal, les éditions logiques, 1994.

22 MORIN (J.F.) La pratique réflexive en enseignement : un survel qlielques approches
théoriques FARC-NTIC, Université de Sherbrooke, conférenael mars 2002, Canada.
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Figure 18 La réflexivité en éducation pour la santé
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D. BERGER insiste sur la nécessité de s’appuydomnation initiale sur un
sentiment d’'auto efficacité et une estime de séfissunte. En effet la modification
des comportements en éducation pour la santé nt geedaire sans avoir la

conscience claire de ses capacités a le faire astimee de soi suffisante.

L’approche réflexive connait cependant des limisgessee qu’elle peut étre

entre expertise et incertitude.

D’un c6té, I'accumulation de tous les savoirs pespga chaque discipline
mais également ce qui reléeve des concepts autbrisansavoirs en sciences de
I’éducation mais également tout ce qui constitueaeoir d’expérience et le savoir
d’action pédagogiqidé®, tout ceci constituant I'identité professionnedles acteurs :

« celle-ci est largement le fruit de leurs pratiques et expériences ; le saisir ces pratiques

23 PERRENOUD, (P.), Du travail sur les pratiques mavail sur I'habitus, Université de Genéve,
Faculté de psychologie et des sciences de I'éducati
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expériences dont constitue la voie d’'une meilleure saisie de leur propre identité et par la

méme d’une meilleure maitrise au processus de développemenf:™ »

De l'autre coté, paradigme de la certitude repasdessavoir professionnel
qui se construit dans l'action et considere quadeoir théorique ne peut rendre

compte de toutes les situations.

Trop souvent, l'acteur de I'éducation a la santépanticulier en milieu
scolaire est placé dans le paradigme de I'expertisequi rend difficile la
reconnaissance de la possibilité d’aléas du réelpriofessionnalisation des acteurs
repose essentiellement sur des savoirs théoriqlees d serait important de
s’interroger sur la possibilité de transmettredasoir-faire. Il conviendrait alors en
permettant aux acteurs de I'éducation pour la sdatééfléchir sur leurs pratiques
pendant leur formation mais également apres afi@ladorer une meilleure

connaissance de ces savoirs professionnels.

Cela semble commencer a fonctionner quelque pes Hécole et il est
nécessaire de généraliser ces dimensions autdiéddeation pour la santé dans les

autres métiers qui s’y rattachent.

Pour les infirmiers, M. JOUET LE PORS a bien mortads son mémoire
gue l'identité professionnelle était passée paetamnnaissance d’'un réle propre qui
permettrait peu a peu d’excéder a I'autonomie die eatique.

Les éléves éducateurs ont dans certaines écolegrdeges d’analyses de
pratigues au moment des regroupements qui intere@i@npendant les périodes de

stage.

Enfin, les médecins en formation semblent peucbitésur leurs pratiques en
tout cas de facon non systématiquement institutilisde et les groupes BALINT qui

ont connu certains succes dans les années 70 seraloes s'essouffler.

Classiquement, dans ces professions, on acquiegauair théorique, on
I'éprouve plus ou moins en stage et puis le tengisfdire le reste. Cependant, on
voit comme la mise en place de l'apprentissageeti® céflexivité peut poser des

problemes car elle remet en cause les équilibresgdains ont cru trouver.

2" BARBIER, (J.-M.), Savoirs théoriques et savoiraation, Paris, PUF, 1996, 305 p.
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Quelle Iégitimité a le formateur pour analyserpegtiques alors qu’il n'a pas
mis les pieds dans une institution ou dans un éesoih depuis des années ?

A quoi servent les réunions de régulation d’équipeand lautorité du

responsable n’est pas remise en cause par unentarvextérieur ?

On le voit, c’est une mobilisation collective dordus avons besoin dans ce
domaine. C’est donc malgré tout encore I'école spmble faire le mieux dans la
formation des acteurs d’éducation pour la santé enginte professeur est rarement

cité comme personne ressource pour les probleradslidtion a I'lheure actuelle.

P.PERRENOUD décrit bien le cheminement quasi ¢&dans la séquence

suivante :

* Former des étudiants stagiaires

* Pour devenir enseignants

e D’abord comme débutants qui ne soient ni trop nral&l ni trop
malheureux

* Ensuite comme praticiens réflexifs en mouvement lsuchemin de

'expertise.

On prend alors en compte le chemin qui reste aoparcpour prendre en
compte une dimension qui touche aux valeurs les gdsentielles, celles de la vie et

du vivre ensemble.

2’5 PERRENOUD, (P.), Former les enseignants débutgmitsieviendront des praticiens réflexifs,
Forum Pédagogies, Bruxelles, janvier 1996,10 — 12.
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Conclusion générale

Dans un monde aux valeurs ambigués, le cannabisltieméme une place
ambigué. Sa consommation peut étre assimilée aaddietion quand I'addiction

tient elle-méme un réle ambigu.

Les valeurs de notre monde ont profondément éwetlw@ qui était réprouve
hier ne I'est plus aujourd’hui. Il semble que lende n’a plus qu’'une seule vérité
mais de multiples vérités qui coexistent. Ainsiclecnsommation de psychotropes
peut-elle étre & la fois une aide a la performancéien une tentative pour échapper
a I'horreur quotidienne. Dans les deux cas, il #sportant de valoriser la
performance publique et de taire la consommationéer Il est encore plus
important de ne pas se faire prendre lorsque I'oaceompli une performance
extrémement médiatisée car on est dans ce casd@ &ox gémonies. Le quart
d’heure de célébrité médiatique promis par Warboejdans les deux sens. Dans les

deux cas, le discernement nécessaire semble fagleznent défaut.

Il en est de méme pour la consommation de cannBleisdant longtemps,
cette derniére a été assimilée a un usage fait lpsunippies, les beatniks dans un
contexte contestataire. Les hippies et les beattliiky a 30 ans se sont recyclés et
leurs drogues tournent plutdt vers la cocaine peustimuler et les médicaments
pour se calmer. Leurs enfants par contre, dansdemification bien involontaire a
leurs parents, se sont mis a consommer du caneafishors de toute revendication.
Les années 1990 ont vu I'expérimentation de casnatatiquement doubler. Cette
augmentation a entrainé a n’en pas douter la Isatiain de cette consommation.
Néanmoins, si ce produit demeure associé a laetéla convivialité chez les plus
jeunes, il n’en va pas de méme chez les usagens @uti jamais expérimenté et qui
considere le cannabis comme une drogue comme tessall n’est pas étonnant
dans ce contexte que le nouveau visage des entegpsede morale apparaisse sous
la forme de campagne de prévention « le cannabisnesréalité » qui joue a la fois
sur la protection de la société et sur la nécesga@vention envers les plus jeunes.

Dans ce cas-la il ne s’agit plus d’ambiguité méasntbivalence institutionnalisée.



Puisque les plus jeunes consomment, il 'y ava#t @ raison de ne pas
s'intéresser aux attitudes des étudiants que mégsdntons le plus dans un contexte
d’enseignement de la prévention des addictions wirsdes infirmiers et les
eéducateurs spécialisés ainsi que les étudiantsdecime et a un niveau plus lointain
les professeurs des écoles en formation. L'oppitéud’avoir fréquenté ces
différentes catégories de futurs professionnels aafdis dans un contexte
d’apprentissage des savoirs théoriques mais égatesne des lieux de stage et en
dehors nous a convaincu de nous intéresser a ddEgjyes qui semblaient
contradictoires. Une étude préliminaire nous aaaiené a confirmer cet a priori en
montrant la sur-expérimentation et la surconsononatotamment chez les garcons.
Nous avions mis alors en évidence des facteursaqublaient liés a la protection de
ces conduites. Mais cette premiéere photo étaigsiiet nous avons eu I'ambition de
rechercher s’il y avait une évolution au fil d’'uentps singulier qui s’appelle la
période de formation.

Le paradoxe était relativement simple : commentil ggissible que des gens
qui sont censés faire de la prévention puissensaramer plus que la population
générale du méme age ? En quoi leurs représergatamiales jouent-elles sur cette
consommation ? Y a-t-il des facteurs qui influenicegtte consommation et y a-t-il

un changement au fil du temps ?

Les hypothéses que nous avions formulées sur deufa favorisants et
protecteurs et sur I'évolution au fil des ans satseérifiées. Comme facteurs
associés a la consommation et a I'expérimentatoars mvons retrouvé le fait d’étre
un garcon, ne pas avoir d’enfants, de ne pas aeoieligion ou d’avoir une religion
autre que catholigue. Comme facteurs réputés fentes; nous avons eu
pratiguement les facteurs inverses a savoir étee famme, plus agée, avoir des
enfants et surtout avoir peur d’expérimenter neaisee qu’'une seule fois le
cannabis. Cette peur se retrouve car les gens gutonsomment pas sont des

personnes qui le plus souvent n'ont jamais bu@ttrjamais consomme de tabac.

Il existe donc des facteurs sociodémographiques s mégalement
comportementaux qui influencent I'expérimentatibtaeconsommation de cannabis.
Ces facteurs sont constitutifs de lidentité persdle et témoignent des

représentations sociales de I'individu.
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L’étape suivante était de voir si la formation irsdit des modifications de
comportement mais également de leurs représergagamales.

On a montré que l'expérimentation et la consommatae cannabis
augmentaient pendant les études avec un pic aut dibda deuxieme année
notamment chez les éléves infirmiers et chez legatdurs spécialisés alors que
cette consommation augmentait chez les étudiantdecimes quand ils étaient
internes. Nous avons proposé plusieurs explicafiorette occurrence. Tout d’abord,
le fait que les gens avaient appris a se connefitg@’ils étaient devenus amis ce qui
favorisait I'expérimentation et la consommation. &simile a ce moment-la I'usage
de cannabis a une pratique récréative. La deuxiérpdication était que cette
consommation arrivait au moment ou les étudiantémgient contact avec la réalité
de leur métier et que cet esprit de corps poueaiayer a une culture commune. La
troisieme explication presque inverse de la préuedesnvoie a la gestion du stress
dd a cette confrontation a I'expérience professiienDans ce cadre-la, le cannabis

est utilisé comme un des médicaments permettadingiauer la tension.

Pour mieux valider notre hypothese d’influence defdrmation et de la
professionnalisation naissante, nous avons mordee lg consommation baissait
'année d’apres la formation et qu’elle était agsea une meilleure connaissance
théorique concernant les addictions. On pourradrsalse satisfaire de cette
diminution de l'usage mais on ne peut pas ne pagimer que les futurs acteurs de
prévention vont utiliser leur expérience persormelbur intervenir en direction du

public pour effectuer leur mission.

On se trouve la encore face a un paradoxe a squilirsemble difficile de
faire de la prévention efficace en direction despéunes en dénoncgant simplement
la phrase suivante : « oui, pour ma part, jai comsi€ mais j'ai été capable de
m’arréter » sans donner plus d’explications. Castchien ce qui apparait le plus
difficile quand on veut convaincre de faire de téyention de la consommation de
cannabis, c’est que I'exemple personnel ne sufig pour expliquer l'universel.
L’acquisition de connaissances théoriques dan®o®athe peut méme avoir un effet
contre-productif et justifier a posteriori la consmation en montrant a quel point la
force de la volonté avait permis a l'usager ocaasd d’interrompre sa
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consommation. C’est contre ce clivage qu'il fadtdua travers la mise en ceuvre de

formation a I'’éducation pour la santé.

Dans toutes les professions concernées, il existepart importante dévolue
a la transmission. Cela parait évident pour lesepseurs des écoles mais ca l'est
également dans tout ce qui va toucher a la préert a I'éducation thérapeutique
pour les autres professions. Chacun a quelque éhdsssmettre mais il faut étre

également convaincu de la nécessité d’apprendemanettre.

Comme il était dit dans le serment d’Hippocraide rendrai a leurs enfants
le savoir recu de mes maitresGette phrase a aujourd’hui disparu de la version
révisée par le Conseil de I'Ordre des Médecins @96 lalors que la transmission
était une valeur cardinale dans le texte d’Hippietfa « Je mettrai mon maitre de
médecine au méme rang que les auteurs de mes jeypsrtagerai avec lui mon
avoir, et, le cas échéant, je pourvoirai a ses bespje tiendrai ses enfants pour des
freres, et, s'ils désirent apprendre la médeciedajleur enseignerai sans salaire ni
engagement. ©n peut cependant noter que le premier engagedeetd nouvelle
version fait la part belle a la prévention en affnt : « Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santésléous ses éléments, physiques et

mentaux, individuels et sociaux »

Mais la encore comment promouvoir la santé si d&mdmission du savoir
n'est pas valorisée. Peut-étre est-ce la dimenaftactive qui fait peur alors que
comme le signale Ph. MEIRIEU : « Dans I'apprentissage, il est impossible de
séparer le cognitif et I'affectif : apprendre sugeoun travail sur I'image de soi et
toute acquisition de connaissances engage nécessait un reameénagement de la
personne. On peut faire le choix méthodologiquevaier sur la médiation
cognitive — c’est méme particulierement conseill@rgl on est enseignant -, on ne
peut pas abolir par décret ce qu’'on ne prend pasempte par méthode car il
souligne aussi qu'il est impossible de séparerdiimuel du social et qu'il est

nécessaire d’associer deux démarches pour leuruvopoémancipateur » ; la

2% Euvres completes d’Hippocrate, traduction nouvetliemile LITTRE avec le texte grec en regard
-J.B. BAILLERE - Paris 1844)

2" MEIRIEU, (P.), Bloc-notes du 6 mai 2006 sur wwwirigzi.com
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démarche documentaire (les savoirs théoriques deol€) et la démarche
expérimentale (les stages, le travail quotidien).

Dans ce contexte, il convient de tenir compte dgsractions entre les
connaissances, les valeurs et les pratiques tglietles ont été théorisées dans le
modeéle KVP par P. CLEMENT® Pour transmettre en Education pour la santé, il
convient effectivement de tenir compte du savoiergdique de plus en plus
abondant (K) et issu comme nous I'avons vu de @lusidisciplines mais on ne peut
faire I'impasse a I'heure actuelle sur les valgMsdans leur sens le plus large qui

comprennent les croyances, les opinions et lesadis.

L'importance des pratigues sociales (P) mise en ntavgar
JL. MARTINAND?"® doit comprendre de méme les pratiques professiesndes
chercheurs, des professeurs et des étudiants palysar les conceptions de chacun
d’entre eux. On doit également tenir compte desiques professionnelles futures
des étudiants quand ils sont impliqués dans ladtion initiale sans oublier bien
entendu les conceptions actuelles et futures dafpes citoyennes. Tout cela pour
eviter de mettre en ceuvre des pratiques qui repiesersur des savoirs erronés et

des valeurs personnelles qui découleraient deasesrs.

La prise en compte permanente de ces interactimmespond a la nécessité

d’avoir une attitude réflexive en tant qu’elle fafipel a I'intimité de chacun.

Car méme s'il s’agit de santé publique et d’édocapour la santé, c’'est-a-
dire d'une ceuvre sociale a vocation universelle, ®kest et demeure que la somme
des individualités dans la fragilité et la force Idar intimité : fragilité car c’est la
part la plus personnelle qui est éprouvée et fparee que si I'authenticité ne fait

pas tout, elle est indispensable dans cette démarch

L’éducation nationale semble avoir montré le chemintout cas dans les

textes réglementaires et chacun dira que c'est rétm Les infirmiers et les

2’8 CLEMENT, (P.), Didactic transposition and the KVRadel: conceptions as interactions between
scientific knowledge, values and social practié@gsceedings of ESERA, Summer School 2006,
IEC, Braga (Portugal), p.9-18

29 MARTINAND, (J.-L), Pratiques de référence et peabhtique de la référence curriculaire. In
TERRISSE, (A.) (Ed.). Didactique des disciplines téférences au savoir, Bruxelles, De Boeck,
2000.
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éducateurs spécialisés se cherchent dans les grdigrelyse des pratiques. A n’en
pas douter, les prises de parole, I'affirmatiotaateconnaissance de leur role propre

devraient leur permettre progressivement de tenirplace.

Que dire enfin des médecins et de leur formatiéioPs qu’elle est la plus
longue, cette formation ne comprend presque rietaspromotion de la santé alors
qgue le serment d’Hippocrate révisé par le Conseil'@rdre réputé conservateur a

introduit cette notion.

Nous formulons le souhait que, pour eux comme pous les autres, la
confrontation quotidienne avec le patient ou I'éléitoyen plus qu’avec le patient
ou I'éleve consommateur modifiera, grace a cetirilsualchimie qu’est la rencontre
entre deux intimités, leur attitude initiale en rrant que 'amélioration de chacun

est toujours non seulement souhaitable mais pessibl
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