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Mot de présentation

Depuis deux décennies, Drogues, santé et société est une revue scientifique francophone bien éta-
blie dans le domaine de I'usage des substances psychoactives, des jeux de hasard et d’argent, des
écrans et des dépendances en général. Une des forces de la revue est de rallier plusieurs disciplines
et perspectives, démontrant le vaste océan que constitue ce sujet. L'image des eaux quasi infinies
n’est pas anodine : nous sommes loin d’avoir tout exploré et notre thématique est en constant
mouvement. Comme chercheurs ou intervenants, nous sommes emportés par des courants qui
nous amenent parfois ailleurs, dans des lieux oli nous n’avions pas pensé nous rendre, ou qui nous
ramenent au méme endroit, tel un ressac. Nous naviguons dans ces eaux, cherchant a trouver un
ancrage, un port d’attache. La photo de couverture de l'artiste Alain Salesse représente bien ce
numeéro, avec ces mains multiples dans un univers océanique en mouvance qui tendent vers un
point terrestre bien ancré.

Ainsi, malgré les courants de pensée philosophiques et sociopolitiques sur les substances psy-
choactives, qui se sont succédés et entrechoqués, telles des vagues déchainées en mer, nous
revenons au fondement a toutes nos interrogations. Dans l'article Contribution a une définition
terminologique de « drogue », le lectorat est amené a se demander ce qu’est une drogue ? La ques-
tion peut paraitre anachronique, voire impertinente, surtout dans une revue qui s'intitule Drogues,
santé et société. Or, le texte de Pierre-Arnaud Chouvy nous permet de prendre un temps d’arrét
pour saisir toute la complexité qui se cache a I'intérieur d'un mot qui renvoie finalement a des
concepts non consensuels. Cette réflexion théorique et méthodologique encourage le lecteur a
explorer les maniéres par lesquelles la définition du terme «drogue » peut avoir des répercussions
d’ordre moral, politique, social et juridique. Ce texte nous permet de nous amarrer un temps afin
de mieux reprendre le large.

Laréflexion entourant les substances psychoactives se poursuit avec I'article de Frédéric Toussaint,
qui porte un regard historique sur la diffusion de la consommation de tabac a la fin XVII® et
XVIII® siecles en Basse-Bretagne. Ainsi, notre voyage en mer fait escale dans la cité d'Hennebont,
ville bretonne portuaire de fond d’estuaire, oli le commerce du tabac se diffusa initialement. Ce
texte permet de comprendre comment «’herbe de Nicot » était pergue et considérée par les auto-
rités, ainsi que les dispositifs qu’elles ont déployés pour controler son commerce. La régulation
du tabac par I'Etat va s'adapter, mais va aussi faire évoluer les types de produits, de pratiques et de
consommateurs. Apres cette immersion historique, le lecteur contemporain est invité a réfléchir
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Mot de présentation

sur la vision actuelle de la régulation des substances légales, comme l'alcool et le cannabis, dont
I'Etat vient encadrer leur commerce.

Faisons un bond de quatre siecles. Aujourd’hui, I'Occident du XXI° siecle est davantage inclu-
sif et ouvert a la diversité des identités humaines. Résultat, plusieurs recherches se focalisent
sur des populations ou des pratiques jusqu’a présent marginalisées par la majorité. Les fonds
marins regorgent de territoires peu inconnus, mais riches en couleurs et diversifiés dans toutes
leurs formes de vie. Larticle de This et ses collaborateurs entraine le lectorat dans 'univers du
(chem)sex chez les hommes gais et hétérosexuels. Cette étude repousse les territoires connus du
phénomene, allant au-dela de la communauté gbHARSAH (gais, bisexuels et hommes ayant des
relations avec d’autres hommes), en documentant les motivations extrinséques et intrinséques
de la consommation intentionnelle de substances comme le crystal meth, le GBO, la méphé-
drone, la kétamine, la cocaine ou I'ecstasy (MDMA) en contexte sexuel. Les résultats de ce type de
recherche vont guider le développement d’interventions et de services spécifiques au (chem)sex
qui tiennent compte des différentes réalités individuelles et socioculturelles des personnes qui
le pratiquent.

S'orienter dans les services n’est pas une tiche simple. Les personnes qui s’'injectent des dro-
gues naviguent dans une mer houleuse lorsqu’elles essaient d'accéder a des soins de prophylaxie
préexposition (PrEP) contre le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et a de nouveaux trai-
tements d’hépatite C. Létude de Ntizobakundira et ses collaborateurs présente les résultats d'une
recension de la littérature scientifique produite au regard des services de navigation liés a la PrEP
et aux soins de 'hépatite C ainsi que sur les expériences vécues par les personnes qui s'injectent
des drogues. Les résultats de cette synthese des connaissances permettent de faire ressortir les
trajectoires optimales pour soutenir les personnes concernées. Les auteurs mettent en relief la
présence de colocation des soins, la référence externe a l'aide des intervenants et le soutien des
pairs. Ils démontrent également que la confiance envers les professionnels, I'importance des pairs
et les difficultés antérieures vécues en lien avec le systéme doivent étre prises en compte pour une
«traversée des mers » plus aisée.

Larticle de Giguere et ses collaborateurs, qui clot ce numéro non thématique, aborde la question
de la (ré)intégration au marché du travail et le maintien en emploi des personnes traitées pour
un trouble d’usage aux opioides. A travers des entrevues et de groupes de discussion, I'analyse
des auteurs fait émerger les types de critéres utilisés par les professionnels dans 1'évaluation des
limitations a I'emploi, ainsi que les expériences et les sentiments vécus par les usagers. Ce texte
apporte des pistes de réflexion afin d’aider les personnes traitées a s'ancrer de nouveau dans un
port qui leur convient.

Ce numéro non thématique de Drogues, santé et société se veut une invitation a naviguer dans
les différentes eaux du domaine des substances psychoactives, a explorer des territoires moins
connus ou a les revisiter sous un autre angle et a s'abreuver des nouvelles connaissances qui ont
pu en émerger.
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Contribution a une définition terminologique de «drogue»

Résumé

En frangais, la qualification de drogue reléve davantage d'un processus d’évaluation que de des-
cription et les définitions du terme « drogue » sont majoritairement connotatives et culturelles et
non désignatives ou dénotatives. La grande majorité des définitions sont donc de type lexicogra-
phique plutot que de type terminologique, ce qui explique qu’il soit fréquemment reproché que la
qualification d'un produit en tant que drogue ne repose pas sur des bases scientifiques.

Cet article propose donc une réflexion théorique et méthodologique, mobilisant des données et
des concepts tant philosophiques, chimiques, que juridiques, afin d’élaborer une définition de
la drogue (et non des usages de drogue). Le terme « drogue » sera abordé selon la méthode ter-
minologique afin d’envisager la relation existant entre objet, désignation et concept, selon une
approche inductive et taxonomique. Les incohérences de la classification juridique des drogues,
qui n’a rien de scientifique des lors qu’elle ne respecte aucun des impératifs scientifiques de la
classification, seront considérées dans le processus de définition par intension de la drogue. Le
concept de drogue sera aussi comparé a ceux, connexes, d'aliment et de médicament, montrant
ainsi que drogue et aliment sont des concepts incompatibles, alors que ceux de drogue et de médi-
cament peuvent étre compatibles.

Sur la base de la description (chimique et biologique) de 1'objet drogue et de la définition (ter-
minologique) du concept de drogue, 'article propose de réconcilier objet et concept en validant
la définition la plus concise qui soit : substance psychotrope. Il sera alors possible de conclure
qu’aucun critére moral, politique, social ou méme juridique, ne peut entrer dans une définition de
la drogue sans remettre en question le principe d’adéquation des définitions par intension.

Mots-clés : drogue, terme, objet, concept, définition, classification
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Contribution a une définition terminologique de «drogue »
Contribution to a terminological definition of “drug”

Abstract

In French, qualifying drugs proceeds generally more from a process of evaluation than of descrip-
tion, which explains why its definitions tend to be more connotative and cultural than designative
or denotative. Indeed, most of the existing definitions are lexicographical rather than termino-
logical, which explains why many criticize the definition of drug for not being scientific.

This article therefore proposes a theoretical and methodological reflection, mobilizing philosoph-
ical, chemical, and legal data, in order to define what a drug is (and not what drug uses are). The
term «drug» will be defined according to the terminological method in order to consider, in an
inductive and taxonomic approach, the relation existing between object, designation and con-
cept. The inconsistencies of the legal classification of drugs, which is not scientific since it does not
respect any of the scientific imperatives of classification, are especially considered in the process
of building a definition (intension type) of a drug. The concept of drug is also compared with the
related concepts of food and medicine, showing that drug and food are incompatible concepts,
whereas drug and medicine can be compatible.

Based on the (chemical and biological) description of the drug object and the (terminological)
definition of the drug concept, the article proposes to reconcile object and concept by validating
its most concise definition: psychotropic substance. It is then possible to conclude that no moral,
political, social or even legal criterion can enter into a definition of drug without questioning the
principle of adequacy that is central to definitions by intension.

Keywords: drug, term, object, concept, definition, classification
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Contribution a une définition terminologique de «drogue »
Contribucion a una definicion terminoldgica de “droga’.

Resumen

En francés la calificacién de droga depende més de un proceso de evaluacién que de descripciény
las definiciones del término droga son principalmente connotativas y culturales y no designativas
o denotativas. La gran mayoria de las definiciones son por lo tanto més bien de tipo lexicografico
que terminoldgico, lo que explica que frecuentemente se critique que la calificacién de un pro-
ducto como droga no reposa sobre bases cientificas.

Este articulo propone una reflexién tedrica y metodoldgica, movilizando datos y conceptos filo-
s6ficos, quimicos y juridicos, a fin de elaborar una definicién de droga (y no de los usos de la
droga). El término droga se abordar4 segiin el método terminoldgico para determinar la relacién
existente entre objeto, designacién y concepto, segin un enfoque inductivo y taxonémico. Las
incoherencias de la clasificacién juridica de las drogas, que no tiene nada de cientifico puesto
que no respeta ninguno de los imperativos cientificos de la clasificacién, serdn considerados en
el proceso de definicién por intencién de droga. El concepto de droga serd comparado también a
aquellos conceptos conexos de alimento y de medicamento, mostrando de esta manera que droga
y alimento son dos conceptos incompatibles mientras que los de droga y medicamento pueden
ser compatibles.

Sobre la base de la descripcién (quimica y bioldgica) del objeto droga y de la definicién (termi-
noldgica) del concepto de droga, el articulo propone reconciliar objeto y concepto validando la
definicién mas concisa posible: sustancia psicotrépica. Seré entonces posible concluir que en la
definicién de droga no puede entrar ningtin criterio moral, politico, social o incluso juridico sin
cuestionar el principio de adecuacién de las definiciones por intencién.

Palabras clave: droga, término, objeto, concepto, definicién, clasificaciéon
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Contribution a une définition terminologique de «drogue»

Introduction

Qu’est-ce qu’'une drogue ? La question mérite d’étre posée parce que la qualification de drogue
releve en général davantage d'un processus d’évaluation (subjectif) que de description (objectif)
(Ruggiero, 1999) et que ses définitions sont donc davantage connotatives et culturelles (lexicogra-
phiques ou sémantiques) que désignatives ou dénotatives (terminologiques ou conceptuelles)'.
C'est ce qui explique qu'il soit fréquemment estimé qu'une drogue ne peut pas étre définie scien-
tifiquement et qu’elle ne soit d'ailleurs souvent pas définie du tout. Labsence de définition de ce
qu'est une drogue dans nombre d’écrits, méme récents, semble étre due non a I'inexistence d'une
définition satisfaisante (elle existe), mais au fait qu'il soit souvent estimé qu’aucune définition de
la drogue ne peut reposer sur des bases scientifiques (Derrida, 1989 ; Becker, 2001, p. 11-20).

Cet article propose donc un argumentaire scientifique (domaines chimique et biologique) soute-
nant une définition (terminologique) déja existante de la drogue. Larticle prend ainsi le contrepied
de deux positions bien connues de Jacques Derrida (1989) qui affirme qu’il n’y a « pas de drogue
dans la nature » (signifiant a priori a I'état naturel, Derrida ne définissant pas la «nature »), ni non
plus «pour la drogue, de définition objective, scientifique». L'un des probléemes fréquemment
rencontrés dans les définitions de la drogue réside notamment dans le fait que les concepts de
concept (Marradi, 2012) et de définition sont trop rarement considérés. Qui plus est, les défini-
tions terminologiques (conceptuelles : a dimension désignative ou dénotative) de la drogue sont
rares et les définitions lexicographiques (sémantiques : a dimension culturelle, témoignant entre
autres des mentalités, croyances, gotits, etc.) nombreuses. C’est en partie la raison pour laquelle la
drogue est qualifiée de catégorie sociale par les sociologues interactionnistes qui estiment qu’elle
ne correspond pas a une «catégorie scientifique ou pharmacologique » (Becker, 2001, p. 11-20).
Objet, désignation et concept n’étant pas systématiquement distingués lors de ces réflexions,
les principes fondamentaux de I'élaboration des définitions sont ignorés. Par conséquent, sens
propre (objet biochimique) et sens figuré (objet phénomene) peuvent étre confondus. Il en résulte
des définitions qui ne dissocient pas les caracteres essentiels et non essentiels du concept visé, et
qui mélangent différents domaines de définition et méme différents concepts dans la méme défi-
nition, ajoutant ainsi de la confusion a la complexité.

Pétries d’a priori moraux, politiques, sociaux et juridiques, ces définitions sont qui plus est sou-
vent anhistoriques, c’est-a-dire qu’elles sont congues sur la base de « présupposés plus ou moins
conscients, plus ou moins exprimés et assumeés, de nature fixiste, anachronique et essentialiste »
(Leturcq, 2020, p. 24). Le simple usage du terme «drogue » préte en effet souvent a confusion tant
il est polysémique, notamment du fait de 'évolution de ses significations depuis ses premieres
occurrences au XV¢ siécle et plus particulierement depuis que, en dépit de toute logique scien-
tifique, et notamment taxonomique et terminologique, seules sont généralement qualifiées de
drogues les substances dont la libre consommation individuelle est illégale.

! Voir glossaire en fin de texte.
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Contribution a une définition terminologique de «drogue »

Cet article propose donc une réflexion autour du terme «drogue » et confirme qu’'une drogue est
une substance psychotrope (et vice versa). Cette définition on ne peut plus concise estici construite
scientifiquement (définition des termes d'une proposition soumise a démonstration) lors d’'une
réflexion mobilisant des données (ou des faits scientifiques) et des concepts tant philosophiques
(concept de concept, classifications) que chimiques (composition et propriétés des substances) et
juridiques (classifications et catégories). Elle constitue une définition au sens d’«énoncé linguis-
tique qui décrit un concept et qui permet de le situer dans un systeme conceptuel » (Vézina et al.,
2009, p. 36).

Nous le verrons, cette définition est de type terminologique (dimension désignative ou déno-
tative). Il s'agit, comme il se doit, d'une définition par intension (qui décrit 'ensemble des
caractéres constituant un concept) indiquant un concept superordonné ainsi qu'un ou des carac-
teres distinctifs (Vézina et al., 2009, p. 38). En tant que discipline de la linguistique consacrée a la
production et 'étude des termes et de leurs définitions, la terminologie, ou plutot la terminogra-
phie, offre la méthode de procédé définitoire la plus scientifique et rigoureuse qui soit. En effet,
«l’activité terminographique est un travail réflexif, de nature systématisante, qui implique (a) la
compilation et une lecture (critique) de terminologies, et (b) une analyse historiographique et/ou
méthodologico-épistémologique (cette derniére passant obligatoirement par une comparaison
de terminologies) » (Swiggers, 2006, p. 13).

Larticle aborde le terme «drogue» au regard des limites et des incohérences de quelques défi-
nitions existantes, avant d’établir que la classification juridique des drogues est sans fondement
scientifique et qu’elle souffre a ce titre d'incohérences et de contradictions majeures (Sinha, 2001;
Danenberg et al., 2013). Afin de penser la drogue, 'article introduit de fagon détaillée la méthode
terminologique au cceur du processus définitoire qui s'impose. C’est de facon inductive (empi-
rique/taxonomique : de l'objet au concept) que sont alors entreprises la description de l'objet
drogue et la définition de son concept, le terme «drogue » se trouvant comme les autres « globale-
ment réduit, de facon plus ou moins implicite, a une relation entre objet, désignation et concept »
(Depecker, 2002a, p. §8).

Le terme «drogue » est ensuite défini de facon générique et au regard de ses caracteres essentiels
(indispensables pour la détermination du concept traité), notamment intrinseéques (constitution,
forme, dimensions, composition) et extrinseques (destination, emplacement, fonction, prove-
nance, utilité) (Vézina et al., 2009, p. 35). Drogue et aliment, concepts connexes de méme niveau
de généralité, et donc comparables a divers égards, sont alors confrontés a 'aune de leurs simila-
rités et de leurs différences, permettant ainsi de les distinguer de fagcon formelle et d’établir qu’ils
constituent deux concepts exclusifs du point de vue biochimique : drogue et aliment different.
Mais, nous le verrons, drogue et médicament, eux, peuvent parfois correspondre deés lors que cet
autre concept connexe partage certaines de ses caractéristiques essentielles avec celles de drogue
et d'aliment et que le procédé définitoire du terme «drogue » implique de le mentionner.

En conclusion, le texte confirme d'une part qu'une drogue peut étre définie en tant que substance
psychotrope et, d’autre part, qu’aucun critere moral, politique, social ou méme juridique, ne peut
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entrer dans une définition de la drogue sans remettre en question le principe d’adéquation des
définitions par intension, et donc sans compromettre le concept de drogue et sa définition.

Limites et incohérences des définitions existantes

Les définitions modernes du terme «drogue» sont souvent approximatives, telles celles propo-
sées par le Centre national de ressources textuelles et lexicales (www.cnrtl.fr) qui, parmi d’autres
acceptions, fait mention de «substance naturelle ou fabriquée dont 'absorption produit un effet
sur les organismes vivants» et de « produit stupéfiant ou hallucinogéne (comme la marijuana, la
mescaline, le LSD, le haschisch, ’héroine, I'opium, la cocaine) dont 'usage peut conduire a I'in-
toxication, 'accoutumance et la toxicomanie ». De telles définitions justifient a elles seules l'effort
de définition qui est au cceur de ce texte.

Elles montrent en effet dans quelle mesure le terme (ou plutét le mot : Ali Khan, 2016) est polysé-
mique et pourquoi ces définitions sont problématiques : la premiére est imprécise (substance non
qualifiée) et la deuxieme donne des exemples plus qu’elle ne définit et elle répartit les drogues
entre stupéfiants, une catégorie juridique?, et hallucinogenes, une catégorie pharmacologique
(largement galvaudée d’ailleurs). Qui plus est, la définition recourt aux concepts controversés
d’intoxication, d’accoutumance et de toxicomanie qui sont des caractéres non essentiels de la
drogue et qui ne permettent donc pas de la définir par intension.

Le dictionnaire Le Robert?, lui, ne propose aucune définition a proprement parler de la drogue. Il
se contente de mentionner «substance toxique » et «stupéfiant», en dépit du fait que si toutes les
drogues contiennent des substances «toxiques »*, celles-ci ne sont pas toutes des drogues (et vice
versa). Qui plus est, les stupéfiants ne sont qu'une des catégories juridiques des drogues visées
par les « conventions internationales relatives au contréle des drogues» (Office des Nations unies
contre la drogue et le crime [ONUDC], 2014), lesquelles ne réferent jamais nommément aux dro-
gues (en dépit du titre ci-dessus) des lors qu’elles ne correspondent pas a une catégorie juridique.
De fait «aucune convention internationale ne prohibe la “drogue” » des lors «que le mot “drogue”
n’existe pas du point de vue du droit international » (Dudouet, 2017, p. 64).

Quant a la Mission interministérielle (francaise) de lutte contre les drogues et les conduites
addictives (Mildeca), elle précise, de facon plus adéquate cette fois, que 'on «appelle “drogue”
toute substance psychotrope ou psychoactive qui perturbe le fonctionnement du systeme ner-
veux central (sensations, perceptions, humeurs, sentiments, motricité) ou qui modifie les états de
conscience » (Mildeca, sans date), sans distinction juridique. Cette définition est adéquate notam-
ment parce qu’elle a I'avantage d’étre davantage terminologique que lexicographique. C'est pour

2 En France, nulle mention juridique des «drogues », mais des mal nommeés «stupéfiants » (tout comme les narcotic drugs ou narcotics

aux Etats-Unis) et «substances psychotropes» que désignent, respectivement, les conventions internationales de 1961 et de 1971, et

qui sont inscrits dans la loi n° 70-1320 du 31 décembre 1970.

https ://dictionnaire.lerobert.com/definition/drogue Page consultée le 22 octobre 2022.

* Est toxique une substance causant, a certaines doses, une intoxication (tautologie) ou méme un empoisonnement, et donc nuisant a
un organisme vivant ou causant sa mort. On parlera donc de dose toxique plutdt que de substance toxique.
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remédier aux nombreuses approximations, erreurs méthodologiques, et incohérences classifica-
toires de certaines définitions et conceptions de la drogue que cet article a été rédigé.

Classification juridique arbitraire des drogues

Si la terminologie francaise réserve le terme «stupéfiants» (problématique étymologiquement et
sémantiquement) aux «substances ou plantes classées comme stupéfiants » (tautologie) et dont
«'usage » est «illicite » (article L3421-1 du code de santé publique), le terme «drogue », lui, peut
d’autant plus étre défini sans référence au contexte 1égislatif qu’il n’a pas toujours été associé a des
critéres juridiques. Nombre de produits psychotropes consommés légalement devraient ainsi étre
qualifiés de drogues : en particulier 'alcool, le tabac, le thé, le café et le cacao.

Certains de ces produits ont d’ailleurs été, ou sont toujours, en certains lieux, d'usage illégal : il
en fut ainsi du café a la Mecque au XVI° siecle, et de l'alcool, selon différentes modalités dans
le monde musulman jusqu’a nos jours, et aux Etats-Unis pendant la prohibition de 1919-1933
(Sherratt, 2007, p. 20). En anglais, la restriction de 'emploi du mot drogue (précédé de narco-
tic : narcotic drug), en tant que «construction juridico-réglementaire inventée » (Seddon, 2016,
p. 411), a certains produits et substances ne date que du début du XX° siécle et cet usage restreint
a été entériné par les différentes réunions et conventions internationales relatives, justement, aux
drogues (depuis 1909). Si « drogue » n’est pas une catégorie juridique en francais, il n’en reste tou-
tefois pas moins que le terme est associé sémantiquement a «illégal » et que seuls les « stupéfiants »
et les «substances psychotropes» sont per¢us comme des drogues dans les représentations col-
lectives. Pourtant, si 'alcool n’est pas une drogue, alors, par définition, une drogue n’est pas un
produit psychotrope.

Limiter 'acception du mot drogue aux drogues dont I'usage est illégal ou a celles que certaines
régles morales condamnent, pose un probléme scientifiquement et notamment en termes de défi-
nition et de classification. Cela ameéne en effet certains auteurs a estimer, a l'instar de Jacques
Derrida (1989), qu'il n’y a «pas de drogue dans la nature» (a I'’état naturel ?), ni non plus «pour
la drogue, de définition objective, scientifique, physique (physicaliste), “naturaliste” ». Lauteur
estime en effet « que le concept de drogue est un concept non scientifique, institué a partir d'éva-
luations morales ou politiques». Ici, Derrida semble ne pas distinguer objet, désignation et
concept pour, en conséquence, faire primer certaines définitions lexicographiques de la drogue
sur sa définition terminologique : il privilégie en effet les représentations morales ou politiques de
la drogue (et donc ses usages) au détriment de sa réalité chimique et biologique (alors qu’il estime
paradoxalement qu’il y a des « poisons “naturels” »° et alors que toutes les drogues étaient pourtant
naturelles avant la création en 1832 de la premieére drogue de synthése). De fait, qualifier un pro-
duit de drogue de cette maniére reléve davantage d'un processus d’évaluation que de description

5 Ainsiquel'écrivait déja Paracelse au XVI¢siecle, « Il y a du poison dans toute chose et il n’est rien sans poison. Qu’'un poison le devienne
ou pas, ne dépend que de la dose » (Schultes, Hofmann, 1993, p. 10). D’ou1 la nécessité de parler de dose toxique.
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(Ruggiero, 1999), fonction de contingences historiques et culturelles qui peuvent bien stir changer
et donc affecter 'usage du terme pour tel ou tel produit (Seddon, 1996, p. 394).

Si certains estiment qu'il ne peut y avoir de définition scientifique de la drogue, c’est justement
parce que la répartition des drogues telle que construite dans les conventions internationales
repose sur des critéres moraux et subjectifs, et non sur des criteres scientifiques et objectifs : nulle
description ni classification (ni taxonomie ni typologie®) dans ces conventions. Ainsi, aucune défi-
nition de ce qu’est un stupéfiant n’est proposée dans la convention unique de 1961 qui se contente
d’'indiquer : «Le terme “stupéfiant” désigne toute substance des Tableaux I et II, qu’elle soit natu-
relle ou synthétique » (article 1.j). Aucune définition de ce qu’est une substance psychotrope n’est
non plus proposée dans la convention unique de 1971 qui se borne a indiquer que «l'expression
“substance psychotrope” désigne toute substance, qu’elle soit d’origine naturelle ou synthétique,
ou tout produit naturel du Tableau I, II, IIT ou IV » (article 1.e : UNODC, 2014)". Aussi incohérent
cela soit-il, les substances psychotropes que sont les opioides, la cocaine, et les dérivés du canna-
bis ne sont pas des psychotropes au regard de la convention de 1971.

La dimension juridique du terme «psychotrope » n’aurait donc jamais di supplanter sa définition
scientifique qui repose, elle, sur la catégorisation des principes actifs (chimie) et de leurs actions
physiologiques (biologie). Le terme « psychotrope » désigne en effet toute «substance chimique
d’origine naturelle ou artificielle, qui a un tropisme psychologique, c’est-a-dire qui est susceptible
de modifier I'activité mentale, sans préjuger du type de cette modification »® (Richard et Senon,
1999, p. 162).

Lexistence des notions de stupéfiant et de psychotrope n’interdit donc pas, bien au contraire, de
se pencher sur le concept de drogue. Et ce d’autant plus que la notion de stupéfiant est stricte-
ment juridique et sans base scientifique. Quant a « psychotrope », le terme est polysémique (terme
juridique erroné, terme biochimique valide, terme médical restrictif). Le recours par le droit aux
termes de stupéfiant et de psychotrope est problématique et devrait é&tre abandonné, que ce soit
pour des raisons étymologiques ou scientifiques. Le terme «drogue », en revanche, est valide des
lors que I'on peut, comme nous allons le voir, faire correspondre objet, désignation et concept, ce
qui n’est pas le cas des stupéfiants qui, paradoxalement, n’intégrent pas les psychotropes.

6 Lataxonomie est un mode de classification empirique (basé sur des caractéristiques observables et mesurables) alors que la typologie
est un mode de classification conceptuelle (basé sur la construction d'un idéal type wébérien accentuant certaines caractéristiques et
donc non nécessairement présentes dans une réalité empiriquement observable) (Smith, 2002). « Contrairement aux typologies, les
taxonomies sappuient sur une approche inductive, puisque les classes émergent des données» (Borges Da Silva, 2013, p. 635). Voir
aussi Bailey, 1980, et Marradi, 1990.

7 On notera que dans les textes anglais et francais, il est fait mention d’amfétamine et de métamfétamine (soi-disant « dénominations
communes internationales », et non d'amphétamine et de méthamphétamine («noms communs ou vulgaires »), ignorant ainsi, ortho-
graphiquement, les composants chimiques des deux substances.

8 https ://www.dictionnaire-medical.fr/definitions/726-psychotrope/. Page consultée le 21 décembre 2021.
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La terminologie au coeur du processus définitoire

Pour répondre aux questionnements qui précédent, nous pouvons recourir a la description de
'objet drogue et a la définition terminologique de son concept de facon inductive en partant de
l'objet pour aller vers le concept. En effet, comme tout terme (au sens de signe linguistique spé-
cialisé désignant un concept), celui de drogue se «trouve globalement réduit, de facon plus ou
moins implicite, a une relation entre objet, désignation et concept» et c’est par conséquent « toute
la question du rapport de la langue au réel qui se trouve ainsi posée » (Depecker, 2002a : §8).

C’est donc grace a la terminologie, cette discipline linguistique qui a « pour objet I'étude théorique
des dénominations des objets ou des concepts utilisés par tel ou tel domaine du savoir»’, que
I'on peut définir le concept de drogue. Lapproche terminologique implique en effet de mettre
«en correspondance des désignations autour du concept qu’elles désignent » en recourant néces-
sairement a sa définition («microsystéme composé de caracteres du concept décrit» (Depecker,
2002b : §225) : c’est par la définition que la terminologie « peut déterminer que le concept décrit
correspond a l'objet visé, et que les désignations renvoient bien a cet objet par I'intermédiaire du
concept» (Depecker, 2002a : §12).

Le terme «drogue » est ainsi formé, comme tout terme, «d'une désignation et d'un concept», la
désignation étant «un signe linguistique a sens spécialisé » référant a un concept et méme a un
objet ou une entité (objets, événements, phénomenes, abstractions) ayant des caractéristiques
(«particularités de 1'objet auquel correspond le concept décrit dans la définition») (Depecker,
2002a : §16). Au final, «le terme, élément fondamental de la terminologie, est pris entre la pen-
sée constituée (le concept), la langue (le signe linguistique), le réel (I'objet) » (Depecker, 2002a :
§17). Leffort ici entrepris ne vise pas a remettre en question le signe (désignation) « drogue », dont
1'usage, certes problématique, est établi, mais a préciser l'objet «drogue » (approche taxonomique)
auquel le signe fait référence et a définir le concept de drogue, et ce, afin de «faire la part de ce qui
releve du signe, du concept et de 'objet» (Depecker, 2002a : §18).

A la description d’un objet doit donc correspondre la définition d'un concept, le concept s’analy-
sant selon les deux axes de 'intension et de I'extension, c’est-a-dire par I'ensemble des caracteres
qui constituent un concept (intension) et par 'ensemble des objets auxquels s'applique un concept
(extension). Loic Depecker (2002b : § 50) explique ainsi que «la définition inclut une somme de
caracteres (intension), et délimite 'ensemble des objets auxquels ceux-ci s'appliquent (exten-
sion) ». La question se pose bien stir de la distinction qui doit étre faite, « parmi les caractéres d'un
concept, entre caractéres essentiels, et caractéeres non essentiels ». Ainsi, «un caractere est consi-
déré comme essentiel 'l est indispensable pour la détermination du concept traité» (Depecker,
2002b : § 66).

Cette contribution a une définition de la drogue a été entreprise selon une approche terminolo-
gique et non lexicographique : elle est conceptuelle, pas sémantique. Le but était «d’expliciter le

9 https ://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/terminologie/77407 Page consultée le 12 octobre 2022.
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sens d'une unité ou d'un groupe d’unités», a savoir «drogue », en s’attachant au concept davan-
tage qu’au signifié, donc a une dimension désignative ou dénotative davantage que connotative
et culturelle (laquelle est problématique puisque de «plus grande richesse sémantique des lors
qu'elle témoigne entre autres de la mentalité, des croyances, des attitudes, des gotits ou des us et
coutumes des locuteurs d'une langue ») (Vézina et al., 2009, p. 4-5).

Procédé de définition de «drogue »

Pour définir ce qu’est une drogue, il faut décrire 'objet, ici en 'occurrence un objet matériel, phy-
sique (ou plutét chimique), et définir son ou ses concepts. Un objet peut en effet correspondre
a des concepts (et des définitions) différents selon les domaines considérés, physique et chimie
pour 'eau par exemple. Il convient donc de déterminer le domaine d’appartenance de la drogue
par la description de l'objet et, ce faisant, d’affirmer ou d’infirmer sa réalité matérielle.

Une drogue doit étre qualifiée de substance (chimique) et non de corps (physique) et son domaine
de définition est donc celui de la chimie' : définir la drogue en termes physiques n’aurait que
peu de sens. De fait, ce qui caractérise une drogue, ce sont ses effets plus que son aspect ou sa
matérialité. Un effet ayant une cause, ce qui caractérise avant tout une drogue est la structure
chimique qui détermine son mode d’action et ses effets sur le cerveau de 'usager (psychotrope).
Pour décrire 'objet «drogue » et définir le concept de drogue il faut donc préciser leurs caracteres
essentiels autour des concepts de substance chimique et d’effet. Si la drogue peut étre qualifiée de
substance chimique, elle doit toutefois aussi étre définie dans d’autres domaines que celui de la
chimie, notamment, et principalement, celui, connexe, de la biologie (effets, métabolisme, etc.).
La biologie permet en effet de déterminer ce qui fait qu'une substance est psychotrope (caractere
essentiel extrinseque), qu’elle ait ou non été consommée (elle existe en soi), et aussi de préciser
quels sont les différents types de drogues (caractere non essentiel). Chimie et biologie permettent
donc de produire une définition par intension, au vu des caractéres essentiels intrinseques et
extrinseques, et méme non essentiels, de «drogue ».

Une définition constitue «un élément fondamental dans l'acquisition et la diffusion de connais-
sances scientifiques et techniques ». Sa rédaction doit se faire avec méthode et dans le «respect de
conventions de base » afin, ainsi que I'expliquent Robwwert Vézina et ses coauteurs (2009, p. 34),
«d’éliminer le flou conceptuel qui entoure parfois les termes». La définition du terme «drogue »
proposée ci-apres a donc été élaborée en observant les principes et les regles terminologiques
exposés par Loic Depecker (2002a & 2002b) ainsi que par Robert Vézina et ses coauteurs (2009).

Pour mener a bien un processus de définition, il convient en effet de respecter plusieurs prin-
cipes et notamment ceux de concision, de clarté, d’explicitation et d'adéquation, de substitution
(I'incluant permet de remplacer le terme par sa définition), de non-tautologie, de généralisation

10 Une drogue est indiscutablement une substance (composé) chimique, qu’elle soit naturelle (morphine), semi-synthétique (héroine),
ou entierement synthétique (fentanyl).

Tous droits réservés © Drogues, santé et société, vol. 21, n° 1, aotit 2023 11



Contribution a une définition terminologique de «drogue»

et d’abstraction. Parmi ces principes, que I'on ne peut pas tous expliciter ici, il convient de préter
une attention particuliere a celui d’adéquation qui veut, des lors que la définition énonce avec
précision les caracteres essentiels d'un concept, que celle-ci ne s'applique qu’au concept défini et
a lui seul (Vézina et al., 2009, p. 12-16).

Il s’est donc agi de déterminer le définisseur initial (qui doit étre de méme catégorie grammaticale
que le terme défini) de «drogue », qui sert a situer le concept a I'étude par rapport aux autres dans
un systéme conceptuel. Qualifier une drogue de substance plutét que de produit présente 'avan-
tage taxonomique d’'opter pour un genre prochain (I'incluant se situe immédiatement au-dessus
du défini dans un systéme conceptuel donné) plutét que pour un genre éloigné. « Substance »
a aussi 'avantage (I'inconvénient diront peut-étre certains) de présenter une certaine richesse
sémantique dés lors que le mot désigne autant une substance au sens chimique qu'une substance
au sens courant de « ce dont un corps est fait» (CNRTL : substance).

Ici, le définisseur initial (substance) est idéal dés lors qu’il est un incluant que 'on peut qualifier
d’adéquat pour définir «drogue » : il est de fait un concept générique plus englobant que le concept
défini et il influence directement les éléments a énoncer par la suite, notamment le type de subs-
tance (cohérence avec le domaine premier de la définition : chimie). Puisqu’elle débute par un
incluant (substance) constituant un genre prochain, la définition de « drogue » est dite générique :
elle vise a placer le concept dans une classe d’'objets, puis a le distinguer des concepts connexes,
ici d’autres substances.

Drogue et aliment : psychotrope et nutriment

1l existe bien siir parmi les substances d’autres concepts, connexes, qu’il convient de distinguer
de celui de drogue : particulierement celui d’aliment, c’est-a-dire toute substance fournissant aux
étres vivants les éléments nécessaires a leur croissance ou a leur conservation (besoins physio-
logiques ou primaires). Drogue et aliment sont souvent définis par le méme définisseur initial,
«substance » (voir tableau 1). Il faut ensuite déterminer les caractéres dont la somme contribue a
définir le concept, donc tout élément de la pensée qui reflete une propriété attribuée a un objet
donné et qui sert a en former et a en délimiter le concept. Il importe alors de distinguer d'une part
les caracteres essentiels des caracteéres non essentiels et, d’autre part, les caracteres intrinseques
des caracteres extrinseques.

Les concepts connexes et de méme niveau de généralité' de drogue et d’'aliment présentent selon
cette approche des caracteres essentiels qui, nous le verrons en détail plus tard, permettent de les
comparer en termes de similitudes et de différences et qui permettent de déterminer que drogue
et aliment sont des catégories exclusives : une drogue est une substance psychotrope alors qu'un
aliment est une substance nutritive (nutriment). Le principe d’adéquation est donc ici respecté,

1 La généralité relative des concepts est établie en comparant les grandeurs des ensembles qu'ils recouvrent, c’est-a-dire de leurs exten-
sions : différents types de drogues et différents types d’aliments, lesquels ne se recoupent pas.
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ainsi que 'indique le test de vérification (X =Y + Z) suivant (Vézina et al., 2009 : 13) qui veut que
drogue (X) = substance (Y) + psychotrope (Z).

(1) Toutes les drogues (X : objet représenté par le terme) sont des substances (Y : objets dési-
gnés par l'incluant) qui ont comme caractéristiques (Z) d’étre ou de comprendre des molécules
psychotropes, et (2) toutes les substances (Y) qui ont des caractéristiques psychotropes (Z) sont
des drogues (X). Les drogues ne sont pas des aliments (X) parce que ces derniers, bien qu’'étant
des substances (Z), ont comme caractéristiques d’étre ou de comprendre des nutriments'? (Z) et
non des psychotropes (Z). Nulle mention de consommation requise ici dés lors qu'une substance
est psychotrope (en tout cas potentiellement) qu'elle soit consommeée ou pas. Les définitions de
drogue et d’aliment sont dites adéquates des lors que les deux affirmations (1 et 2) sont vraies
et qu’elles permettent d’isoler de facon distinctive les classes des objets auxquelles renvoient les
termes (Vézina et al., 2009, p. 13).

Certes, une drogue a en commun avec un aliment de pouvoir étre consommeée. Mais une drogue
se distingue d'un aliment par le fait que sa consommation ne répond pas a des besoins physiolo-
giques ou primaires. On classe ainsi les nutriments en trois catégories (fonctionnels, batisseurs,
énergétiques) qui n'ont rien en commun (fonction/effet) avec celles des substances psychotropes
(dépresseurs, stimulants, perturbateurs : classification de 1991 d'Yves Pélicier et Guy Thuillier
(Carcel, 2006, p. 13-14). La biologie renforce d’ailleurs la distinction entre drogue et aliment, une
drogue ne remplissant de fonction essentielle (vitale) ni pour les plantes'® qui les produisent ni
pour les humains qui les consomment : ce sont dans leur immense majorité (4 au moins une
exception pres : éthanol) des métabolites secondaires'* qui sont consommeés sans étre des nutri-
ments essentiels (protéines, glucides, acides aminés, etc. : métabolites primaires'). Ainsi, a la
différence des nutriments, une substance psychotrope n’est ni un métabolite primaire ni un élé-
ment'®. Etant toujours (a 'exception de l'éthanol) des métabolites secondaires, les substances
psychotropes naturelles ont cette particularité, ce caractére distinctif, quasi définitoire, de n’étre
nécessaires ni aux organismes qui les produisent (hors éthanol, qui n’est pas un métabolite), ni a
ceux qui les consomment. Il convient toutefois de mentionner la création d'innombrables drogues
de syntheése (qui, n’étant pas naturelles ou ne I'étant pas entiérement, ne sont donc pas des méta-
bolites), depuis celle, en 1832, de I'hydrate de chloral, la premiére drogue de synthése. L'héroine,
drogue semi-synthétique, a quant a elle été synthétisée en 1874 a partir de la morphine.

On le voit, tant du point de vue chimique que biologique, une substance psychotrope n’est
pas un nutriment. C’est ce que Louis Lewin (1998, p. 1) écrivait déja en 1924 dans son ouvrage
Phantastica : «Des le début de notre connaissance de '’homme, nous le voyons consommer des

2 Composés organiques et inorganiques nécessaires a 'organisme vivant pour entretenir la vie.

Exceptionnellement par certains crapauds qui produisent un alcaloide hallucinogene, la bufoténine, un métabolite secondaire

(Torres et Schmidt, 2019)

" Les métabolites secondaires ne jouent aucun role connu dans le métabolisme primaire des plantes. Il s’agit des alcaloides (cocaine,

caféine, nicotine, etc.), mais aussi des phénols (flavonols du cacao) et des terpénoides (nombreux dans le cannabis).

Principalement des glucides, protéines, acides nucléiques et lipides.

16 Mentionnons toutefois le protoxyde d’azote, un composé chimique qui n’est pas un métabolite et dont'inhalation peut avoir des effets
psychotropes.

=
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substances sans valeur nutritive, mais prises dans le seul but de produire pendant un certain

temps un sentiment de satisfaction, d’aisance et de confort». Drogue et aliment sont clairement

deux concepts connexes de méme niveau de généralité dont les intensions et extensions respec-

tives sont mutuellement exclusives (Bailey, 1980; Marradi, 1990). Les molécules psychotropes!?

qui font I'intérét et I'attrait des drogues ne sont pas des nutriments et aucun nutriment n’est une

substance psychotrope (un gramme d’éthanol contient toutefois 7 calories, confirmant la spécifi-

cité de ce psychotrope).

TABLEAU 1 - Arborescence taxonomique des concepts connexes de drogue et d’aliment

Définisseur initial / incluant /
genre prochain

Terme / concept /objet

Caractére essentiel
extrinséque

Caractere non essentiel
intrinseque

Substance

Drogue

Psychotrope
(effet)

Métabolite
secondaire / éthanol

Caractere non essentiel

R Dépresseur
extrinseque
Extension Alcool,
(ensemble des objets auxquels  LETTE U
le concept peut s’appliquer) opiacés...

Stimulant

Café, tabac,
amphétamines,
cocaine...

Nutriment
(fonction)

Métabolite
primaire ou élément

Perturbateur Fonctionnel

Cannabis
(THC), LSD,
psilocybine,
kétamine...

Vitamines
minéraux,
oligoéléments

Batisseur

Protides,
lipides,
minéraux

Energique

Lipides,
protides,
glucides

" Des alcaloides — ou pseudoalcaloides : delta-9-tetrahydrocannabinol du cannabis — et des phénols, mais aussi des acides comme

l'acide malonique des barbituriques.
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Drogue et médicament:
vertus curatives de certains psychotropes

Des lors que la distinction entre drogue et aliment (et psychotrope et nutriment) a été faite et que
I'on peut affirmer que drogue et aliment sont des catégories exclusives 'une de l'autre, il convient
de distinguer drogue et médicament, cet autre concept connexe dont certaines des caractéristiques
essentielles sont communes avec celles de drogue et d’aliment. Le concept de médicament s’ap-
plique & nombre d’'objets, parmi lesquels figurent certaines drogues (substances psychotropes) :
selon l'article L5111-1 du Code de la santé publique francais, «on entend par médicament toute
substance ou composition présentée comme possédant des propriétés curatives ou préventives a
I'égard des maladies humaines ou animales». On comprend aisément que certains médicaments
(barbituriques, kétamine, etc.) sont des drogues et vice versa.

Nombre de médicaments sont en effet constitués de substances psychotropes, notamment les
opioides, les dérivés synthétiques de la cocaine, les cannabinoides, et bien siir les médicaments
que la médecine classe en tant que psychotropes (catégorie médicale qui differe des catégories
juridiques et chimiques/biologiques), c’est-a-dire ceux qui permettent de traiter les troubles
psychiques : les anxiolytiques, les hypnotiques, les antidépresseurs, les antipsychotiques, les
psychostimulants... Mais toutes les substances psychotropes ne sont pas utilisées comme des
médicaments et les médicaments ne comprennent bien sfir pas tous des substances psycho-
tropes : si le caractere essentiel d'une drogue est d’étre une substance psychotrope, celui d'un
médicament est d'étre une substance ou composition thérapeutique. Une drogue perturbe le
fonctionnement du systeme nerveux central, un médicament prévient ou agit sur une maladie,
I'un n’excluant certes pas l'autre. Une drogue n’est ainsi considérée comme un médicament que
lorsqu’elle a des vertus curatives reconnues et acceptées. Le cas des cannabinoides est intéres-
sant des lors que leur potentiel thérapeutique a longtemps été ignoré et méme refusé, le statut de
stupéfiant du cannabis étant considéré contradictoire avec celui de médicament, a la différence
pourtant d’autres drogues qualifiées, elles, et de stupéfiant et de médicament (diacétylmorphine
parmi de nombreux autres exemples) en fonction de 'usage et de I'usager.

A ce propos, il convient encore de rappeler que seuls certains usages de certaines drogues sont
illégaux, la politique internationale des drogues n’ayant «jamais eu pour but d’interdire les
drogues, mais celui de limiter leur offre aux seuls usages médicaux et scientifiques» et que «la
distinction entre drogues licites et drogues illicites ne repose pas sur les propriétés des subs-
tances, mais sur les conditions sociales de leurs usages» (Dudouet, 2009). Il n'y a donc pas a
proprement parler de drogues illégales et de drogues 1égales, mais des usages légaux et illégaux
de drogues et méme de médicaments.
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La définition de drogue ne doit pas souffrir d’a priori
moraux, politiques, sociaux et juridiques

Le terme drogue est donc défini ici (substance psychotrope), a I'aune de ses caractéres essen-
tiels, et hors dimensions juridiques ou morales (ou addictives) des lors que celles-ci n’ont pas lieu
d’étre. En effet, conceptuellement, une drogue ne peut pas étre définie par son illégalité ou méme
son immoralité des lors que celles-ci n'appartiennent pas aux intensions du concept de drogue,
mais a ses extensions : s'il existe des drogues dites 1égales et illégales, 'illégalité, caractere non
essentiel et clairement non intrinseéque, ne peut étre un critere définitoire de la drogue. Aucun
critere moral, politique, social ou méme juridique ne peut donc entrer dans une définition de la
drogue sans remettre en question le principe d’adéquation des définitions par intension, 1égalité
et moralité n'étant pas des caracteres de 'objet drogue.

Enrevanche, dansle cadre d'une définition par extension, il est possible de mentionner des drogues
(certaines, pas toutes, ce qui compromet justement le principe d’'adéquation) dont la consomma-
tion est considérée comme amorale, ou dont la production, le commerce et la consommation
sont sujets a des restrictions juridiques et font 'objet de politiques et d’actions d’interdiction. En
effet, la facon dont quelque objet que ce soit, drogue y compris, est considéré selon des critéres
socioculturels donnés participe de caracteres non essentiels extrinseques et ne constitue pas un
caractere essentiel intrinseque (caractere de nature descriptive qui est inhérent a un objet : Vézina
etal., 2009, p. 35) de définition de 'objet en question, ce qui contrevient a la définition de la drogue
en tant que catégorie sociale.

De la méme facon, si les classifications des drogues en fonction de leur dangerosité et des fac-
teurs conditionnant celle-ci peuvent tout a fait étre pertinentes, elles n’en relevent pas moins de
définitions par extension et non par intension et ne permettent pas a ce titre de définir « drogue »
de maniere générique : aussi pertinents et utiles soient-ils, les critéres retenus par exemple par le
rapport Roques (dépendance physique, dépendance psychique, neurotoxicité, toxicité générale,
dangerosité sociale : Roques et al., 1998) ne constituent en effet pas des caracteres intrinseéques,
mais des caracteres extrinseques qui permettent de distinguer différents types de drogues d'un
point de vue pharmacologique (médicaments), biologique, social, davantage que chimique.
Laddiction n’est donc bien siir pas non plus un caractére essentiel de la drogue (ce qui pose la
question de la pertinence de la notion de «drogué(e) »).

Le fait que la définition d'un terme se fasse par intension et non par extension implique logi-
quement que l'objet drogue doive étre distingué des usages et des représentations qui en sont
faits, mais aussi des addictions aux drogues. C’est d’ailleurs ce que la complexification du rapport
usager-produit (das Neves Ribeiro, 2018) par la prise en compte interactionniste de I'environne-
ment de I'usager, opérée des 1938 par le sociologue Alfred R. Lindesmith, puis par Howard Becker
(1963), impliquait en tranchant avec 'approche pharmacologique qui attribuait aux «seules pro-
priétés de la substance le pouvoir de contraindre les conduites» (Ogien, 1992, p. 64). Mais les
sociologies dites de la drogue étant en fait des sociologies de la production, des échanges et des
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usages des drogues, et notamment des conduites addictives et des logiques et représentations
sociales qui sous-tendent ces conduites, elles évacuent trop souvent la question de la définition de
ce qu’est une drogue en qualifiant 'objet drogue de catégorie sociale sans en proposer de défini-
tion, voire en niant qu'une définition scientifique soit possible (Becker, 2001, p. 11-20). Labsence
de définition permet une confusion terminologique et notamment la confusion entre la drogue,
substance psychotrope (et non catégorie sociale), et 'addiction, phénomeéne ne pouvant étre res-
treint a 'expression généralisante de «la drogue » (catégorie sociale). L'addiction n’est en effet pas
un caractere essentiel de la drogue (nombre d’addictions se développent sans substance psycho-
trope) et elle ne peut donc pas la définir : c’est ce qu'une définition scientifique et terminologique
de la drogue permet de mettre en évidence et qui confirme le bien-fondé de 'approche interac-
tionniste. Les termes de drogue, de stupéfiant, d’aliment, de médicament, bénéficient donc a faire
I'objet de processus de désignation plutot que d’évaluation : il importe de les définir en faisant
correspondre objet, désignation, et concept.

Nombre d’auteurs font en effet référence aux désignations et aux représentations des objets plus
qu’aux objets eux-mémes, assimilant les substances (ou produits) a leurs usages. Il est par exemple
incorrect d’affirmer que la drogue est une «catégorie sociale » et non une « catégorie scientifique »,
que des drogues «deviennent des médicaments» et vice versa, ou encore que des drogues sont
des aliments (Becker, 2001). Comme nous l'avons vu, certaines drogues sont qualifiées de médi-
caments et utilisées comme tels pour leurs vertus curatives, mais elles n’en restent pas moins des
drogues. Et, par définition, drogue et aliment, ou substance psychotrope et nutriment sont intrin-
sequement différents. De telles comparaisons ne résistent pas au distinguo objet/désignation/
concept et aux définitions qui les sous-tendent.

Ainsi que les conceptions et définitions de la drogue susmentionnées en témoignent, le concept
de drogue patit donc toujours de la confusion qui existe entre désignation, objet et concept, le
manque de processus définitoire et éventuellement de positionnement philosophique (nomina-
lisme, réalisme, etc.) laissant nombre d’auteurs enfermés dans un flou sémantique et conceptuel,
loin du réalisme scientifique qui s'impose pourtant.

Conclusion : définition scientifique de «drogue »

Il ressort de ce qui précede que le terme «drogue » peut bel et bien étre défini scientifiquement,
en 'occurrence par le recours a une classification taxonomique résultant d'un raisonnement par
induction et aboutissant a I'élaboration d'une définition terminologique par intension : « Drogue
(chimie, biologie) : substance psychotrope (qui provoque des effets en perturbant le fonction-
nement du systéeme nerveux central des organismes vivants)». Cette définition concise respecte
notamment les principes de clarté, d'adéquation, et de substitution (la définition peut remplacer
le terme sans aucune ambiguité) qui font le bien-fondé et la rigueur d'une définition.

A cette définition par intension correspond une grande extension, la somme des caractéres sus-
mentionnés (intension) délimitant un ensemble large et varié de drogues auxquels ils s'appliquent
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(extension). 1l existe ainsi une multitude de drogues, d’origines diverses et aux effets variés (mais
tous psychotropes) selon que la drogue considérée appartient aux dépresseurs du systéme ner-
veux central (alcool, analgésiques (dont opioides), hypnotiques, neuroleptiques), aux stimulants
(café, tabac, amphétamines, cocaine, ecstasy, antidépresseurs...), ou aux perturbateurs (cannabis,
solvants, LSD, champignons hallucinogenes, kétamine...). La complexité apparente du concept de
drogue, qui fait parfois penser qu’il n’en existe aucune définition scientifique, impose donc que la
définition élaborée susmentionnée soutienne la version concise suivante : substance psychotrope.

In fine, pourquoi avoir cherché a valider une définition de la drogue ? Par souci de précision termi-
nologique, par souci de faire correspondre objet, désignation, et concept, par souci de cohérence
scientifique et taxonomique, par souci, enfin, de dédiabolisation d'un objet et de sa désignation
(drogue définie hors valeurs morales, criteres juridiques ou méme de dangerosité ou de santé
publique) : en effet, aucune drogue n’est problématique en soi, seuls certains usages peuvent 'étre
(comme montré par la sociologie interactionniste). D’ol1 'intérét de bien distinguer la drogue,
substance psychotrope, de ses phénomenes de consommation et de ses représentations.

Glossaire
Principalement d’apres Depecker, 2002a et 2002b, et Vézina et al., 2009.

Caractere distinctif : Caractére essentiel qui permet de distinguer un concept de ceux qui lui sont
proches.

Caractere essentiel : Qui est indispensable pour la détermination du concept traité.

Caractere intrinséque : Propre a l'objet et y est irréductible, comme, le plus souvent, sa matiere,
sa constitution, etc.

Caractere extrinseque : Généralement plus aléatoire qu'un caractere intrinseque, et éventuelle-
ment variable, comme la couleur, la texture, la fonction, etc.

Concept : Unité structurée de pensée par laquelle nous nous formons une connaissance du réel,

qui revét uniquement une dimension désignative ou dénotative.

Connotatif : Un seme (unité minimale de signification) connotatif détermine le sens d'un signe de
faconrelativement instable, virtuelle, situationnelle, voire individuelle, en évoquant des images et
des représentations structurées dans et par la langue, la société, les individus.

Dénotatif : Un séme dénotatif détermine le sens d'un signe de fagon stable en renvoyant généra-
lement a un référent relativement situable.

Définition : Enoncé linguistique qui consiste 4 déterminer les limites et le contenu d'un concept
en le décrivant et en permettant de le situer dans un systeme conceptuel. Laction de définir vise
a déterminer par une formule précise 'ensemble des caracteres qui appartiennent a un concept.
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Définition lexicographique : Vise a décrire le ou les sens (signifié) d'une unité lexicale, un signifié
comportant souvent une dimension connotative et culturelle qui lui confere une certaine richesse
sémantique.

Définition terminologique : S’attache a décrire, a énoncer un concept désigné par un terme, a
le caractériser par rapport a d’autres concepts a l'intérieur d'un systéme organisé appelé systeme
conceptuel.

Désignation : Signe linguistique a sens spécialisé référant a un concept et méme a un objet ou une entité.

Extension : Un des deux axes de définition d'un concept, réunissant I'ensemble des objets aux-
quels s'applique un concept. La distinction entre extension et intension est une forme moderne
de celle qui avait été établie par la logique classique, et exprimée comme une opposition entre
extension (ou «étendue») et compréhension dans La logique ou l'art de penser (ou la Logique
de Port-Royal) d’Antoine Arnauld et Pierre Nicole (1662). La distinction entre extension et com-
préhension a ensuite, semble-t-il, été relayée par celle qui fut introduite par Stuart Mill entre
connotation et dénotation pour qui «le mot blanc dénote toutes les choses blanches » et « connote
l'attribut blancheur. »

Intension : Un des deux axes de définition d'un concept, réunissant 'ensemble des caracteres qui
le constituent.

Principe d’adéquation : Principe qui veut, des lors que la définition énonce avec précision les
caracteres essentiels d'un concept, que celle-ci ne s'applique qu’au concept défini et a lui seul.

Principe de substitution : Principe qui veut que I'incluant puisse remplacer le terme par sa définition.

Objet : Terme utilisé en terminologie pour désigner un objet entendu au sens large (chose, entité,
phénomene).

Terme : Réunit désignation et concept, renvoie a un objet. Indissociable d’un concept. A tendance
monosémique (ou monosémantique) et monoréférentielle : dans son domaine propre (technique
ou scientifique), c’est-a-dire dans un domaine de spécialité, une nomenclature, un terme n’a qu'un
seul sens ou en tout cas un sens spécialisé restreint. Se distingue du mot (dont il n’existe pas de
définition linguistique), a tendance polysémique et pluriréférentielle, non lié a une nomenclature.
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Diffusion de tabac en Basse-Bretagne, fin XVII¢ et XVIII¢ siecles

Résumé

La question des modalités de diffusion du tabac sur un temps assez long de la seconde moitié du
XVII¢ siecle jusqu'a la fin du siecle suivant, dans la Subdélégation et la Sénéchaussée d'Hennebont
se pose. L'usage du tabac se répand rapidement et devient un produit de consommation cou-
rant, disponible pour le plus grand nombre et non plus réservé a une élite, notamment grace a
la multiplication des différentes especes de tabac proposées. Les autorités prennent rapidement
conscience des nécessités d’encadrer, d’encourager, de controler sa consommation afin notam-
ment de juguler les éventuelles fraudes. Mais, pour développer 'usage de «I’herbe a Nicot », 'Etat
doit d’'abord chercher les interlocuteurs les plus aptes a organiser des circuits de distribution et
d’activités de controle efficaces. A I'échelle locale, cela se traduit par la nomination de commis-
saires aux pouvoirs étendus, par la mise en place de réseaux de distribution au plus pres du terrain.
Ceci permet d'empécher, ou tout au moins limiter, les fraudes, tout en offrant aux consommateurs
la possibilité de s'approvisionner apidement et a un cofit supportable.

Mots-clés : tabac, consommation, encadrement, offre, fraude, entreposeurs et débitants de tabac,
fixation d'un gofit

The spread of tobacco consumption in Lower Brittany,
between success and supervision.

Summary

The question of how tobacco was distributed over a fairly long period from the second half of the
17™ century until the end of the following century, in the Subdelegation and the Sénéchaussée
d’'Hennebont arises. The use of tobacco is spreading rapidly and is becoming a common consumer
product, available to the greatest number and no longer reserved for an elite, in particular thanks
to the multiplication of the different species of tobacco on offer. The authorities quickly became
aware of the need to supervise, encourage and control its consumption in order in particular to
curb any possible fraud. But, in order to develop the use of « Nicot grass », the State must first
seek the best interlocutors, the most able, to organize distribution channels and effective control
activities. At the local level, this translates into the appointment of commissioners with extended
powers, by the establishment of distribution networks as close as possible to the field. This makes
it possible to prevent, or at least limit, fraud, while offering consumers the possibility of obtaining
supplies quickly and at a bearable cost.

Keywords: tobacco, consumption, supervision, offer, fraud, tobacco storers and retailers,
fixing a taste
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La difusion del consumo de tabaco en la Baja Bretaiia,
fin de los siglos XVII y XVIII: entre el éxito y la supervision

Resumen

Se ha planteado la cuestién de las modalidades de difusién del tabaco durante un periodo bas-
tante largo, desde la segunda mitad del siglo XVII hasta el final del siglo siguiente, en lo que hace
a la Subdélégation y la Sénéchaussée d’'Hennebont. El uso del tabaco se extendid rapidamente y
se convirtié en un producto de consumo corriente, disponible para el mayor nimero de personas
yyano reservado a una élite, en particular gracias a la multiplicacién de las diferentes especies de
tabaco propuestas. Las autoridades tomaron rdpidamente conciencia de la necesidad de regular,
alentary controlar el consumo, en particular para reprimir los posibles fraudes. Pero para desarro-
llar el uso de «la hierba de Nicot» el Estado debié buscar en primer lugar a los interlocutores mas
aptos para organizar circuitos de distribucién y actividades de control eficaces. En el plano local,
esto se tradujo en la designacién de comisionados con poderes ampliados, mediante el estable-
cimiento de redes de distribucién establecidas lo més cerca posible del terreno. De este modo se
evitd, o al menos se limitg, el fraude, al tiempo que se ofrecia a los consumidores la posibilidad de
abastecerse rapidamente y a un costo aceptable.

Palabras claves: tabaco, consumo, encuadramiento, oferta, fraude, depositarios y vendedores
tabaco, fijacién de un gusto
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Pour Catherine Ferland, «le tabac est une des plantes s’étant le mieux exportées hors de son ter-
reau traditionnel [notamment] sous I'impulsion des grandes explorations de la Renaissance [...]
[et constituant] un apport culturel aux portées [...] complexes, en raison des répercussions physio-
logiques qu'il est susceptible d’entrainer» (Ferland, 2007). Annie Duchesne et Georges Vigarello,
voient dans «I'installation en France d’'une consommation de tabac [...], 'exemple méme d’'une
acculturation lente, celui d'une acclimatation insensible » (Duchesne et Vigarello, 1991). Cette dif-
fusion progressive au sein des sociétés européennes s'accompagne de diversifications des modes
de consommation, marqueurs de différenciations et jouant un réle dans l'expression de I'identité
des groupes sociaux.

En Basse-Bretagne, la petite cité d'Hennebont, ville portuaire de fond d’estuaire, peuplée par
environ 3000 dmes a la fin du XVIII® siecle (a 'extrémité nord de l'actuelle rade de Lorient) et
son espace proche n’échappent pas la tendance de fond que connait le Royaume. Son intégration
dans un réseau d’échange de dimension européenne, notamment grace a sa fonction commer-
ciale, a un impact sur les modes de consommation des habitants ainsi que sur ceux de I'espace
proche (Hennebont est également chef-lieu de Subdélégation' et de Sénéchaussée? [voir Annexe,
Carte 1]). Cela se traduit par la diffusion d’idées et de techniques nouvelles, de nouveaux modes
de pensée, mais aussi par la circulation de nouveaux produits. Dans le cas présent, la diffusion
de ces derniers prend également une saveur particuliere, avec l'irruption et I'implantation de la
premiére Compagnie des Indes sur le site assez proche du Faouédic en 1666, «Le port de Lorient
[s'inscrivant] d’emblée au coeur de la mondialisation [...]» (Le Bouédec, 2019). Si les consom-
mations de certains produits se sont anciennement généralisées et démocratisées, comme pour
I'exemple bien connu des vins (et plus généralement des boissons alcoolisées), les consommations
de sucre, de café, et surtout de tabac apparaissent plus tardivement. S'inscrivant dans '’émergence
d’'une économie mondiale, la question des modalités de diffusion de «I’herbe a Nicot» (appe-
lée «butun®» en langue bretonne), de sa provenance aux mécanismes de distribution, se pose,
selon une approche de I'histoire globale; ici 'activité portuaire et la proximité géographiquement
proche de la Compagnie des Indes ont un effet dynamisant.

Dans un angle plus sociologique, il apparait également intéressant de se questionner sur les usages
et leurs formes depuis les premieres traces de consommation trouvées et de tenter d'en marquer
quelques grandes étapes. Parallelement, il est nécessaire de se pencher sur les déclinaisons locales
(reflet probable d'une politique menée a I'échelle de la Province) de la volonté des autorités d’en-
cadrer au mieux la diffusion et ainsi de faciliter la consommation de ce produit. Loin de toute
considération sanitaire (méme si a '’époque on préte au tabac quelques vertus thérapeutiques),

! Les subdélégués forment un réseau centralisé par 'intendant. Simples correspondants au départ, ils sont devenus de véritables admi-
nistrateurs recevant ses ordres et envoyant leurs comptes rendus; ils entretiennent une correspondance réguliére avec son hotel. Leur
répartition sur le territoire provincial ne reléve aucunement du hasard; elle répond d’abord aux besoins de l'intendant (Niéres, 2004).

2 Limportance de la ville tient également a la présence d'un Sénéchal, responsable d'une cour de justice. Ce tribunal, d’ailleurs, ne juge
jamais de maniére souveraine puisqu’un recours est toujours possible devant les présidiaux de Vannes ou devant le Parlement de
Bretagne a Rennes.

3 La population de Basse-Bretagne est brittophone. Ici les barrieres linguistiques se doublent de barriéres sociologiques, liées a I'usage
de la langue. Les ports (avec des populations francophones) constituent des interfaces économiques et culturelles, mais aussi des sas
ou des fenétres ouvrant la péninsule sur I'extérieur et le monde.
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l'objectif des autorités est de tout faire pour limiter les fraudes afin d’'augmenter au maximum les
bénéfices. Lorganisation de circuits de distribution au plus prés du terrain est jugée comme plus
efficace, permettant la satisfaction de la clientele, grace a des prix abordables et une forme de
garantie de la qualité du produit consommé.

Diffusion et consommation d’un nouveau produit,
entre effet de mode et marquage social

Une consommation précoce : le role du port ?

Les navigateurs européens, marins ou soldats, devenus rapidement de grands adeptes du tabac,
sont les premiers a adopter et a diffuser le tabagisme au hasard de leurs pérégrinations. Selon
Ferland, cela permet a la consommation de tabac de se populariser vers le milieu du XVI° siécle.
Deux individus jouent, selon elle, un role déterminant : André Thevet, moine francais membre de
I'expédition de Villegagnon au Brésil en 1554, qui a son retour en France se fait 'apdtre du tabac, et
«Jean Nicot, ambassadeur de France au Portugal dans les années 1560, [qui] contribue a diffuser
cet usage aupres des sphéres aisées de la société francaise » (Ferland, 2007). A Hennebont et plus
globalement dans la Sénéchaussée, aucun élément portant sur la consommation de ce nouveau
produit n'a été trouvé pour le XVI° siecle. Pourtant, des liens indirects sont établis avec le Brésil.
1l en est fait état a travers un court passage d’'un ouvrage écrit en 1600 par Jean De Léry (contem-
porain de Villegagnon) et Eustachius Vignon, dans lequel les auteurs caricaturent des marins
hennebontais : «nos mariniers departans de ceste ville de Hanebon pour s’en aller en leur pays
de normandie, nous aussi pour nous oster d’entre ces Bretons bretonnans, le langage desquels
nous entendions moins que celui des Sauvages Brésiliens d’avec lesquels nous venions*» (De Léry
et Vignon, 1600). Si I'on reprend l'analyse exposée, il est donc possible que des marins, locaux
ou étrangers, aient introduit fort précocement la consommation de ce nouveau produit, méme si
aucune preuve tangible ne vient étayer cette hypothese.

Premiéres traces trouvées a Hennebont

Les premiers éléments trouvés attestant d'une consommation de tabac remontent a 'année 1676.
Dans les registres de délibération de la Sénéchaussée, est évoquée a deux reprises la nomina-
tion par Jean Breton® de deux commis locaux, Buvil, et Fonvau responsables des ventes de tabac
(ADM B 2420). Aucune référence ne porte sur les différentes catégories et quantités de produits
consommeées, mais il apparait qu’au tournant de la seconde moitié du XVII® siécle, le tabac est

4 Latraduction en francais moderne peut étre la suivante : selon l'auteur, les marins originaires d'Hennebont retournent dans leur région
d’origine, la Normandie (ici, il y a confusion entre cette derniére et la Bretagne), ce départ soulageant I'auteur de la présence de marins
sans doute quasi exclusivement bretonnants, langage auquel il ne comprend rien, a I'instar de ceux parlés par les Amérindiens.

5 En 1667, I'Etat s'étant réservé le monopole de la fabrication du tabac l'afferme a Jean Breton, qui accepte, en contrepartie, d’acquitter
un bail au Trésor royal.
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déja un objet de consommation important, d’ot1 la nécessaire nomination de personnes ayant
une activité de contrdle.

Dans les années 1690, des arrivages de tabac sont mentionnés dans les registres de '’Amirauté
d’'Hennebont, une fois en 1691, le 19 octobre et deux fois en 1692, le 6 et 19 octobre (ADM 8 B1 a 3).
Les comptes rendus font état de la quantité et de la nature du produit débarqué. A chaque fois, un
certain Joseph Houder se porte garant pour un dénommé Houller, marchand intermédiaire effec-
tuant les livraisons de tabac (trés probablement par bateaux) pour le compte du Sieur « Nouve
d’Arrivay, armateur de la ville de Saint-Mallo ». Les quantités de tabac sont, dans les trois cas, tou-
jours les mémes : 140 balles de tabac de Saint-Domingue disponible au «bal» ou en poudre. Les
ventes s'effectuent a la chandelle. Le 19 octobre 1691, les prix atteignent 60 sols la balle et 25 sols
la livre de tabac en poudre. Le 19 octobre 1692, les prix de départ sont fixés a 20 sols la balle et
10 sols pour la livre de tabac en poudre. Ils atteignent finalement 60 sols pour le premier et 55 sols
la livre pour la vente de quatre barils de tabac en poudre (la vente s’effectue a la chandelle). Ces
surencheres marquent un intérét certain pour ce produit. Saint-Malo semble donc étre la plaque
tournante a partir de laquelle le tabac est distribué a travers la Province de Bretagne. Selon Claude
Nieres, il est possible que les arrivées, depuis cette ville, se soient prolongées jusqu’'en 1707, date
alaquelle, il n’est plus importé (Nieres, 2004). Lessentiel, sinon la totalité, du tabac vendu 'est en
poudre avec des prix fixés relativement élevés.

Le tabac entre marqueur de différenciations sociales
et produit aux vertus prophylactiques

Pour Catherine Ferland, cette consommation constitue un marqueur social, «le fin tabac a priser
estI'un des attributs de la haute société européenne aux XVII® et XVIII® siecles », ce qui, d’ailleurs,
peut permettre «de mieux comprendre la construction de l'identité de certains groupes sociaux
et 'expression de cette identité dans les écrits politiques ou médicaux, les arts ou la littérature »
(Ferland, 2007). Cette idée est reprise par Didier Nourrisson, pour lequel :

[...] Tusage du tabac se répandit dans toutes les catégories sociales : 'adepte de la chique
se recrutait plutdt chez les domestiques, qui pouvaient ainsi continuer a assurer leur
service tout en bénéficiant d'un apaisement neuro-musculaire (fonction aujourd’hui
dévolue au chewing-gum); le priseur se rencontrait davantage chez les maitres, car la
prise suppose l'oisiveté et une certaine forme de sociabilité mondaine [...]. Quant au
tabac a fumer, il parait peu a 'honneur; la pipe est en usage en Europe dés la fin du
XVI° siécle mais son usage en France se cantonne a certaines professions particulieres
(marins, soldats) ou a certaines régions excentrées (Flandres) (Nourrisson, 1988).

Dans le cas présent, la consommation de tabac semble donc bien étre réservée a I'élite locale,
lui permettant de se distinguer ainsi des autres groupes sociaux.
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Un autre élément intéressant a signaler apparait, méme si aucune trace écrite n’a été trouvée
pour le cas étudié. Si la consommation de tabac joue un role indéniable dans la différenciation
sociale, ce produit est également jugé, dans le contexte de I'époque, comme bénéfique pour la
santé. C'est ce qui ressort des écrits de Marc Lescarbot au début du XVII® siecle, pour lequel «[...]
en passant par les conduits de la respiration, le cerveau en est réchauffé, & les humidités d’icelui®
chassées. Cela aussi étourdit & enivre aucunement, lache le ventre, abat les ardeurs de Vénus’,
endort» (Lescarbot, 1609). Pour Ferland, « on préte au tabac des vertus prophylactiques évidentes,
s'inscrivant tout a fait dans la pharmacopée occidentale de 'époque. Les noms qu’on lui donne
a I'époque trahissent cette haute opinion : Herbe a tous les maux, Herbe a la Reine, Panacée
antarctique, Herbe sacrée » (Ferland, 2007). Cette opinion est partagée par Annie Duchesne et
Georges Vigarello :

Le tabac serait un remede «évacuant», comme le sont nombre de plantes médicinales.
C'est a ce titre d’ailleurs, [que] Ferrant, dans un traité, voulu exhaustif de 1655, limite son
usage a la santé, un geste de prévention : « ce qui est remarquable dans cette plante, c’est
qu’on en use plus par précaution que dans I'urgence des maladies » (Ferrant, 1655, p 23).
La nicotine, ici, serait consommée comme un «baume », un «simple », aux vertus « uni-
verselles» sans doute, mais concurrencée par bien d’autres. La plante américaine, avec
son parfum pénétrant et son usage exotique, n’aurait fait que rejoindre I'interminable
liste des pharmacopées (Duchesne et Vigarello, 1991).

Faute d’éléments trouvés, il apparait difficile de décliner ces tendances a I'échelle locale, sans pour
autant les écarter.

Un produit dont I'usage se démocratise

Au XVIII*siecle, I'usage du tabac va se répandre pour atteindre toutes les spheres de la société avec
un essor rapide de la consommation. C’est ce que met en évidence Laura Van Aert dans un article
sur I'implantation urbaine des magasins de produits coloniaux (tabac, thé, café et coton) a Anvers.
Méme si cette ville se situe hors du champ géographique étudié, elle s’inscrit dans une tendance
générale. Si, pour 'auteure, d'une part, ces produits ne sont pas socialement identiques et, d’autre
part, voient leur statut évoluer dans le temps, «le tabac est rapidement devenu un produit prolé-
tarisé » (Van Aert, 2011). En Bretagne Sud, la tendance semble étre identique. C’est ce qui ressort
d’'un questionnaire a compléter et adressé a plusieurs entrep6ts de tabac du dioceése de Vannes
(Vannes, Auray, Hennebont, etc.) en 1765, avec en filigrane une volonté de contréle de la part des
autorités (ADM Série 24 C). Pour Hennebont, ce document nous apprend que les transports de
tabac se font depuis Vannes et n’ont, malgré la distance, qu'une incidence financiere faible, «[l]a
distance du Bureau général de Vannes (11 lieues) est couverte par charroy et contre 20 s du % (cout
par 100 pesants)®» (ADM 24 C 13).

6 Le terme «icelui» est a prendre dans le sens de «celui-ci».
7 Ardeurs amoureuses.
8 Le colit du transport est donc estimé a 20 sols pour 100 livres (unité de poids) de marchandise transportée.
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Cet état permet de visualiser les différentes especes de tabac proposées a la consommation, y
figurent également leurs prix a I'entrepot, ainsi que chez le débitant :

TABLEAU 1 - Liste des principaux tabacs vendus et prix a la vente

Espeéces de tabac proposées

alavente Prix de la £ a 'entrepdt Prix chez le débitant
Hollande ficelé a 6 et 8 longueurs 3£2 4£0s

Virginie menu filé 3£ 3£10s

Dauphiné " "

Hollande en poudre 4f£ 4£8s

Matiné 3£ 3£10s

Cantine 12s

Trois catégories de produit peuvent étre ainsi mises en évidence :

o Le tabac de Hollande, qui pour M.B De Saint-Martin, dans «Lart du cultivateur et du
fabricant de tabacs», «[...] est meilleur que les deux précédents [Flandre et Alsace], [...]
le tabac de Hollande se reconnait facilement, le meilleur est celui d’Amersfort » (De Saint-
Martin, 1807).

e Le tabac de Virginie, qui, d’apres le méme auteur, est «|[...] le meilleur pour la poudre [...]
et dont on se sert le plus généralement en France » (De Saint-Martin, 1807).

o Letabac du Dauphiné qui, quant a lui, méme si les prix ne sont pas mentionnés explici-
tement, provient tres probablement de la Province du méme nom.

Les catégories nommées « Hollande ficelé, Virginie menu filé, Dauphiné, Hollande en poudre,
Matiné, Cantine », permettent d’envisager sous quelles formes ils sont achetés ou consommés. Le
«Hollande ficelé a 6 et 8 longueurs » est en fait du tabac brut acheté sous forme de feuilles ficelées
entre elles. C'est un tabac a fumer comme le montre De Villeneuve, dans son « Traité complet de la
culture, fabrication et vente du tabac», pour lequel, «il est le meilleur connu, la ficelle en est fine
nette, bien serrée, la vignette blanche et bien imprimée, tout prouve la propreté et 'exactitude
qu'on met a le ficeler et semble ajouter a la valeur du tabac» (De Villeneuve, 1791). Le méme
auteur apporte également des précisions sur le tabac rapé (le « Hollande en poudre » évoqué dans
le tableau) : «les Hollandais ont des ripes, faites en cylindre, comme les rapes a sucre et les font
tourner au vent, ou a I'eau un seul homme préposé a les gouverner en fait cent livres par jour».
Enfin, le «Virginie menu filé », pour le D* Martin-Lautzner, est quant a lui du tabac a chiquer :

Le tabac a macher est livré au commerce, sous la forme de petites cordes de deux gros-
seurs différentes, indiquant deux qualités distinctes. Celui qu'on appelle menu filé est
fait avec du tabac de Virginie pur, l'autre, plus gros, se prépare avec du Kentucky. Ces
préparations, trés simples, consistent a écarter les feuilles de tabac et a les filer avec un
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rouet analogue a celui des cordiers. Elles n'emploient guere que 150 000 kilogrammes de
tabac par an (Martin-Lautzner, 1855).

Reste la catégorie du tabac dit de « cantine ». Une définition nous en est apportée dans un ouvrage
de Laboulaye, largement postérieur a la période étudiée : « Dans ces contrées, elle [la régie] fait
donc vendre a prix réduit, des tabacs de moindre qualité, dits tabacs de cantine» (Laboulaye,
1847). Les prix indiqués, 12 sols, sont de loin trés inférieurs aux prix pratiqués pour les autres caté-
gories de tabac et invitent a penser qu'il s’agit 1a d’écouler des tabacs médiocres, des chutes, sans
que l'on sache, d’ailleurs, sous quelle forme exactement.

Variétés et catégories de tabac se sont donc étoffées pour répondre a la demande et aux capacités
financieres du plus grand nombre. Létat de la consommation de tabac a Hennebont nous permet
également d’avoir un apercu du volume financier que représente cette consommation sur plusieurs
années, mais malheureusement pas dans le détail.

FIGURE 1 - Revenus issus des ventes effectuées en £ entre 1760-1765 (ADM 24 C 13)
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Les sommes inscrites concernent ici la totalité de la consommation sur le secteur. Elles sont consi-
dérables et atteignent une moyenne en année commune de 44546 £ 9 s, ce qui atteste de I'impact
de la consommation de ce produit devenu tres populaire.
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Enfin, cet état nous permet d’avoir un bref du montant des taxes percues sur les types de tabac
consommeés :

TABLEAU 2 - Recette et dépense du tabac depuis le 1°* octobre 1765
jusqu’au 30 novembre 1765 (ADM 24 C 13)

Hollande Virginie ala | Virginie Mitinede | Hollande Totaux
ficelé Dauphiné menu filé Hollande en poudre
Restant au premier 499£1s 23£6s'% 13031t15s% | 7s'% 6£8s% 1839£7s%
octobre 65
Levée 1887 12£12s 4233 £ 42£2s 1839£7s %
Remiser en bon poids
Total recette 23861 46£2s Y 5536£15s% | 42£9s% 6£8s%2 420£5s8%
Dépense 2240£9s'%. | 10£9s% 5230£9s % 36£12s %
Reste en magasin 145£7s % 359£ 316£6s 5£18s 6£8s%

Le «Hollande ficelé » se taille la part du lion, représentant prés de 50 % des revenus tirés de la vente
de tabac, en «année normale», suivi du «Virginie menu filé». Les tabacs a fumer ou a chiquer
représentent désormais la majeure partie de la consommation, les autres variétés de tabac en
poudre apparaissant comme marginales. Cette situation tranche singuliérement avec celle pré-
valant a la fin du XVII® siecle. Le tabac est devenu un objet de consommation courant, disponible
pour le plus grand nombre et non plus réservé a une élite. Nous sommes donc bien ici également,
comme le souligne Laura Van Aert pour Anvers au cours du XVIII® siécle, face a une «démocratisa-
tion» (Van Aert, 2011) sensible avec un acces qui se généralise. Le tabac n’a cependant pas perdu
sa fonction de marqueur social, puisque subsiste une petite consommation de tabac en poudre.
En cette fin du XVIII® siecle, comme le souligne Nourrisson, «le tabac n’est déja plus une pure
curiosité ou un simple médicament, il est tombé dans le domaine public» (Nourrisson, 1988).

Encadrer et développer la consommation du tabac:
entre circuits de distribution et activités de controle

Si, au début du regne de Louis XIII, une ordonnance de police pouvait encore défendre «de vendre
cette drogue a tout autre qu’aux apothicaires, sous peine d’amende de 80 livres parisis» (Riant,
1876), I'Etat comprend trés vite tout le bénéfice qu'il peut tirer de la vente de ce nouveau produit.
Limportance prise par la consommation de «I’herbe a Nicot» en fait vite un marché suffisam-
ment fructueux pour mobiliser et justifier, entre autres, une fiscalité nouvelle : ce qui fait dire a
Necker, alaveille de la Révolution, que «I'imp06t sur le tabac est, de toutes les contributions, la plus
douce et la plus imperceptible, et on le range avec raison dans la classe des habiles inventions fis-
cales » (Chevalier et Emmanuel, 1948). Décidées a I’échelle du Royaume, les nécessités d’encadrer,
d’encourager, de controler la consommation et les éventuelles fraudes déclinent localement les
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directives venues d’en haut. Il s’agit, ici, de les appréhender et d’en mettre en lumiére les résultats.
Les éléments présentés ici ne sont d’ailleurs, sans doute, que la déclinaison locale d'une volonté
politique s’étendant probablement a '’échelle de la Province.

Une volonté de controdle précoce

Des 1621, la premiere taxe sur le tabac - un droit d’entrée sur le « pétun» entrant dans les «cinq
grosses fermes», les provinces intérieures du Royaume - est actée par Richelieu a la hauteur de
quarante sous le cent. Par la déclaration du 17 novembre 1629, Louis XIII fait lever sur le « Petun et
Tabac » trente sols d’entrée par livre, excepté sur celui des Iles. En 1674, pour mobiliser et justifier
une fiscalité nouvelle, Colbert établit «le privilege de la fabrication et de vente » sur les produits
dérivés du tabac et choisit la ferme, c’est-a-dire une cession de I'ensemble du marché a un fermier
qui accepte, en contrepartie, d’acquitter un bail au Trésor royal :

Jean Breton s’engage, le 27 septembre 1674, a payer 500 000 livres annuelles, les trois
premieres années et 60 000 les trois années suivantes. Il contrble ainsi pendantla méme
durée, toute la production et toutes les ventes de tabac. D’ot, dés I'ouverture du bail,
un dispositif d’inventaire et d’appropriation : tous les vendeurs de tabac «doivent en
faire incessamment leur déclaration au dit Jean Breton », les produits seront cachetés
au poincon du fermier, racheté par lui, entreposés dans les magasins de la ferme, avant
d’étre vendus par les seuls bureaux autorisés. Délimitation des aires de culture aussi,
pour mieux maitriser le monopole : seules quelques généralités peuvent poursuivre
la plantation (Bordeaux, Saint-Maixent, Metz ou Reims, entre autres) (Duchesne et
Vigarello, 1991).

Le 19 février 1676, dans les registres de la Sénéchaussée d’'Hennebont, Jean Breton, comme nous
l'avons vu, apparait une premiere fois, comme «adjudicataire de la ferme de tabac, [de] la marque
sur l'estain par bail a nous fait par sa Majesté, depuis le dernier [jour de] novembre 1674 ». I est
noté qu'il nomme le Sieur Louis Buvil, «marchand a Hennebond », pour étre commis «garde-
magasin dans la ville [...] et partout ailleurs », avec pour objectif de :

pouvoir [...] faire toutes les visites et perquisitions nécessaires pour découvrir les contra-
ventions qui pourront étre faites tant concernant les tabacs entrés et conduis en fraude
qui y sont, leurs arrivages distincts non déclarés, n’y marqueur de Mr marquis et a cet
effet faire toutes les saisis. Il dressera ses proces verbaux pour étre tous remis devant les
juges qu'il appartiendra pour suivre a confiscation suivant leur déclaration du Roy, bail
et arrét et tiendra bon et fidele registre de sa fonction et commission [consigné] et para-
phé par le commis général ou ambulant de son département auquel il en rendra compte
[...] et généralement suivre bon ordre qui lui seront donnés par le commissaire général
ou ambulant [...] (ADM B 2420).
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Le 19 avril suivant, c’est un dénommé Jans Fonvau qui est, a son tour, commis et commissionné,
cette fois-ci au Port-Louis :

du tabac et droit de marque sur estain, conformément audit bail de [...] I'arrét du Conseil
[...] dont il tiendra bon et il enregistre, coter et parapher par la commission générale et
arrét chaque jour par le contréleur dans lequel avisera si gravement la vente de tabac
et celle de l'estain [...], [et surtout] saisira le tabac ou estain qui se trouvera sans notre
marque pour vu pour faire la confiscation aux termes dudit bail [...] auquel saisie il éta-
blira désignations de dépositaire [...] et en dressera proces-verbaux (ADM B 2420).

Buvil apparait comme un personnage clé. Outre sa responsabilité de garde-magasin (sans doute
le lieu ol sont entreposés les tabacs avant redistribution), il joue également le role d’intermé-
diaire aupreés du commis général du département, probable représentant al'échelle de 'Evéché de
Vannes [voir Annexe, Carte 2], de la Ferme Générale. Les objectifs de Buvil, et plus tard de Fonvau,
sont de controler l'arrivée des tabacs (dont Port-Louis semble étre également une porte d’entrée
sur le secteur), de juguler les fraudes, en confisquant la marchandise illégale saisie, en dressant
des proces-verbaux et engageant des actions en justice contre les contrevenants. Dans la seconde
moitié du XVII¢siecle, le tabac est donc déja devenu un objet de consommation localement impor-
tant. Malgré les tentatives fréquentes de controle évoquées, la fraude semble conséquente, mais
son volume reste difficile a appréhender.

A partir de 1680, Colbert confie le monopole du tabac a la Ferme Générale qui prend a bail le
produit des taxes et en assure le recouvrement moyennant un substantiel bénéfice et selon l'or-
donnance du 22 juillet 1681 (article 1¢) seuls les fermiers des droits du Roi, leurs procureurs ou
commis peuvent dorénavant faire commerce et vente de ce produit. Elle organise la Régie des
impots indirects a la facon d'une grande entreprise commerciale, avec son réseau de greniers,
entrepOts, magasins, bureaux, et employés. C’est sans doute dans ce cadre que les arrivages de
tabac, mentionnés dans les années 1690 (et évoqués au point précédent) a travers les registres de
I’Amirauté d’'Hennebont se font. Aucune précision sur les activités de controle et sur les circuits de
distribution n’est ici apportée.

La Ferme Générale abandonne son monopole en 1697 pour insuffisance de rentabilité. La ferme
du tabac se trouve alors allouée a un particulier moyennant 150000 £ (en 1718, le prix du bail
s'éléeve a 4 millions de £) (Barral, 1843). Le 15 novembre 1698, les registres de la Sénéchaussée
(ADM B 2880) font état de I'apparition de nouveaux protagonistes, a travers la mention d'une
lettre de « Monsieur Laloue, de la Sénéchaussée royale d'Hennebont [qui] supplie humblement
maitre Nicollas Duplantier, fermier général du tabac [...] qu'il désire faire recevoir Guy Guillemont
pour commis pour la conservation de ladite ferme». Cette demande recgoit une issue positive
puisqu'’il est décidé que «ledit Guillemont [est recu] en [...] [et] pour cet effet [doit] rendre son
serment». La fonction du réle de commis est précisée dans des arréts du Parlement de Bretagne
des 15 juillet 1698, 23 avril 1699, puis du 11 aofit 1713 et 7 décembre 1717 :
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Les Commis & autres Employés dans notre dite Ferme de tabac qui auront prété serment
pourront en quelque lieu qu’ils se trouvent méme hors du Ressort de la Cour supérieure
ou Jurisdiction subalterne ot ils auront prété serment saisir les tabacs qui se trouve-
ront en fraude, ensemble, les petits batimens & bateaux, les chevaux, charretes & autres
voitures & équipages servant au transport desdits tabacs méme arréter les Voituriers &
conduire le tout au plus prochain Bureau ou entrepd6t de la Ferme, dresser proces verbal
de la saisie dont la connoissance appartiendra a I'Election ou aux Juges des Fermes dans
le Ressort desquelles elle aura été faite (Teuliere, 1752).

1l s’'agit donc a nouveau d’une activité de controle, avec autorisation de procéder a des proces-
verbaux et saisies, en luttant contre tous les types de fraudes possibles. Détenteur d'une mission
de police, Guillemont est chargé d’appliquer un «privilege®» et, tout a la fois, d’en interdire la
violation, afin d’exploiter au mieux un marché et d’en chasser les fraudeurs. Il ne nous est mal-
heureusement pas possible de connaitre I'étendue des fraudes, ni I'efficacité des commis locaux,
aucune information portant sur ces themes n’a été trouvée.

La Compagnie des Indes : une solution éphémere

Entre 1717 et1730,1a Compagnie des Indes devientla détentrice de la vente exclusive de tabac (Arrét
du conseil d’Etat du Roi du 11 mars 1723). Le 25 septembre 1723, les registres de la Sénéchaussée
d’'Hennebont en font état, accordant a Pierre le Sueur la prise de possession du privilege :

sa majesté voullant qu'en attendant 'expédition seau et enregistrement des lettres
patentes sur les dits arrest du 22¢ mois dernier et 1ere du présent mois de septembre, la
Compagnie des Indes soit mise en possession sous le nom de Pierre le Sueur, dudit pri-
vilege exclusive de 'entrée fabrication vente et débit en gros et en détail du tabac de tout
crues et especes en feuilles et en corde qu'en poudre ou autrement fabriqué pour en jouir
par la dite Compagnie des Indes aussy qu’en a joui [...] ledit du Cordier, conformément a
l'ordonnance du mois de juillet 1681, aux dits déclarations arrests et reglements intéres-
sant au sujet de ladite vente exclusive du tabac a la déclaration du premier aoust 1721,
a que la C* des Indes puisse pourvoir aux achats fabrication de tabacs et autres choses
nécessaires pour la régie et exploitation dudit privilege (ADM B 2513).

Cette vente exclusive concerne le tabac en gros et détail pour :

les tabacs supérieurs en cordes composés de feuilles de cran estranger et de feuilles
des Isles et Colonies frangaises et des Provinces privilégiées ou les plantations ont lieu
jusqu’a 50 sols la livre dans les magasins et bureaux en détail par les particuliers qui en
auront la permission, jusqu’a 60 sols la livre les tabacs inférieurs aussy en corde, com-
posé facilement des feuilles de cran des dites Provinces privilégiées ou les plantations
ont lieu jusqu’a 25 sols la livre dans les magazins des bureaux et détails jusqu’a 32 sols

9 Le privilege, garanti et reconnu par l'autorité royale, est un droit donné et ne s'appliquant qu'aux membres d'un groupe bien défini.
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la livre de tabac du Brésil, jusqu’a 3 £ [etc.] la [livre] dans ses magasins et bureaux et en
détail jusqu’a quatre £ et les tabacs en poudre au prix fixé par 'ordonnance du mois de
juillet 1681[...] (ADM B 2513).

La volonté de contrdler la vente du produit apparait a nouveau a travers une lettre du 30 janvier 1721
adressée aux Juges Royaux et retranscrite dans les registres de la Sénéchaussée. Un dénommé
Edouard de Verdier, fermier général du tabac, «par l'arrest du conseil du 26 aoust [...] 1721 » pour-
voit «le Sieur Ricardeau de 'employ de receveur et entreposeur de ce département de Hennebond
et dépendance, et le Sr Philippe Pétel, de celuy de controlleur audit entrepost, [...] a la charge de se
faire recevoir et préter serment [...]» (ADM B 2915). Lobjectif desdits Ricordeaux et Pétel est donc
d’assurer le controle de la distribution du tabac sous toutes ses formes, d’éliminer les abus, quitte a
«faire justice ». La distribution locale se fait a partir d'un entrepét, dontla localisation sur la ville n’est
pas précisée, chacun des membres de ce tandem ayant un role bien défini a jouer. Cette politique
semble s’installer dans le temps. Le 28 juin 1737, dans les registres, un nouveau nom est consigné,
le «noble homme Claude Sias les Gerbiers» (ADM B 2538) est présenté comme le nouveau receveur
et entrepreneur de tabac sur la ville. Si entre 1717 et 1730, la Compagnie des Indes cherche a faire
fructifier ce nouvel «eldorado confortablement installé en France et non pas dans 'océan indien », il
s'avere tres vite que la rentabilité de ce contrdle est loin d’atteindre celle escomptée, «la négligence
qui s'ensuit favorise la fraude qui atteint son 4ge d’or durant ces treize années» (Association pour
I'Histoire de '’Administration des Douanes, 2002).

Sinégligence il y a, la proximité géographique joue également un role évident dans la circulation
illégale du tabac. Ainsi, pour la seule année 1721, treize cas sont mentionnés dans les registres de
la Sénéchaussée (ADM B 2915). Quatre concernent des personnes liées directement a l'activité
dela Compagnie des Indes; le 19 novembre 1721, le Sieur Jean Baptiste Anauts, garde magasin de
la Compagnie Royale des Indes de Lorient est mis en cause, le 8 avril 1721 Guyome Fernacer, |...]
maitre armurier sur le vaisseau la Vierge de Grace, le 11 aofit 1721, Frangois Bron, capitaine du
vaisseau la « Profette Daniel », et enfin le 31 octobre 1721, le Sieur de Lepinne, officier de marine
a Lorient.

En dehors d'une consommation personnelle, il est possible que ces individus, et d’autres tres
certainement, soient a 'origine d'un vaste trafic, irrigant un large secteur. C’est ce que laissent
supposer les mises en cause, le 25 novembre 1721, du maitre de la barque «la Hardie Pucelle »
Jean Tuaud, pris en contravention et fraude et le 2 aofit 1721, celle de Charles le Picot, maitre de
la Barque «la Marie Philippe » de Belle-ile. Ces derniers peuvent, grace a leur bateau, transporter
la marchandise illégale sur un vaste secteur. Les marchands locaux peuvent également s’inscrire
dans les circuits de distribution du tabac entré en fraude, en devenant méme des pivots essen-
tiels. C’est ce que montre, le 21 novembre 1721, la condamnation par Pétel, du Sieur J. le Sage et
de Marguerite le Boulch sa femme, marchands pris en contravention et fraude de tabac (ADM
B 2915). C'est également le cas le 6 décembre 1721 avec Anne Dolo marchande a Hennebont,
le 27 aotit 1721, avec, a nouveau, la Veuve le Bouc’h, prise encore en contravention et «feau de
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tabac'’», le 19 novembre 1721 avec le Sieur Dirard, marchand négociant au Port-Louis et Nicollas
Albiz et sa femme Marie le Borgne, présentée comme marchande a Lorient (ADM B 2915). Enfin,
un seul cas trouvé montre que la fraude s’est étendue al'espace rural environnant. Le 19 novembre
1721, Pierre le Grand et sa femme, demeurant aux villages de Laiziniel, paroisse de Riantec!!, sont
pris «en fraude et contravention». Il s’agit toutefois, dans tous les cas, de personnes géographi-
quement proches du lieu d'importation. La consommation de tabac entré illégalement peut s'étre
répandue dans un ensemble englobant un périmetre plus vaste, sans que 'on puisse réellement
le définir ici; comme semble I'indiquer également la prise en fraude de Charles le Picot, maitre de
Barque originaire de Belle-Ile, précédemment vue.

Un retour a la Ferme Générale

Le 12 septembre 1730, par Arrét du Conseil d’Etat du Roi, le privilege de la vente du tabac est a
nouveau attribué a la Ferme Générale, qui va payer pour cette exploitation particuliere un loyer
toujours plus élevé, atteignant le chiffre de 32 millions de £ en 1790 (contre deux millions en 1715).
Pour M. Barral, cela se traduit par une «répression judiciaire qui s'amplifie contre les trafiquants
dont un certain nombre sont condamnés aux galéeres. Pendant les 25 années suivantes, on compte
4934 forcats envoyés aux galeres pour cause de contrebande du tabac!» (Barral, 1843). Dorénavant,
aumitan du XVIII°siecle, le tabac va transiter par Vannes et le Bureau général de cette ville. Un arrét
du conseil du Roi du 13 octobre 1750 en fixe les modalités :

ARRET DU CONSEIL D’ETAT DU ROI qui fixe le prix des Tabacs du crii de la Louisiane
a trente livre le quintal dont vingt sept livres dix fols seront payées par Fermier & deux
livres dix sols par le Roi : désigne les Ports pour 'entrée desdits Tabacs & établit des pré-
cautions pour empécher l'abus & la fraude tant au Droit de trente sols livre pesant de
Tabac qu’a la Ferme du Tabac.

Du 13 Octobre 1750

Le Roi étant informé que, depuis 'année 1738, les en feuilles provenant des criis & planta-
tions de la Louisiane n’'ont été vendus dans les différent Ports du Royaume que le pied de
vingt cing livres le cent pesant net poids de marc a '’Adjudicataire de la Ferme Générale
du Tabac &c : Le Roi étant en son Conseil a ordonné & ordonne ce qui suit :

Article Premier

Les Tabacs provenant des criis & plantations de la Louisiane seront transportés en France
en feuilles liées en manoques & non autrement, défend tres expressément Sa Majesté d'y
en transporté de tout fabriqués en cordes, en rdles, en carottes, en poudre ou de telle autre
maniére & sous quelque que dénomination que ce puisse étre, a peine de confiscation des
dits Tabacs fabriqués & de mille livres d'amende.

10 Le terme «feau» est a entendre dans le sens de «faux», c’est-a-dire dans celui de tabac de contrebande.
I La paroisse de Riantec se situe immédiatement a I'est de la rade de Lorient.
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Veut pareillement, Sa Majesté, & sous les mémes peines que lesdits Tabacs en feuilles liées
en manoques & ne puisse aborder dans le Royaume que par les Ports de Calais, Dieppe,
le Havre, Rouen, Honfleur, Saint-Malo, Morlaix, Brest, Nantes, la Rochelle, Bordeaux,
Bayone, Cette, Marseille, Dunkerque & Vannes, désignés pour I'entrée des marchandises
venant des Isles Francoises, de d’Amérique, par les Lettres Patentes de Sa Majesté des mois
d’Avril 1717, Février 1749, octobre 1721 & par 'Arrét de son Conseil du 11 Décembre 1728
(Recueil des Edits et Déclarations, 1768).

Si, comme cela a déja été évoqué au point précédent, la distance entre Vannes et Hennebont n’a
finalement qu'une incidence faible sur les prix de vente, un autre élément apparait comme impor-
tant aux yeux du rédacteur, qui souligne que «le tabac est ordinairement de bonne qualité» et que
par conséquent «il pénetre tres peu de faux tabac dans l'arrondissement, celui-ci est vendu 40 s
la livre » (ADM 24 C 13). Ceci rejoint une préoccupation, mise en lumiére par Annie Duchesne et
Georges Vigarello. Dans la seconde moitié du XVIII° siecle, une attention particuliére est portée
a I'état du produit, avec une surveillance de sa conservation et une garantie, aussi, a 'égard de sa
saveur. Le gott s'officialise : les délits portant toujours davantage sur les tabacs « dangereusement
mixtionnés, falsifiés, et surtout sur leur éventuel mauvais conditionnement [...]» (Duchesne et
Vigarello, 1991). Le 16 octobre 1784, un arrét du Conseil d’Etat du Roi interdit méme tout transport
«aplus de 30 lieues de distance » afin d’éviter les dégradations possibles du produit. Le gotit devient
donc également et pour la premiere fois un objet de vérification, de protection qui suppose régle-
mentation et expertise :

Il devient objet de loi. Dispositif quasiment inenvisageable encore au début du
XVIII¢ siecle : toute plainte étant jusque-la rejetée, soupconnée de «discréditer le fermier
et de prévenir le public contre les qualités du tabac qui se débite dans ses bureaux». Le
succes du tabac est aussi celui d'un gofit, sa fixation, jusqu’a sa normalisation officialisée.
Un gofit suffisamment reconnu enfin pour étre protégé (Duchesne et Vigarello, 1991).

Les circuits de distribution sur la ville d’Hennebont

Dans la seconde moitié du XVIII® siecle, il est possible de mettre en lumiere les circuits de distri-
bution du tabac sur la ville. Lentreposeur est une personne clé qui joue, en quelque sorte, une
fonction d’intermédiaire avec le Bureau général de Vannes. Une remise «de 2 £ 8 s par % » lui est
accordée. En contrepartie, celui-ci doit veiller a la quantité de tabac disponible puisque «I'appro-
visionnement se fait au débit de la consommation » (ADM 24 C 13). Il posseéde un office!? dont les
détenteurs «[...] essuyent en cette Province une capitation®® plus forte et pour supplément de celle
du, pour cause de leurs offices dans les rolles de la capitation des villes et paroisse de leur domi-
cile» (AMH BB 23). Cependant, les circonstances ou éléments permettant son acquisition nous
restent inconnus.

12

C’est une charge, correspondant a une véritable délégation de pouvoir, octroyée par un souverain a un individu.
La capitation est un impd6t qui est levé par «téte», c’'est-a-dire par individu. Les réles de capitation sont les registres dans lesquels
la population est consignée selon son adresse et son métier.

13
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Grace aux comptes rendus des délibérations de la Communauté de Ville, les noms de deux
entreposeurs nous sont parvenus. Le premier est le Sieur de Navarre, «entreposeur de tabac et
receveur des fermes en cette ville ». Celui-ci est connu pour faire des demandes régulieres aupres
de la Communauté de Ville pour étre déchargé du paiement de la capitation. Le 24 février 1740,
il demande «a se faire rembourser depuis 18 ans qu'’il réside en cette ville» (AMH BB 20) et le
20 décembre 1747, au prétexte «qu'il n’a aucun bien en cette Province, qu’il n’y fait aucun com-
merce, qu’il est noble et paye une forte capitation pour raison de son employ [...] » (AMH BB 19).
Une derniére tentative est faite en 1762. A chaque fois en vain. La réponse de la Communauté de
Ville du 20 décembre 1747 apporte quelques éléments nouveaux :

la Capitation qu’il paye pour son employe d’entreposeur est uniquement pour son
employ et sur ses remises, ce qui n'empéche pas position pour sa capitation personnelle,
pour son bien qui ne peut estre fait qu'a Hennebont, ou il a son domicile quoy que ses
biens soient en Normandie, comme il I'allegue, 'employ d’entreposeur de tabac est un
employ dérogeant a la noblesse, qui se soumet a payer capitation dans la ville, parmi les
habitants d’icelle, avec d’autant plus de raison qu’il y fait un commerce de bleds, notam-
ment en I'année derniére et en cette année, ce commerce est notoire, par ces raisons la
Communauté espere de la justice de nos Seigneurs les Commissaires des Etats'* que le
Sieur Navarre sera déboutté de sa demande (AMH BB 19).

Navarre profite ainsi de sa position pour développer d’autres activités dans le négoce de grain, ce
que confirment, en 1747, les liasses portant sur les permissions d’exporter (ADI C 1661).

Le second personnage, Danneville, lui succede probablement et présente exactement la méme
exigence que lui, sans plus de succes d’ailleurs (AMH BB 23). 1l exerce également une activité
en Normandie, en tant que président trésorier de France au bureau de Caen et «doit continuer
a [y payer] la retenue de 437 £ 8 s a la recette générale de la généralité [...] pour la capitation et
le doublement dicelle sur les taxations et des émoluments de son office ainsy que touts autres
pourvus des mesmes offices en Normandie ». La municipalité estime qu'’il doit continuer a payer
«[...] la retenue que luy font les fermiers généraux pour cause de taxation et appointement de
ses estats lucratifs d’entreposeur du tabac et de receveur des droits de ports et havres en la ville
d’Hennebont» (AMH BB 23). Toutefois, ces multiples activités ont comme conséquences, nette-
ment soulignées dans 1'état de la consommation de tabac déja évoqué (ADM 24 C 13), que «Jean
Jacques d’Anneville, en place depuis quatre ans [...] est presque toujours absent», sans que l'acti-
vité locale semble en étre perturbée.

Enfin, les roles de capitation mentionnent a de nombreuses reprises l'existence, a travers la Ville,
d’une catégorie, les «débitants de tabac» (AMH CC 1; ADI C 2251). Il s'agit probablement du dernier
barreau dans I'échelle de distribution, qui conduit du Bureau général de Vannes, a I'entreposeur

14 Les Ftats de Bretagne sont une assemblée réunissant les trois ordres (Clergé, Noblesse, Tiers-Etat (représentants des villes), délibérant
sur toutes les questions importantes d’'ordre financier et politique, mais aussi sur la guerre et sur tout ce qui concerne 'administration
de la Province de Bretagne.
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local et aux clients; ces débitants assurant la vente au débit aupres des particuliers dans la ville.
Malheureusement, les registres de capitation sont parfois tres lacunaires, entretenant une confu-
sion entre les «débitants, buralistes et débitants de tabac» (AMH C522), avec parfois des chiffres
fortement contestables, comme en 1783, année ol deux débitants de tabac sont mentionnés, avec
deux vendeurs et un entreposeur, une autre personne n’ayant pas de fonction précise renseignée.

TABLEAU 3 - Les débitants de tabac a Hennebont, d’apres les registres
de capitation, de 1748 a4 1789

Années

Personnes

1748

3 débitants

1755

1 buraliste

1763

4 débitants

1769
6 débitants

1775
8 débitants

1783

2 débitants

1789

5 débitants

comptabilisées de tabac de tabac de tabac de tabac

2 vendeurs

1 fonction
non
précisée

Le nombre de débitants connait une forte inflation, les effectifs doublent entre 1763 et 1775,
avant de se replier sensiblement a la fin des années 1780 (si nous faisons exception du chiffre
pour 1783, peu probant). Le succes de la consommation apparait désormais comme indéniable.
Il permet a un nombre relativement conséquent de débitants de vivre, méme modestement.
Grace a leur présence, ces derniers assurent un véritable maillage du territoire local, permettant
a la population de se fournir facilement et a bon compte, maniere sans doute habile de limiter
les fraudes. Cet élément se retrouve dans une réflexion de Laura Van Aert, pour laquelle a Anvers,
«le tabac est rapidement devenu un produit prolétarisé, vendu par des marchands spécialisés de
plus en plus nombreux et de tous niveaux sociaux, relativement dispersés dans la ville entiére »
(Van Aert, 2011).

La fraude en cette fin de siecle semble avoir quasi disparue. Aucune information précise n’a pu
étre trouvée a ce sujet. Les seuls éléments proviennent d'un livre de Rondonneau de la Motte,
« Motifs et résultats des assemblées nationales tenues depuis Pharamond jusqu'a Louis XIII», paru
en 1787. Pour l'auteur :

Le tabac se vend aujourd’hui ripé dans presque toute la France et cette méthode a beau-
coup augmenté la ferme du tabac. Quelques négligences particulieres, commises en
Bretagne, donnerent lieu a des plaintes en 1784 et les réclamations qui s’en suivirent ont
obligé la ferme générale a vendre le tabac dans cette province selon I'ancienne méthode.
On croit qu’'en y ramenant 'usage devenu général dans tout le royaume, le produit de la
ferme au tabac augmenterait de 1200 mille £ (Rondonneau De La Motte, 1787).
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Conclusion

Entre la deuxieme moitié du XVII® et le XVIII® siecle, 'usage du tabac poursuit son expansion dans
la Sénéchaussée d’'Hennebont au sein des populations locales a 'image de celles du Royaume.
Dans le cas présent, il s’agit de la mise en ceuvre d'un processus « d’acculturation lente, celui d'une
acclimatation insensible » (Duchesne et Vigarello, 1991). A I'échelle du Royaume, cette diffusion
progressive s'accompagne d’'une diversification des modes de consommation et des pratiques -
la plus grande variété et les différentes catégories de tabac en sont le reflet - afin de répondre a
la demande et surtout aux capacités financieres du plus grand nombre. Localement, I'usage du
tabac dans la Sénéchaussée se répand rapidement, atteignant toutes les spheéres de la société avec
un essor sensible de la consommation, qu'accompagne la multiplication des différentes especes
de tabac proposées ala consommation. A Hennebont et dans son environnement proche, le tabac
devient donc un produit de consommation courant, disponible pour le plus grand nombre et non
plus réservé a une élite. Malgré cette démocratisation évidente de I'acces au produit, il continue
a conserver une fonction de marqueur social, comme semble l'indiquer le maintien d'une petite
consommation de tabac en poudre dans la seconde moitié du XVIII® siecle. Limportance prise
par «I’herbe a Nicot» fait rapidement prendre conscience aux autorités des nécessités d’encadrer,
d’encourager, de controler sa consommation et les éventuelles fraudes; celles-ci se font au plus
preés des territoires. Pour développer la consommation du tabac, 1'Etat doit d’abord pouvoir comp-
ter sur le meilleur interlocuteur (particuliers, Compagnie des Indes ou Ferme Générale), chargé
d’organiser les circuits de distribution et d’activités de controle efficacement. A Iéchelle locale,
cela se traduit par la nomination de commissaires aux pouvoirs étendus, par la mise en place de
réseaux de distribution au plus pres du terrain pour limiter et empécher au maximum les fraudes,
mais aussi offrir aux consommateurs la possibilité de se fournir rapidement et a un cotit suppor-
table. A ce titre, le role des débitants apparait ici comme essentiel en permettant un maillage fin
du territoire. Le succes du tabac étant aussi celui d'un gofit, cela passe également par une offre
abondante déclinée sous différentes formes, fagcon subtile de répondre aux besoins, aux modes
et aux pratiques sociales, tout en rendant le consommateur captif. Une attention particuliere est
donc portée a I'état du produit ainsi qu’a sa conservation, sa saveur, apportant ainsi une sorte de
garantie au consommateur. Pour Annie Duchesne et Georges Vigarello, cette consommation inu-
tile est tout a la fois un signe de victoire sur le dénuement dans la France classique et celui d'une
exploitation par I'Etat des recherches d’«excitation» (Duchesne et Vigarello, 1991). Ce monopole
d'Etat, a travers la Ferme Générale, dure jusqu’en 1791, les tabacs entrent alors dans le mécanisme
des droits réunis. Ils y restent jusqu’au décret de '’Assemblée nationale, en date du 20 mars 1791,
qui supprime le monopole et reconnait a tous les Francais le droit de cultiver, de fabriquer et de
vendre du tabac. En 1810, le monopole d’'Etat est rétabli, dans son intégralité, c’est-a-dire en y
incluant aussi la culture.
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Dans un cadre plus général, pour Céline Goffette, «la consommation de tabac a intéressé assez
tardivement les sociologues, alors méme qu’elle est une pratique révélatrice de la stratifica-
tion sociale des gotts [regrettant] que l'application du paradigme épidémiologique a I'étude du
tabagisme et la recherche des « facteurs de risque » aient dans un premier temps relégué au
second plan la dimension sociale de la consommation de tabac» (Gofette, 2016). Aux XVII® et
XVIII® siecles, dans le cas étudié ici, la diffusion semble s'opérer par mue ou par étape succes-
sive, ce qui explique que Céline Gofette évoque méme la formation d'un gradient social du
tabagisme. Dans un premier temps, la diffusion de ce produit s’explique principalement par un
effet de mode et les vertus curatives ou prophylactiques que l'on préte a I'herbe a Nicot. Mais en
réalité, le schéma de diffusion répond avant tout a la volonté de 1'Etat d’encadrer au maximum
les pratiques, de controler la circulation, pour un bénéfice maximum. Le développement de nou-
veaux modes de consommation allié a la garantie de la «qualité» du produit va dans ce sens. Si
aujourd’hui, le tabagisme est un probléme majeur de santé publique, pendant la période étu-
diée, le probléme ne se pose donc pas en ces termes.
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Annexe - cartes

Cartes 1

La subdélégation d’'Hennebont (Cartes des subdélégations bretonnes en 1713 et en 1781%)
(Didier, 2014).

La Subdélégation en 1713

La subdélégation en 1781

Ces deux cartes sont extraites de l'article de DIDIER Sébastien, Du réseau au maillage administratif, la construction territoriale des
subdélégations bretonnes de 1689 a 1789 », Annales de Bretagne et des Pays de I'Ouest, 121-4, 2014, 81-106. Elles ont été retravaillées.
La subdélégation d’'Hennebont figure en marron. Sa superficie a diminué entre 1713 et 1781 En ont été détachées la subdélégation de
Port-Louis, constituée de dix paroisses, puis de celle de Lorient en 1741.
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Carte 2

Les dioceses bretons sous I’Ancien Régime
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Analyse des motivations associées au chemsex

Résumé

Problématique et objectif

La consommation des substances en contexte sexuel - aussi connu sous le nom de chemsex - a sur-
tout été documentée chez les hommes gais, bisexuels ou ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes (gbHARSAH), avec de rares études incluant des hommes hétérosexuels. Par ailleurs,
les motivations associées au chemsex demeurent sous-documentées, nonobstant 'orientation
sexuelle primaire rapportée. Cette étude qualitative exploratoire visait a décrire les motivations
associées a la pratique du chemsex chez les hommes et a explorer les possibles différences selon
leur orientation sexuelle primaire.

Méthodologie

Onze hommes cisgenre (>18ans) rapportant avoir consommeé en contexte sexuel au moins une
des substances associées au chemsex (méthamphétamine, cocaine, kétamine, MDMA ou GHB)
dans la derniére année ont participé a un entretien semi-directif. Une analyse thématique a
été réalisée en utilisant la théorie de 'autodétermination (Ryan et Deci, 2000) pour organiser
et conceptualiser les themes émergents relatifs aux motivations intrinséques et extrinséques asso-
ciées a la pratique du chemsex.

Résultats

Les motivations extrinseques rapportées faisaient référence a (1) l'influence de normes socio-
sexuelles intériorisées ou (2) des partenaires sexuels dans l'initiation ou le maintien de la pratique
du chemsex. Les motivations intrinseéques incluaient le désir (1) d'améliorer la performance sexuelle
et des sensations physiques; (2) de réduire les inhibitions lors d’'interactions sexo-relationnelles;
(3) de favoriser la connexion émotionnelle au.x partenaire.s; (4) d’atténuer I'impact d’émotions ou
d’événement douloureux ou alors (5) de combler un besoin lié a une dépendance aux substances.

Discussion

Nos résultats relevent les facettes multiples du chemsex en matiére de facteurs individuels, rela-
tionnels ou culturels influengant sa pratique, de méme que le caractere heuristique du modele
de l'autodétermination pour distinguer les profils d’utilisateurs relativement a leurs motivations
et leur orientation sexuelle primaire.

Mots-clés : chemsex, motivations, hommes, orientation sexuelle, méthodologie qualitative.
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Analysis of the motivations associated with
the practice of chemsex according to sexual orientation

Abstract

Background and objective

Sexualized drug use, also known as chemsex, has been documented mostly among gay, bisex-
ual, or men who have sex with men (gbMSM), with rare studies including heterosexual men.
Furthermore, motivations associated with chemsex are under-documented, regardless of reported
primary sexual orientation. The aims of this study were to describe the motivations associated
with chemsex among men and explore possible differences by primary sexual orientation.

Methods

Semi-structured interviews were conducted with 11 cis men ( 18years) reporting sexual drug used
of at least one substance related to chemsex (methamphetamine, cocaine, ketamine, MDMA, or
GHB). A thematic analysis was conducted using self-determination theory (Ryan et Deci, 2000)
to conceptualize emerging themes related to intrinsic and extrinsic motivations associated with
chemsex practice.

Results

Extrinsic motivations reported referred to (1) the influence of internalized socio-sexual norms or
(2) sexual partners in initiating or maintaining chemsex practice. Intrinsic motivations included
the desire to (1) enhance sexual performance and physical sensations, (2) reduce inhibitions
during sex-related interactions, (3) foster emotional connection to partners, (4) cope with painful
emotions or events, or (5) fulfill a need related to substance dependence.

Discussion

Our results highlight the multiple facets of chemsex in terms of individual, relational or cultural
factors influencing its practice, as well as the relevance of the self-determination model to distin-
guish user profiles with respect to their motivations and primary sexual orientation.

Keywords: Chemsex, motivations, men, sexual orientation, qualitative methods.
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Analisis de las motivaciones relacionadas con la practica
del sexdopaje segun la orientacion sexual

Resumen

Problematica y objetivo

El consumo de sustancias en el contexto sexual, también conocido como sexdopaje o chemsex,
se ha documentado principalmente en hombres gais, bisexuales o que tienen relaciones sexuales
con otros hombres (gbHARSAH), con raros estudios que incluyen hombres heterosexuales. Por
otra parte, las motivaciones asociadas al sexdopaje siguen estando muy poco documentadas, a
pesar de la orientacion sexual primaria documentada. Este estudio cualitativo exploratorio tuvo
como objetivo describir las motivaciones asociadas a la préctica del sexdopaje en los hombres y
explorar las posibles diferencias segin su orientacién social primaria.

Metodologia

Once hombres cisgénero (mayores de 18 anos) que habian consumido durante el tltimo ano por
lo menos una de las sustancias relacionadas con el sexdopaje (metanfetamina, cocaina, ketamina,
MDMA o GHB) participaron en una entrevista semidirigida. Se realizé un andlisis tematico utilizando
la teoria de la autodeterminacién (Ryan y Deci, 2000) para organizar y conceptualizar los temas emer-
gentes relativos a las motivaciones intrinsecas y extrinsecas asociadas con la practica del sexdopaje.

Resultados

Las motivaciones extrinsecas comunicadas se referian a lo siguiente: 1) la influencia de las nor-
mas socio-sexuales interiorizadas o 2) parejas sexuales en la iniciacién o el mantenimiento de
la practica del sexdopaje. Las motivaciones intrinsecas incluian el deseo de: 1) mejorar el ren-
dimiento sexual y las sensaciones fisicas; 2) reducir las inhibiciones durante las interacciones
sexo-relacionales; 3) favorecer la conexién emocional de las parejas; 4) atenuar el impacto de
emociones o acontecimientos dolorosos o 5) satisfacer una necesidad relacionada con la depend-
encia de sustancias.

Discusion

Nuestros resultados sefialan las multiples facetas del sexdopaje con respecto a factores individ-
uales, relacionales o culturales que influyen en su préctica, asi como el caracter heuristico del
modelo de autodeterminacién para distinguir los perfiles de los usuarios en relacién con sus
motivaciones y su orientacion sexual primaria.

Palabras clave: sexdopaje (chemsex), motivaciones, hombres, orientacién sexual,
metodologia cualitativa.
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Introduction

Le chemsex désigne la consommation intentionnelle de certaines substances psychoactives
dans le but de prolonger la durée des rapports sexuels, de diversifier les pratiques ou d’amélio-
rer 'expérience sexuelle (Bourne et al., 2015; Edmundson et al., 2018). Le terme chemsex est une
abréviation des mots chemicals et sex communément utilisée par les gpHARSAH pour identifier
leurs pratiques sexuelles sous consommation (Bourne et al., 2015). Les substances psychoactives
les plus souvent associées au phénomene sont la méthamphétamine, le GHB et la méphédrone
(Bourne et al., 2015), mais peuvent également inclure la cocaine, la kétamine ou l'ecstasy (MDMA)
(Ma et Perera, 2016). La pratique du chemsex au sein de la communauté gaie est décrite comme un
phénomene appartenant a une sous-culture bien particuliere et non représentative de la commu-
nauté gaie entiere (Floréncio, 2021). Toutefois, selon Stuart (2019), I'utilisation du terme chemsex
pour décrire la consommation sexualisée chez les gpHARSAH a permis d’identifier un phénomene
unique et d'yrépondre de maniere appropriée (ex.: intervention ciblée et culturellement sensible).
D’autre part, Moller et Hakim (2021), considérent qu’une utilisation du terme chemsex limitée aux
gbHARSAH participe a 'invisibilisation d’autres populations adoptant des comportements simi-
laires (ex.: femmes, personnes trans et non-binaires), privant celles-ci d’acces aux financements
en santé publique et aux programmes d’interventions spécialisés. Partant de cette prémisse, une
meilleure compréhension de la pratique du chemsex dans d’autres populations que les gbHAR-
SAH apparait nécessaire, bien que les origines du chemsex soient effectivement indissociables
des enjeux auxquels font face plusieurs gpHARSAH (Miltz et al., 2021). Tout en reconnaissant les
origines sociales et culturelles du chemsex comme intrinsequement liées aux gpHARSAH (Stuart,
2019), mais dans l'objectif d'y inclure I'expérience d’hommes s’identifiant comme hétérosexuels,
nous utiliserons la formulation (chem)sex de Race et al. (2021) pour faire référence de maniere
générique a la consommation intentionnelle de substances traditionnellement associées a la
pratique du (chem)sex, soit le crystal meth, le GHB, la méphédrone, la kétamine, la cocaine ou
I'ecstasy (MDMA ; Bourne et al., 2015; Ma et Perera, 2016), en contexte sexuel indépendamment
de l'orientation sexuelle. Ce faisant, les personnes rapportant avoir uniquement consommé de
I'alcool, du cannabis ou des poppers en contextes sexuels n’ont pas été incluses dans I'étude, bien
que ces substances soient parfois consommées en combinaison a celles associées au (chem)sex
(Bourne et al., 2015; Stuart, 2019).

La pratique du (chem)sex est considérée comme une problématique importante de santé publique
(Edmundson et al., 2018). Leuphorie et la désinhibition induites par les substances, combinées
a la durée souvent prolongée des épisodes de consommation expliquent en partie pourquoi le
(chem)sex est associé a une augmentation des pratiques sexuelles plus a risque (ex.: relations
sexuelles sans protection) pour la transmission d’infections transmises sexuellement ou par le
sang tant chez les gbHARSAH (Edmundson et al., 2018; Sewell et al., 2019), que chez les hommes
s'identifiant comme hétérosexuels (Mckentin et al., 2018).

Des données de prévalence suggérent que le (chem)sex est loin d’étre un phénoméne marginal,
particulierement chez les gbHARSAH. Réalisée aupres d'un large échantillon recruté dans 17 pays
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(n =14 050), I'étude de Lawn et ses collegues (2019) suggere que jusqu’a 45,5% des répondants
homosexuels ont déclaré avoir consommeé des substances dans l'intention spécifique d’améliorer
I'expérience sexuelle, au cours des 12 derniers mois, contre 29 % pour les hommes hétérosexuels
(Lawn et al., 2019). Une recension de 28 études épidémiologiques réalisées au Royaume-Uni entre
2007 et 2017 (Edmundson et al., 2018) estime la prévalence du (chem)sex entre 17% a 31 % chez
les gbpHARSAH;; ces taux de prévalence variant notamment en fonction du lieu de recrutement
(ex.: clinique de santé sexuelle, service hospitalier en suivi du VIH). Une étude réalisée a Montréal
entre 2009 et 2013 aupreés de gpHARSAH (n = 2149) a révélé qu’au cours des trois derniers mois
8,1% des répondants avaient consommé de I'ecstasy/MDMA, 5,5% de la cocaine, 5,1 % du GHB,
2% de la kétamine, et 1,2 % du crystal meth en contexte sexuel (Blais et al., 2018).

Comparativement aux données portant sur la prévalence, les indicateurs de santé sexuelle ou
les pratiques sexuelles a risque associés au (chem)sex, peu d’études ont examiné les motivations
associées au (chem)sex. Dans leur recension systématique des études portant sur les motivations
associées a la pratique du (chem)sex chez les gpHARSAH, Lafortune et al. (2021) indiquent que
la consommation sexualisée peut s'inscrire pour certains hommes en réponse a des marqueurs
de détresse psychologique (ex.: solitude, ennui, anxiété ou dépression; Amaro, 2016; Pollard et
al., 2018; Pufall et al., 2018), ou a la suite d’expériences de stigmatisation associées a la séropositi-
vité (McCready et Halkitis, 2008). D’autres données suggerent d’ailleurs que le (chem)sex pourrait
représenter pour certains une stratégie d’automédication pour atténuer une souffrance émotion-
nelle consécutivement a des événements stressants ou des difficultés personnelles (ex. : séparation
amoureuse, déces d'un proche; Voisin et al., 2017). Pour certains gbHARSAH, l'initiation au
(chem)sex ou sa pratique réguliere est liée a différentes pressions interpersonnelles provenant
des pairs, des partenaires sexuels ou plus largement de la communauté gaie (Bourne et al., 2015;
Deimel et al., 2016; Pollard et al., 2018). Si les motivations associées a la pratique du (chem)sex
chez les gbHARSAH représentent un champ de recherche en émergence (Weatherburn et al.,
2017), trés peu d’études sur cette question ont inclus des hommes ayant des relations sexuelles
majoritairement avec des femmes. A notre connaissance, seules deux études (Cheng et al., 2009 et
2010) ont documenté le désir d’expérimenter, d’'améliorer ses relations sexuelles ou d’échapper a
ses problémes personnels comme motivations a consommer des substances associées au (chem)
sex. Obtenir un portrait détaillé des motivations a la pratique du (chem)sex, selon l'orientation
sexuelle primaire, permettrait le développement d’interventions psychosociales adaptées aux
profils et réalités spécifiques des hommes pratiquant le (chem)sex.

Par ailleurs, plusieurs modeles conceptuels ont été mobilisés pour expliquer les comportements
liés au (chem)sex, bien qu’aucun consensus réel ne semble émerger : le stress minoritaire (Meyer,
1995), la théorie de 'automédication (Chartier et al., 2009), les théories syndémiques (Deimel et
al., 2016), I'approche des normes sociales (Ahmed, 2016) ou la théorie de la masculinité hégémo-
nique (Amaro, 2016; Javaid, 2018). Effectivement, 'état des connaissances suggere que le (chem)
sex est un phénomene généralement complexe et multidimensionnel, impliquant de nombreux
facteurs et mécanismes psychosociaux (Drysdale, 2021; Maxwell et al., 2019; Weatherburn et
al., 2017). En outre, ces modeles ne permettent pas de conceptualiser et d’articuler ensemble les
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facteurs environnementaux et individuels, faisant qu'un individu pourrait étre porté a s'engager
dans la pratique du (chem)sex. En ce sens, le modele de 'autodétermination (Ryan et Deci, 2000)
pourrait s'avérer heuristique pour conceptualiser les motivations associées a la pratique du (chem)
sex. Ce modele postule I'existence de deux types de motivations liés a I'exécution d'un compor-
tement donné, soit les motivations extrinseques qui proviennent de l'influence ou de contraintes
extérieures de I'individu (ex.: ami.es, partenaire.s amoureux.se.s, normes sociales) et les motiva-
tions intrinseques qui émanent de la volonté, de 'autonomie, et de la spontanéité de I'individu,
dans le but d’en retirer un plaisir ou une satisfaction (Ryan et Deci, 2000).

La présente étude poursuivait deux objectifs: 1) décrire les motivations associées a la pratique du
(chem)sex chez les hommes; 2) explorer les possibles différences selon I'orientation sexuelle pri-
maire a 'aide d'une classification des motivations extrinséques ou intrinseques selon le modele
d’autodétermination de Ryan et Deci (2000).

Méthodologie

Recrutement

Onze hommes rapportant pratiquer le (chem)sex ont été recrutés pour participer a ce projet de
recherche. Pour étre inclus dans I'étude, les participants devaient : (1) étre 4gés de 18 ans et plus;
(2) s'identifier comme homme (cis, trans ou comme personne transmasculine); (3) rapporter au
moins deux épisodes de (chem)sex durant les 12 derniers mois; et (4) étre en mesure de s'expri-
mer en francais.

Afin d’identifier de possibles différences quant aux motivations associées a la pratique du (chem)
sex selon l'orientation sexuelle primaire, nous avons procédé a un échantillonnage intentionnel
(Savoie-Zajc, 2006). Cette classification tenait compte de 'orientation sexuelle autorapportée, du
sexe du ou de la partenaire sexuel.le lors des épisodes de (chem)sex, de I'attirance envers le.la par-
tenaire, mais aussi des contextes sociosexuels des épisodes de (chem)sex (ex.: I'identification ou
non a la communauté gaie). Tout au long de la collecte de données, différentes stratégies ont été
déployées afin de recruter des participants de diverses orientations sexuelles primaires (gai, hété-
rosexuel): (1) des annonces publiées sur les réseaux sociaux (ex.: page Facebook d’organismes
communautaires, via Facebook Ad Manager); (2) des invitations envoyées par courriels a des
organismes communautaires et des cliniques de santé sexuelles (ex.: clinique La Licorne, Cactus
Montréal, '’Anonyme); et (3) un échantillonnage par réseaux (boule de neige) aupres des partici-
pants de I'étude qui étaient invités a partager 'annonce de I'étude a des personnes répondant aux
criteres d’inclusion (Savoie-Zajc, 2006). La publicité invitait les personnes intéressées a écrire a
I'adresse courriel du projet, afin de signifier leur désir d’y participer. La personne intervieweuse
communiquait alors avec les participants potentiels par courriel ou par téléphone afin d’organi-
ser 'entrevue, décrire les objectifs généraux du projet et leur partager le formulaire d’'information
et de consentement.
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Collecte des données

Des entretiens semi-dirigés (Savoie-Zajc, 2016) représentent la principale stratégie de collecte de
données. Les entrevues réalisées duraient approximativement 1 h 30 et étaient enregistrées dans
un format audionumérique. Le guide d’entretien était composé de questions ouvertes portant sur
les expériences de (chem)sex. Les participants étaient invités a partager deux a trois épisodes de
(chem)sex qu'ils considéraient comme significatifs a leurs yeux. Pour chacun de ces épisodes,
trois grands themes étaient explorés: (1) les motivations associées a la prise de substances avant
ou pendant les relations sexuelles; (2) les émotions ressenties avant ou pendant ces épisodes et (3)
la nature des liens qu'ils entretenaient avec leur.s partenaire.s durant ces épisodes.

Alasuite de I'entretien, les participants ont complété un court questionnaire en ligne sur la plate-
forme Limesurvey comportant des questions sociodémographiques (age, statut conjugal, niveau
de scolarité, orientation sexuelle autorapportée, revenu), sur la nature et la fréquence des subs-
tances consommeées, ainsi qu’une liste de motivations couramment associées a la consommation
sexualisée de substances (Goyette et al., 2018), afin de caractériser I'échantillon et permettre de
trianguler les données colligées durant les entrevues (Savoie-Zajc, 2006).

Analyse des données

Les entretiens ont été retranscrits intégralement et téléversés sur le logiciel Nvivo (version 12) pour
faciliter la codification et la gestion de la base de données. Une analyse thématique a été réalisée
en se basant sur les six étapes décrites par Braun et Clarke (2012) pour identifier des « patrons» a
travers les données: (1) familiarisation avec les données; (2) codification; (3) identification des
themes émergents; (4) révision des themes; (5) définition des themes; (6) synthése et rédaction
du rapport. Une validation interjuge a été réalisée sur 10 % du matériel (taux de concordance fixé
a 80%) afin d’évaluer la fiabilité des analyses (Bachelor et Joshi, 1986; Tracy, 2010). Un degré
d’accord satisfaisant (83,7 %) a été atteint. Les discordances lors de la validation interjuge ont été
examinées par deux des auteur.e.s du présent article et résolues grace a un ajustement dans les
définitions des thémes. A l'étape d’identification des thémes émergents, la théorie de 'autodéter-
mination de Ryan et Deci (2000) a été mobilisée afin de classifier les codes émergents, selon qu'’ils
référaient soit a des motivations de nature extrinséque ou intrinseque en lien avec la pratique du
(chem)sex.

Considérations éthiques

Le projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants impli-
quant des étres humains de 1'Université du Québec a Montréal (numéro de certificat: 4091). Des
pseudonymes ont été utilisés et toutes les informations susceptibles de permettre I'identification
des participants ont été retirées ou modifiées. Tous les participants recevaient une compensation
financiere de 15 $ apres avoir participé a 'entretien et rempli le questionnaire.
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Résultats

Les participants recrutés étaient 4gés de 25 a 61 ans et résidaient tous a Montréal durant la derniere
année. Quant a leur orientation sexuelle primaire, six s’identifiaient comme gais et cinq comme
hétérosexuels. Au cours de la derniere année, les participants ont indiqué avoir consommé les
substances suivantes en contexte sexuel: MDMA (n=10), GHB/GBL (n=9), cocaine (n=8), crystal
meth (n=4), kétamine (n=3). Durant la derniére année, quatre d’entre eux rapportaient avoir prati-
qué le (chem)sex moins de la moitié du temps, deux la moitié du temps, deux plus de la moitié du
temps et trois durant toutes leurs relations sexuelles (voir Tableau 1 pour le détail).

TABLEAU 1 - Caractéristiques sociodémographiques des participants

25-35 5
36 - 45

46 et +

4

Etudes primaires

Ftudes secondaires

Etudes collégiales

Etudes universitaires de 1 cycle

[l N I B i

Etudes universitaires de 2 et 3°cycle

__

Travailleur 7

Etudiant 1

Sans emploi 3

Gai/Homosexuel 6

Hétérosexuel 5

Statut relationnel selon 'orientation sexuelle Gai/Homosexuel
Célibataire non engagé dans une relation 3 --

Célibataire avec partenaire.s occasionnel.le.s 2 4

En relation, avec un.e partenaire régulier.ere 1 1

Motivations a pratiquer le (chem)sex

Lanalyse des 11 entrevues a permis d’'identifier différentes motivations et incitatifs a pratiquer le
(chem)sex, lesquels ont été organisés en deux sous-ensembles distincts: les motivations extrin-
séques et intrinseques. Les résultats présenteront (1) les motivations rapportées de maniére
transversale dans I’échantillon (2) puis comparées selon l'orientation sexuelle des participants.
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Motivations extrinseques

Plusieurs participants rapportent que leurs comportements de consommation sexualisée sont
influencés par des motivations de nature extrinseque. Ceux-ci mentionnent étre en effet portés a
pratiquer sous l'influence: 1) de normes sociosexuelles percues ou intériorisées; 2) des groupes
qu'ils fréquentent; 3) ou de leur.s partenaire.s sexuel.le.s ou romantique.s.

Influences des normes sociosexuelles

Trois des hommes gais rencontrés évoquent pratiquer le (chem)sex sous la pression de devoir
se conformer a un standard de sexualité intense (c.-a-d., «sans limites », «débridée» et «eupho-
rique »), une norme qu'ils associent dans leur propos a la communauté gaie. Un des participants
précisera que le (chem)sex représente une maniere d’acquérir une forme de «prestige sexuel »,
qu'il désigne comme la capacité a avoir des relations sexuelles intenses avec plusieurs hommes.
La peur de passer a coté de ce type d’expériences valorisées alimenterait le désir de consommer
en contexte sexuel.

Quand tu arrives a vivre un trip intense avec un gars magnifique et que la bonne drogue
est au rendez-vous et bien c'est ce qui donne envie de recommencer. 1l y a un coté gam-
bling la-dedans qui est attirant et de la peur de manquer ce trip magique, la peur de
mangquer des belles opportunités. Dans ma vie, je veux connalitre le succes, puis on dirait
que chez les gais, un baréme du succes cest d'avoir des expériences sexuelles intenses.
Ily a une pression de vivre cette folle vie-la. (Philippe, 37 ans, gai)

La tendance a consommer en contexte sexuel est influencée, chez deux de nos participants, par
les standards véhiculés dans la pornographie gaie, valorisant I'intensité et la performance sexuelle
(ex.: rallonger la durée des rapports sexuels, la sexualité en groupe, les éjaculations multiples).
La consommation en contexte sexuel représente alors un moyen de reproduire de tels scénarios
sexuels.

Influences du groupe d’appartenance

Cing des hommes rencontrés rapportent avoir commencé a pratiquer le (chem)sex sous I'impul-
sion d’'un désir d’appartenir & un groupe ou & une communauté. A travers leurs expériences, la
pratique du (chem)sex s'inscrit dans une volonté de se conformer a des comportements qu'’ils
jugent attendus (un «prérequis», Robert), normalisés ou généralisés dans les différents milieux
qu'ils fréquentent: espaces privés (résidence), publics (bars, saunas) ou virtuels (applications de
rencontre).

[Lors de soirées] il y a un effet de groupe. Il y a des soirées oii ce n'est pas ton intention de
consommer, mais peut-étre que le fait que ce soit normalisé dans cette soirée-la en parti-
culier ou méme dans la communauté ¢a va te pousser a consommer dans ces moments-la.
(Michel, 26 ans, gai)
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Un autre participant (Thomas, 35 ans, gai) précise que la présence des substances dans les lieux
qu’ils fréquentent (ex.: soirées privées, saunas), leur accessibilité et leur promotion sur les appli-
cations de rencontres (ex.: la présence de substances est mentionnée par certaines expressions
telles que « party and play» ou «slam») participent a I'initiation au (chem)sex, puis a sa pratique
réguliere. « Surtout depuis 'avenement des applications, 'accessibilité [aux substances| des non-
habitués rend plus facile d'embarquer dans ce cycle et de devenir consommateur en bout de
ligne. »

Certains hommes plus 4gés (n=3) évoquent également vivre cette normalisation de maniere
coercitive, ou la consommation en contexte sexuel est vécue comme une contrainte a laquelle se
conformer, sous peine d'une exclusion (réelle ou appréhendée) des milieux qu'’ils fréquentent.

Au niveau de la communauté gaie, il y a une pression de consommer |[...] Puis en vieillis-
sant, il y a une réalité qui vient avec et dans la communauté [gaie] a 40 ans, t'es vieux. |[...]
Donc pour étre accepté, il y a une pression plus large [de consommer] pour rester dans la
communauté, sinon t'es out. (Robert, gai, 55 ans)

Lage de deux participants semble d’ailleurs agir comme facteur d’influence quant a leur propen-
sion a consommer pour contrer les effets du vieillissement sur leur performance sexuelle (ex.:
dysfonction érectile) et correspondre aux standards sexuels d’hommes plus jeunes, et ce indépen-
damment de l'orientation sexuelle. « Si je consomme [du GHB], je peux faire 'amour trois fois dans
une soirée, alors que je ne suis pas stir que beaucoup d’hommes font la méme chose a mon age. »
(Sylvain, 61 ans, hétérosexuel)

Influences des partenaires sexuels

Plusieurs participants (n=4) mentionnent l'influence de leur partenaire romantique ou sexuel.
le dans leur propension a pratiquer le (chem)sex, notamment motivée par le souhait d’accom-
pagner leur partenaire dans une expérience de consommation ou de répondre a ses attentes au
plan sexuel.

Trois participants rapportent que la pratique du (chem)sex s’inscrit dans une volonté d’étre «sur
la méme longueur d'onde » que leur partenaire (Nicolas) ou par souci de ne pas laisser l'autre seul
dans son expérience de consommation, non sans souligner le caractere pernicieux de ces motifs.
«Je suis plutot du genre a le faire si l'autre le fait aussi parce que je trouve que c’est comme quand
tu es saoul, tu préferes que l'autre le soit aussi avec toi. » (Michel, 26, ans, gai)

D’autres participants (n=2) mentionnent consommer pour répondre aux attentes, percues ou for-
mulées par leurs partenaires, en matiere de performance sexuelle, tels que pour améliorer leur
endurance, la rigidité de leur érection, ou diversifier leurs pratiques sexuelles. « Le désir de ne pas
décevoir ma partenaire, va aller au point ou je vais consommer pour ne pas la décevoir. » (Charles,
30 ans, hétérosexuel)
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Motivations intrinseques

Plusieurs des expériences rapportées par les participants révelent l'influence de motivations
intrinséques dans leur inclinaison a consommer en contexte sexuel. La pratique du (chem)sex
est alors motivée par le souhait: 1) d'améliorer leur performance sexuelle et leurs sensations phy-
siques; 2) de réduire leurs inhibitions lors d’interactions sexuelles et sociales; 3) de favoriser la
connexion émotionnelle; 4) d’atténuer 'impact d’émotions ou d’événements douloureux; ou
alors 5) de combler un besoin lié a une dépendance initiale aux substances.

Améliorer la performance sexuelle et les sensations physiques

Tous les participants (n=11) pergoivent le (chem)sex comme un moyen d’améliorer leur perfor-
mance sexuelle et I'intensité des sensations physiques lors des relations sexuelles.

Je me disais il est minuit et quart et jai envie de vivre une expérience intense. Je sais que
dans ce genre de soirée il va y avoir une espéce d’euphorie inatteignable. Pour moi, c'est une
quéte de sensations fortes. (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Spécifiquement, la pratique du (chem)sex semble motivée par certains (n=10) par le souhait
d’améliorer leur capacité physique, en termes de performance et de fonction sexuelle. Trois
hommes insistent notamment sur le fait que la consommation de certaines substances (ex.: la
cocaine ou le GHB) facilite la montée de leur désir d’entreprendre et de maintenir leurs activités
sexuelles, et ce, sur de plus longues périodes (plusieurs heures, voire plusieurs jours), ou bien
améliore la rapidité a obtenir une érection et parvenir a la maintenir plus longtemps, par exemple.
«C'est juste que je veux dire qu’au lieu d’avoir une baise de 20-40 minutes et bien ¢a peut durer
2 heures. » (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Sur le plan du désir et de I'excitation sexuelle, le (chem)sex permet pour d’autres hommes (n=8)
d’agrémenter leurs pratiques sexuelles. Pour deux d’entre eux particulierement, la consommation
leur permet de «sortir de 'ordinaire » (Thomas) ou de « mettre du piquant» (Louis) dans leur rela-
tion de longue date avec leur partenaire. « Ca ouvre le «landscape » complet avec quelqu'un ot il y
a une routine sexuelle déja un peu installée. » (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Dans le méme ordre d’idées, certains hommes (n=7) indiquent avoir développé des scripts sexuels
plus diversifiés. Lors des épisodes de (chem)sex, ces hommes évoquent notamment expérimenter
une sexualité moins centrée sur la pénétration (anale ou vaginale) et plus orientée sur la sensualité
(ex.: donner des caresses, des massages, se coller), en raison de I'intensification de la sensorialité
sous influence de certaines substances associées au (chem)sex (ex.: crystal meth, MDMA, GHB).
Pour Nicolas, par exemple, cette ouverture a d’autres comportements érotiques est associée a une
diminution de I'anxiété de performance:

Les fois que c’était des «one on one » sur la drogue ¢a enlevait cette pression-la, de devoir
étre en érection. Parce que sur la drogue c’est tout ton corps qui devient érogéne, donc si le
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pénis na pas le gout pendant une demi-heure, il y a plein d'autres affaires a faire et ce n'est
pas grave. (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Pour deux participants, la consommation de crystal meth sert a susciter un intérét sexuel pour un
partenaire masculin qui les attiraient peu initialement. « Peut-étre que la personne avec qui j'étais
ne m'attirait pas vraiment, puis en fumant ¢a va passer. [...] avec une petite puff (crystal meth), ca
va étre correct. » (Thomas, 35 ans, gai)

Réduire les inhibitions lors d’interactions sexuelles et sociales

Lensemble des participants percoit la pratique du (chem)sex comme un moyen de diminuer
leurs inhibitions sur le plan sexuel ou social. Cette désinhibition était vécue a travers différentes
expériences, telles que la diminution des appréhensions vis-a-vis le jugement d’autrui ou des
répercussions sur leurs comportements sexuels («ne plus se poser de questions »; Charles), ce qui
les aidait a se sentir davantage ancrés dans le moment présent.

Quand jétais en couple avec ma copine, jétais assez a jeun et quand je couchais avec elle il
y avait une partie de ma téte qui se demandait « est-ce qu'elle aime ¢a ? », « suis-je correct 2 »,
«Est-ce que jai l'air laid de cet angle-la ? » Et lorsque je fais cette drogue-la [crystal meth],
toutes ces questions n'existent plus. (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Plusieurs participants (n=7) rapportent que les effets désinhibiteurs des substances consommeées
(ex.: MDMA, GHB) favorisent 'abandon aux expériences sexuelles et permettent, par le fait méme,
d’étre plus versatiles et ouverts a 'exploration de nouvelles pratiques auparavant appréhendées,
telles que la sexualité avec des partenaires de sexes différents ou la sexualité en groupe. Pour un
des participants (Thomas), le (chem)sex permet effectivement d’explorer des pratiques et des fan-
tasmes sexuels considérés comme plus «hard »:

En consommant, on peut se permettre tout « hard ». Par exemple, ca m'est déja arrivé d'étre
gelé [sur du crystal meth] et puis javais un fantasme que des gars différents, que je ne
connaissais pas nécessairement, me pénétrent. La drogue rend la reproduction de fantasmes
pornographiques possible. (Thomas, 35 ans, gai)

Pour trois participants, les effets désinhibiteurs leur permettent d’acquérir une assurance
sexuelle, se traduisant par une capacité d'entreprendre et de s’affirmer durant les rapports sexuels
(«prendre les devants », «s'imposer » ; Louis). Un participant indique méme que la cocaine lui pro-
cure un sentiment de controle et d’agentivité lors des relations sexuelles. « Tu sais la coke c’est
quand méme un stimulant qui fait que tu te sens tres voire trop en contrdle de toi-méme. Tu te
sens trés confiant. » (Charles, 30 ans, hétérosexuel)

Sur le plan des interactions sociales, cinq participants expliquent que la consommation les rend
plus enclins a aborder de potentiels partenaires sexuels, dans les bars ou sur les applications de
rencontre, par exemple. Leffet désinhibiteur recherché dans certaines substances associées au

(chem)sex leur permettent d’amoindrir leurs réserves ou leurs appréhensions initiales a aborder
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et solliciter des partenaires sexuel.le.s. (ex.: timidité, inquiétudes liées a leur image corporelle ou
aleurs attributs physiques). Un des hommes (Robert) explique d’ailleurs que la consommation lui
permet d’aborder des gens vers lesquels il n’irait pas en contexte de sobriété.

Au niveau social aussi c’est vrai que ¢a permet d'aborder des gens que je naborderais pas
dans ma vie en général [...] Il y a des relations plus faciles avec toutes sortes de gens plus
Jeunes que mon dge ou plus dgés des fois. (Robert, 55 ans, gai)

Un participant (Lucas) explique méme que le (chem)sex représente parfois un point en commun
sur lequel la relation s’établit. Il précisera qu’au fil de sa trajectoire, les épisodes de vie ou ils se
sentaient plus isolés ont souvent été 'occasion de pratiquer le (chem)sex afin de batir des relations
interpersonnelles dans un contexte de solitude.

Iy a toujours aussi l'effet un peu debonding social. [Lorsque] je connais beaucoup de gens,
Jj'ai un bon réseau de gens que je suis proche, je n'ai pas besoin [...] d’utiliser la consomma-
tion pour pouvoir passer du temps avec quelqu’un. (Lucas, 25 ans, hétérosexuel)

Favoriser la connexion émotionnelle

Pour neuf participants, le (chem)sex représente une opportunité de vivre un moment «significa-
tif» au plan relationnel, caractérisé par un sentiment de connexion émotionnelle accrue au.a la
partenaire sexuel.le.

Je te dirais que pour l'effet de connectivité, c’est beaucoup plus présent avec le crystal meth.
Ce qui est vraiment intense c'est de voir quelqu’un en faire et que l'autre me voit en faire. Ca
fait partie du trip, ¢a fait partie du sentiment de connectivité. (Thomas, 35 ans, gai)

D’ailleurs, le (chem)sex est parfois percu comme un moyen facilitant le dévoilement des senti-
ments envers un.e partenaire régulier.ere (n=8).

On se dit des choses qu'on ne se dit pas dans la vie en général. 1l y a des barrieres qui
tombent. C'est intéressant parce que des fois on se dit des choses importantes de notre
relation, de nous, de ce qu'on pense l'un de l'autre, donc des fois je lui dis c’est un peu plate
qu'on se dise ¢a avec les drogues, mais sinon on ne se le dit pas. (Robert, 55 ans, gai)

Atténuer I'impact d’émotions ou d’événements douloureux

La majorité des hommes rencontrés (n=8) rapportent que la consommation en contexte sexuel
représente une stratégie pour faire face a des épreuves émotionnelles ou interpersonnelles.

Sur le plan émotionnel, quatre participants témoignent une sensation de vide affectif, de tristesse,
de monotonie, d’ennui ou de solitude qu’ils parviennent a atténuer, certes momentanément, par
'usage de substances combinées aux relations sexuelles. Pour Louis (47 ans, gai), par exemple,
la consommation de crystal meth représente une occasion de rompre avec la monotonie de son
quotidien. «J’ai voulu comme sortir de ce mode de vie quotidien plate. La drogue c’est ¢ca que ¢a
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fait. Ca temmene dans un autre espace. [...] Je savais que forcément ¢ca m’aiderait a ne pas penser
a mon quotidien. »

Pour d’autres participants (Charles, 30 ans, hétérosexuel), le (chem)sex est pratiqué en réaction a
un sentiment préalable de vide affectif et d'intimité relationnelle. « Sirement que j’avais un besoin
a combler au niveau affectif. La personne avec qui j'ai fait de la kétamine pouvait répondre a ce
besoin-la. J'avais un gros besoin affectif et ca m'a probablement poussé a en faire avec elle. »

Six participants expriment pratiquer le (chem)sex afin d’amoindrir ou «mettre de coté » (Charles)
la souffrance reliée a des événements relationnels difficiles, tels qu'une séparation amoureuse ou
un déces.

Au début, je me souviens de ma premiére date, je suis allé aux toilettes et je me suis mis a
pleurer. J'étais comme oh non! T'as besoin de quoi pour te ressaisir et la coke, au début,
c’était plus une question de «self estime » émotionnelle |[...] c'était plus comme une forme
de support émotionnel et pour avoir l'énergie, mais l'énergie, c'est l'énergie émotionnelle
daller dater. (Nicolas, 37 ans, hétérosexuel)

Y

Combler un besoin lié a la dépendance aux substances

Deux participants expliquent que le (chem)sex représente une maniére de répondre a un manque
initial 1ié a la dépendance a une ou plusieurs substances. Ces participants expliquent que leur
intérét pour le (chem)sex est en grande partie, sinon uniquement, motivé par la présence de
substances. «Les personnes avec qui je suis finalement sont-elles vraiment des personnes qui
m’intéressent ? Non. Finalement, je suis 1a pourquoi? Pour la consommation et pas pour le sexe. »
(Thomas, 35 ans, gai)

Nicolas (37 ans, hétérosexuel) explique pour sa part que sa consommation de cocaine est devenue,
au fil du temps, plus importante que les rapports sexuels en soi. «Je m'en foutais d’étre une baise
poche, parce que mon but [était] juste de faire de la poudre. »

Contrastes selon l'orientation sexuelle

La section suivante présente les principales différences ayant émergé des données quant a l'ex-
périence des motivations intrinséques et extrinseéques, selon l'orientation sexuelle primaire des
participants.

Les motivations extrinseques représentent la catégorie ou l'on retrouve les différences les plus
marquées selon l'orientation sexuelle primaire. En effet, 'influence des normes sociosexuelles
et celle du groupe d’appartenance ont presque uniquement été rapportées par les participants
s'identifiant comme gais. En comparaison, seul un homme s’identifiant comme hétérosexuel a
comparé ses performances sexuelles aux hommes de son 4ge. Selon ce participant, la consomma-
tion de GHB en contexte sexuel lui permet d’augmenter la durée de ses relations sexuelles, qu’il

considere comme supérieure a celle des autres hommes dans la soixantaine.
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Au sein des motivations intrinséques, seuls les hommes gais ont rapporté pratiquer le (chem)
sex pour faciliter I'attirance initiale envers des partenaires sexuels. Quant aux participants hété-
rosexuels, ces derniers ont rapporté que le (chem)sex servait a pimenter leurs relations sexuelles
et a sortir de 'ordinaire ou de leur quotidien avec une partenaire de longue date ; une expérience
non rapportée par les hommes gais rencontrés qui percevaient plutét le (chem)sex comme une
normalité au sein de la communauté gaie. Pour ce qui est de la recherche de désinhibition et de
lacher-prise, ceux-ci concernaient davantage les aspects physiques liés a la sexualité pour les par-
ticipants gais (ex.: exploration de nouvelles positions sexuelles ou de pratiques considérées plus
«hard»), contrairement aux participants hétérosexuels qui rapportaient davantage un désir d’at-
ténuer des émotions douloureuses et des appréhensions touchant a la sexualité (ex.: insécurités
face aleur apparence physique lors de relations sexuelles). D’ailleurs, les participants s’identifiant
comme gais ont pour certains (n=2) précisés I'importance pour eux de ne pas utiliser la consom-
mation comme une «béquille » (Marc) lors de moments plus difficiles, afin de ne pas les aggraver
par des expériences psychologiques négatives (ex. : épisode dépressif ou de paranoia).

Lorganisation des résultats en motivations extrinseéques et intrinseques ne saurait réduire la com-
préhension du phénomene a l'influence de 'une ou l'autre. Nos analyses suggéerent que certaines
motivations semblent parfois influencées a la fois par des forces externes et internes telles que le
désir d'améliorer sa performance et ses fonctions sexuelles classé ici comme intrinseque, mais qui
semble étroitement influencé par les normes sociosexuelles. A cet égard, nos résultats rejoignent
ceux d’études antérieures documentant l'interinfluence des caractéristiques individuelles et les
différentes sphéres sociales et culturelles (ex.: Flores-Aranda et al., 2018).

Discussion

Cette étude visait a décrire les motivations associées a la pratique du (chem)sex chez les hommes
et ales contraster selon l'orientation sexuelle primaire. Les analyses ont révélé que ces motivations
pouvaient étre conceptualisées en deux catégories, soit les motivations intrinseques ou extrin-
seques, afin de mieux saisir leur role dans 'initiation ou le maintien de la pratique du (chem)sex.

Chez les participants s’identifiant comme gais, les motivations de nature extrinseques étaient
reliées a l'influence des normes percues dans leur communauté. Ce constat est cohérent avec des
études antérieures révélant I'association entre la pratique du (chem)sex et la perception d'une
valorisation et de la normalisation de la consommation sexualisée de substances au sein de la
communauté gaie (Ahmed et al., 2016; Lea et al., 2019; Pollard et al., 2018). Drysdale (2021)
suggere d’ailleurs que participer a des activités sexuelles sous influence accroit, pour certains
gbHARSAH, leur sentiment d’appartenance et un sens de collectivité. Certains participants ont
dévoilé le sentiment d’étre forcés a pratiquer le (chem)sex, sous peine d’exclusion, lorsque leur
entourage y prenait part ou les incitait a le faire. Cette réalité était particulierement évidente pour
nos participants plus agés, qui avaient entrepris la pratique du (chem)sex par crainte d’étre rejetés
pour leur age ou de ne pas performer suffisamment en plan sexuel. Dans leur étude, Khaw et ses
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collaborateurs (2020) ont d’ailleurs révélé une association entre I’Age et la propension a pratiquer
le (chem)sex. La consommation du partenaire sexuel semble également influencer la propension
a initier la pratique du (chem)sex, dans un désir d'accompagner l'autre dans leur consommation;;
une motivation également rapportée par Amaro (2016) ainsi que Milhet et ses collaborateurs
(2019) dans leurs études qualitatives portant sur les gpHARSAH, suggérant que certains hommes
pratiquant le (chem)sex le font par empathie et attachement envers leur partenaire. Si les fac-
teurs interpersonnels sociaux semblent influencer les motivations a pratiquer le (chem)sex, des
recherches futures ayant recours a des méthodes de collectes sensibles aux dynamiques relation-
nelles (ex.: entretiens dyadiques avec le partenaire) permettraient de capter plus finement les
éléments interactionnels influencant le développement d'une pratique de consommation sexua-
lisée (ex.: relation de pouvoir, désir de connexion émotionnelle, attachement).

Quant aux motivations intrinseques, le désir d'améliorer la performance sexuelle et les sensations
physiques a été unanimement rapporté par nos participants; des résultats cohérents avec les don-
nées antérieures réalisées aupres d’hommes gais (Deimel et al., 2016; Weatherburn et al., 2017) et
hétérosexuels (Cheng et al., 2009; Cheng et al., 2010; Lawn et al., 2019). Les effets désinhibiteurs
recherchés dans les substances consommeées sur le plan des capacités physiques (ex.: endurance
et performance sexuelle), de I'état psychologique (ex. : confiance en soi) et de la disposition a avoir
des relations sexuelles (ex.: augmentation du désir sexuel) sont au centre des motivations rappor-
tées par nos participants; un constat cohérent avec d’autres études documentant la recherche de
désinhibition pour diversifier les pratiques sexuelles (Ahmed et al., 2016 ; Bourne et al., 2015), aug-
menter la confiance en soi (Weatherburn et al., 2017), faciliter les interactions sociales et sexuelles
(Knight et al., 2019), ou s'engager dans des relations sexuelles avec certains partenaires qui ne
les attiraient pas initialement (Deimel et al., 2016; Weatherburn et al.,2017) chez des gpHARSAH
rapportant une pratique réguliere du (chem)sex. Lexpérience du (chem)sex comme une stratégie
d’adaptation face a des événements de vie difficiles (ex.: séparation, rejet) a été rapportée par nos
participants comme dans d’autres recherches menées aupres de gpHARSAH (Pollard et al., 2018;
Weatherburn et al., 2017), mais n’a jamais été observée dans les études sur les hommes hétéro-
sexuels. Par ailleurs, la pratique du (chem)sex semble servir, pour certains hommes dans notre
échantillon et ceux d’autres études (Amaro, 2016; Bourne et al., 2015; Weatherburn et al., 2017),
a développer une connexion émotionnelle au partenaire sexuel, notamment chez les personnes
consommant de la MDMA en contextes sexuels (Lawn et al., 2019). Finalement, la pratique du
(chem)sex représentait pour certains participants un moyen d’accéder a des substances, pour les-
quelles une dépendance s’est développée. Des études réalisées aupres de gpHARSAH (Ahmed et
al.,, 2016) et d’hommes hétérosexuels (Miltz et al., 2021) ont d’ailleurs décrit le caractére transac-
tionnel de cette dynamique par laquelle la participation a des activités sexuelles permet d’accéder
a certaines substances psychoactives. Effectivement, certains hommes peuvent offrir des subs-
tances pour accéder a des partenaires sexuels, tandis que d’autres échangent des faveurs sexuelles
pour accéder aux substances, voir obtenir de I'argent (Ahmed et al., 2016). Le manque de données
en lien avec la dynamique transactionnelle invite a aborder spécifiquement (et explicitement)
cette dimension dans des recherches futures.
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Limites

Les résultats de cette étude doivent étre interprétés a la lumiere de certaines limites. L'échantillon
est majoritairement composé de participants ayant fait des études universitaires, résident
Montréal, caucasiens et cisgenres, limitant la transférabilité des résultats a d’autres sous-groupes
pratiquant le (chem)sex (ex.: personnes trans ou non-binaires, socioéconomiquement plus vul-
nérables). Dans la mesure ou la collecte de données comprend des entretiens de recherche et
des questionnaires autorapportés, les données sont sujettes a des biais de désirabilité sociale.
Par ailleurs, seules les personnes ayant acces a Internet et ayant les capacités pour le faire ont pu
participer a I'étude.

Conclusion

Cette étude représente un des premiers portraits documentant les motivations associées a la pra-
tique du (chem)sex chez les hommes d’orientation sexuelle diversifiée. Ces résultats soulévent
I'importance d’aborder le (chem)sex en prenant en compte ses multiples facettes, tantindividuelle,
relationnelle, culturelle, économique que démographique (Melendez et al., 2016). Ils soutiennent
aussi la pertinence de développer des interventions et services spécifiques a la consommation
en contexte sexuel sensibles aux différentes réalités des hommes (ex.: orientation sexuelle pri-
maire, motivations, pratiques sexuelles, contexte de consommation, etc.). De futures recherches
sont requises pour répliquer nos résultats aupres d’échantillons plus importants et diversifiés, afin
d’explorer la réalité de certaines sous-populations plus vulnérables (ex.: gbHARSAH plus agés,
présentant une dépendance, travailleurs du sexe), de méme que confirmer la directionnalité des
associations entre les motivations intrinséques (tels que 1'expérience d’émotions ou d’événement
douloureux) et la pratique du (chem)sex, en ayant recours a des devis longitudinaux.
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Résumé

Contexte. Les personnes utilisatrices des drogues injectables (PUDI) vivent de la stigmatisation,
de la discrimination, un faible soutien et des interactions difficiles avec les professionnels dans
le systeme de soins. Cela entraine un acces limité aux soins, notamment la prophylaxie préexpo-
sition (PrEP) contre le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et les nouveaux traitements
d’hépatite C (HC). Les services de navigation peuvent améliorer I'acces a ces soins. Cette analyse
documentaire vise a synthétiser les connaissances disponibles sur les expériences des PUDI avec
les services de navigation liés a la PrEP et aux soins de I'HC.

Méthodes. Une recherche documentaire a été menée a partir de cinq bases de données et com-
plétée par la vérification des listes de références et une recherche manuelle de la littérature grise.
Les données pertinentes ont été extraites et synthétisées selon 'approche narrative. Un total de
quatorze articles ont été inclus dans cette analyse documentaire.

Résultats. Les services de navigation analysés dans cette synthése sont la colocation des soins
dans les sites fixes ou mobiles, la référence externe a l'aide des intervenants et le soutien des pairs.
Les bénéfices de ces services pour les PUDI ressortent de maniére unanime. La colocalisation des
soins semble la plus optimale gréace a la facilité, la rapidité d’acces aux soins ainsi que l'environ-
nement familier et non stigmatisant pour les PUDI. La confiance établie avec les professionnels
ainsi que 'importance des pairs ont aussi été relevées. Cependant, les difficultés antérieures dans
le systeme de soins standard persistent.

Discussion. La colocalisation des soins dans les lieux non stigmatisants et une bonne relation de
confiance avec les professionnels sont centrales pour I'expérience de navigation des PUDI liée a la
PrEP et aux soins d'HC. D’autres études sont nécessaires pour approfondir les facteurs personnels
et contextuels liés a 'expérience de navigation des PUDI.

Mots-clés : personnes utilisatrices de drogues injectables, services de navigation, prophylaxie pré-
exposition, soins de I'hépatite C, expériences
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Care Navigation Services:
Experiences of People Who Inject Drugs

Abstract

Context. People who use injection drugs (PWID) experience stigma, discrimination, lack of sup-
port, and difficult interactions with professionals in the care system. This results in limited access
to needed care, including pre-exposure prophylaxis (PrEP) for human immunodeficiency virus
(HIV) and new hepatitis C (HC) treatments. Navigation services can improve access to such care
among PWID. Thus, this review aims to synthesize the available knowledge on PWID’s experien-
ces with PrEP and HC care-related navigation services.

Methods. A literature search was conducted using five databases, supplemented by checking
reference lists and a manual search of the grey literature. Relevant data were extracted and synthe-
sized using the narrative approach. A total of fourteen articles were included in this review.

Results. The navigation services analyzed in this synthesis are co-location of care in fixed or mobile
sites, external referral with intervener assistance and peer support. The benefits of these services
for PWID are unanimous.

Co-location of care seems to be the most optimal because of the ease and timeliness of access to
care as well as the familiar and non-stigmatizing environment for the majority of PWID. Good
trust with professionals and the importance of peers for PWID were also reported. However, pre-
vious difficulties in the standard care system remain.

Discussion. Co-location of care in non-stigmatizing settings and a good, trusting relationship
with professionals is preferred by PWID in their navigation related to PrEP and HC care. But more
studies are needed to further explore personal and contextual factors in PWID experience with
navigation.

Keywords: PWID, navigation services, PrEP, HVC health care, experiences
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Servicios de navegacion en el sistema de atencion de la salud:
experiencias de personas que se inyectan drogas

Resumen

Contexto: Los usuarios de drogas inyectables experimentan estigmatizacion, discriminacién, un
apoyo débil e interacciones dificiles con los profesionales del sistema de salud. Esto significa que
tienen un acceso limitado a la atencién, principalmente en lo que respecta a la profilaxis preex-
posicién contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los nuevos tratamientos para
la hepatitis C. Los servicios de navegacion pueden mejorar el acceso a estos cuidados, por lo que
esta revisién apunta a sintetizar los conocimientos disponibles sobre las experiencias de quienes
usan drogas inyectables con los servicios de navegacién relacionados con la profilaxis preexposi-
cién y la atencion de la hepatitis C.

Método: Sellevd a cabo una investigacién documental a partir de cinco bases de datos, completada
por la verificacién de listas de referencia y una investigacion manual de la literatura gris. Los datos
pertinentes fueron extraidos y sintetizados siguiendo un enfoque narrativo. Un total de 14 articulos
fueron incluidos en esta revision.

Resultados: En esta sintesis se han analizado los servicios de navegacién colocalizados en sitios
fijos o maviles, la referencia externa por medio de agentes de intervencién y el apoyo de los pares.
Los beneficios de estos servicios para los usuarios de drogas inyectables se destacan de manera
undnime. La colocalizacién de los cuidados parece ser 6ptima merced a la facilidad y la rapidez
de acceso a la atencion y al ambiente familiar y no estigmatizante que ofrecen a los usuarios de
drogas inyectables. La confianza que se establece con los profesionales y la importancia de los
pares ha sido también destacada. Sin embargo, persisten las dificultades anteriores que presenta
el sistema de atencion estdndar.

Discusion: La colocalizacién de la atencion en sitios no estigmatizantes y una buena relacién de
confianza con los profesionales son centrales para la experiencia de navegaciéon de quienes se
inyectan drogas con respecto a la profilaxis preexposicion y a la atencién de la hepatitis C. Es nece-
sariollevar a cabo otros estudios para profundizar los factores personales y contextuales vinculados
con la experiencia de navegacion realizada por las personas que utilizan drogas inyectables.

Palabras clave: personas que utilizan drogas inyectables, servicios de navegacién, profilaxis
preexposicion, atencion de la hepatitis C, experiencias
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Introduction et contexte

Les PUDI sont affectées de maniere disproportionnée par le virus de l'immunodéficience
humaine (VIH) et I'infection par virus de I'hépatite C (VHC), et ce, mondialement (Coffin et al.,
2015; Degenhardt et al., 2017; MacArthur et al., 2014; United Nations Office on Drugs and Crime
etal., 2017). Aux Etats-Unis en 2019, il était estimé que l'injection de drogues est associée a 10% de
nouvelles infections par le VIH (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2019). La pré-
valence du VHC chezles PUDI dans le monde varie en fonction des pays, mais elle est en moyenne
estimée a 60 %. La coinfection du VIH et du VHC chez les PUDI est aussi élevée. Environ 90 % des
PUDI sont infectées en effet par le VIH et le VHC (Coffin et al., 2015; Platt et al., 2016). Parmi cette
population, les comportements tels que le partage du matériel d’injection des drogues ainsi que
les rapports sexuels non protégés sont les principaux facteurs de risque (Coffin et al., 2015; United
Nations Office on Drugs and Crime et al., 2017). Par exemple au Québec, bien que l'incidence du
VIH parmi les PUDI ait considérablement baissé ces dernieres années, les proportions des PUDI
déclarant se servir du matériel d’injection déja utilisé par d’autres demeurent élevées (Leclerc et
al., 2018). Aux Etats-Unis, 'augmentation de la consommation de drogues injectables aux Etats-
Unis a entrainé une hausse de 400 % du nombre estimé d’infections aigués de VHC entre 2010 et
2017 (CDC, 2019). Du coté des risques sexuels, I'utilisation irréguliere des préservatifs est rappor-
tée fréquemment dans les études impliquant des PUDI. Selon les données de 'enquéte multisite
réalisée au Canada entre 2017 et 2019 chez les PUDI, environ 59 % des participants avaient utilisé
le préservatif de maniere irréguliére lors de relations sexuelles avec un partenaire occasionnel
(Tarasuk et al., 2020). Bien que des interventions de prévention comme la distribution du maté-
riel d’injection stérile et le traitement aux agonistes opioides (TAO : il s’agit d'un programme de
traitement contre la dépendance aux opioides) ont été mises en place dans le monde comme
au Québec, ces tendances épidémiologiques du VIH et d'"HC chez les PUDI suscitent de plus en
plus l'attention des experts qui soulignent 'urgence de renforcer les moyens de prévention chez
cette population.

Au cours de la derniere décennie, les avancées biomédicales en matiere du VIH ont permis de
déployer la prophylaxie préexposition (PrEP). Il s’agit d'un traitement antirétroviral par une prise
orale quotidienne a titre préventif du VIH ciblant les groupes a risque comme les hommes ayant
des relations sexuelles avec les autres hommes (HARSAH), les femmes transgenres et les PUDI.
Les données probantes d’efficacité de ce traitement montrent une réduction de l'incidence du
VIH jusqu’a 74 %, en combinaison avec d’autres services de prévention du VIH comme 'usage
du préservatif, le counseling, les interventions de réduction de méfaits (Choopanya et al., 2013),
ce qui a poussé 1'Organisation mondiale de la santé (OMS) a le recommander en 2015 (World
Health Organization, 2015). Pour le VHC, les antiviraux a action directe (AAD), de nouveaux trai-
tements bien tolérés et validés par 'OMS en 2013, permettent d’éliminer le VHC dans environ
95% des cas apres 12 a 24 semaines de traitement (Alimohammadi et al., 2018; Bajis et al., 2019;
Grebely et al., 2019) un traitement tres efficace qui permet de réduire le réservoir d’infection chro-
nique et donc les risques de transmission. Dans les contextes oll ces nouveaux traitements ont
été implantés, l'initiation et 'adhérence parmiles PUDI, cruciales pour l'efficacité thérapeutique,
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demeurent faibles malgré une bonne acceptabilité et le désir de les utiliser chez la grande majorité
(Bazzi et al., 2019; Biello et al., 2018 ; Bruneau et al., 2017; Jennifer Edelman et al., 2017 ; Marshall
et Milloy, 2017; Mistler et al., 2021). L'une des raisons de 'adhésion faible a la PrEP et aux ADD
serait les expériences négatives antérieures vécues par les PUDI alors qu’elles consultent ou
tentent de consulter dans les services de santé. Ces dernieres sont associées a la stigmatisation
(Biancarelli et al., 2019; Muncan et al., 2020), a la discrimination dans le milieu de soins (Bazzi et
al., 2019; Biello et al., 2018; Brener et al., 2019; Foley et al., 2016) et aux interactions difficiles avec
les professionnels de la santé (Biello et al., 2018; Brener; 2019; Crowley et al., 2018). En plus du
besoin d’acces aux traitements et aux soins liés a la PrEP et de celui des soins d’'HC, les PUDI sont
confrontées a d'autres besoins sanitaires et sociaux concomitants non comblés tels que les comor-
bidités mentales, l'instabilité résidentielle, les difficultés financieres et de transport, le manque
d’emploi (Perreault et Poliquin, 2018). Malheureusement, les systémes de soins de santé, comme
celui que l'on retrouve au Québec, ne sont pas toujours adaptés pour répondre a cette complexité
des besoins. Enfin, 'expérience des PUDI dans leurs tentatives d'interagir avec de multiples inter-
venants dans des établissements différents et isolés les décourage a poursuivre les traitements et
a recourir aux soins que nécessitent ces traitements; elles soulignent un manque d’orientation,
d’accompagnement et de soutien moral (Biello et al., 2018).

Pour pallier cela, les chercheurs de méme que les décisionnaires convergent en faveur de I'im-
plantation des services intégrés de la PrEP et des soins d’'HC pour les PUDI avec les services
existants, comme le traitement aux agonistes opioides ou la distribution du matériel d’injection
stérile. Cela permettrait de réduire les occasions manquées d’évaluation, de proposer et de faire
le suivi en lien avec la PrEP et les soins d'HC et de favoriser 'engagement des PUDI aux traite-
ments et aux soins (Bazzi et al., 2019; Biello et al., 2018; Coleman et McLean, 2016; Gonzalez et
al., 2017; Jo et al., 2020; Smith, 2021). Les services de navigation s’averent étre prometteurs pour
offrir des services intégrés adéquats aux PUDI et améliorer leur engagement. Ces services font
référence aux modeles de soins centrés sur la personne dont le but est de soutenir les usagers
dans leurs démarches de recherche de soins en vue d’éliminer les obstacles nuisant a l'initiation
et la continuité de leurs soins (Freeman et Rodriguez, 2011). Différents modeles de services de
navigation sont utilisés dans certains contextes de soins (maladies chroniques, santé primaire,
VIH) et chez certaines populations aux besoins complexes incluant les PUDI (Giacomazzo et
Challacombe, 2018). La colocation des soins est un modeéle d’offre intégrée de soins médicaux sur
un méme site (Carter et al., 2018; Friedmann et al., 1999; Giacomazzo et al., 2022; Giacomazzo
et Challacombe, 2018; Mason et al., 2015). Ces sites des soins peuvent étre fixes (communauté,
hopitaux) ou mobiles (cliniques mobiles, outreach) (Bajis et al., 2019; Islam et al., 2012; Nazari et
al., 2016). La référence externe consiste pour sa part en un mécanisme d’orientation et de liaison
des PUDI avec les services de soins externes (Carter et al., 2018; Giacomazzo et al., 2022 ; Valaitis
etal., 2017). Dans le but d’aider les PUDI tout au long de leurs parcours de soins et de coordonner
les soins et les services de soutien des accompagnateurs ou navigateurs sont requis (Carter et al.,
2018; Spector et al., 2015). IIs peuvent avoir une formation en soins infirmiers ou en travail social
ou étre des pairs aidants et font partie de 'équipe interdisciplinaire (Hemmy Asamsama et al.,
2017; Jacob et al., 2021 ; Pagkas-Bather et al., 2020; Wells et al., 2018)
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Des données quantitatives suggerent que les PUDI peuvent réussir a initier et a s'engager dans
les services de soins liés a la PrEP (Bernard et al., 2017; Biello et al., 2021 ; Grimshaw et al., 2021 ;
Roth et al., 2021) et au VHC (Fadnes et al., 2021 ; Grebely et al., 2021 ; Stevens et al., 2020) grace aux
services de navigation.

Cependant, il manque de connaissances sur les expériences des PUDI en rapport avec ces services
de navigation. Ainsi, le but de cette étude est de synthétiser les données disponibles dans la litté-
rature sur les expériences des PUDI avec les services de navigation liés a la PrEP et aux soins de
I'HC, selon les perspectives des PUDI elles-mémes, mais aussi des professionnels, et de contribuer
a mettre en place des services de soins répondant a leurs besoins.

Méthodologie

La synthese narrative selon Popay et ses collegues (2006) a été choisie puisqu’elle permet d'in-
tégrer des articles dont les méthodologies sont hétérogenes (Arai et al., 2007). De plus, cette
méthodologie permet de répondre aux questions de recherche plus larges que celles liées aux
études d’efficacité (Popay et al., 2006).

Nous avons d’abord réalisé une recherche documentaire de mars a avril 2021. Le but était d’exa-
miner les connaissances actuelles sur les expériences des PUDI en lien avec les services de
navigation liés a la PrEP et les soins de 'HC selon les perspectives des PUDI, des professionnels
de santé et des intervenants impliqués dans ces services. Les bases de données suivantes ont été
consultées : MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text, Academic Search Complete,
SocIndex et PsycINFO. Nous avons identifié des articles additionnels par 1) la stratégie «boule
de neige » dans les listes des références des articles pertinents; 2) la recherche dans la littérature
grise par le biais des sites web comme Google Scholar et Scopus et des revues pertinentes. Les
mots clés utilisés étaient « PUDI», «services de navigation », « PrEP VIH », «hépatite C», «soins
de santé » et «expériences » ainsi que leurs synonymes (voir Tableau 1).
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TABLEAU 1 - Mots clés utilisés pour la recherche documentaire

PrEP Pre-exposure prophylaxis” OR “Preexposure prophylaxis” OR
“Pre exposure prophylaxis”OR PrEP

VIH HIV OR aids OR “human immunodeficiency” OR anti-retroviral OR
antiretroviral OR ARV OR antiviral

Hépatite C "Hepatitis ¢” OR hcv OR "hep ¢

Soins de santé “Health care” OR healthcare OR “health service” OR “prevention care” OR

“prevention health” OR “medical care” OR access* OR treatment OR
“primary care” OR treatment

Services de navigation Integr* OR navig* OR orient*OR linkage OR nurse* OR "social work” OR Community
OR “on site” OR "on-site” OR "off-site” OR "off site OR trajector* OR pathway* OR
guidance OR provider* OR continuum OR continuity OR cascade OR outreach

OR program OR peer or proximity OR opioid OR Syringe service programs OR
Dependence OR “Harm reduction”

PUDI ((Inject* OR intravenous) N1 drug) OR (pwid OR idu) OR substance us*

Expériences experience* OR view* OR perception*OR attitud* OR feeling*OR emotion*
OR opinion* OR interview* OR "focus group” OR qualitative OR belief* OR
questionnaire*OR motivation OR perspective* OR narrative* OR survey*

Les articles de cette synthese des écrits scientifiques ont été sélectionnés par deux auteurs sur la
base des criteres de sélection suivants : 1. des études rapportant des expériences vécues par les
PUDI avec les services de navigations liés a la PrEP ou aux soins de ' HC (comprenant les nouveaux
traitements AAD) selon les perspectives des PUDI ou des professionnels et intervenants, dans le
contexte des pays a revenus élevés; 2. des études qui utilisent les méthodologies quantitatives
et qualitatives (incluant le contexte des méthodes mixtes et des revues); 3. des articles publiés
en francais ou en anglais. Nous avons recherché les articles qui rapportent des études réalisées
depuis 2010, pour refléter la période correspondant a I'implantation des services liés a la PrEP et
des traitements AAD contre le VHC chez les PUDI. Deux auteurs ont indépendamment passé en
revue les titres et les résumés, puis les textes complets pour identifier les études pertinentes. Les
divergences ont été résolues par la discussion avec les autres auteurs de cette analyse.

Pour chaque article pertinent, deux examinateurs ont indépendamment résumé le devis de
I'étude, le contexte et le recrutement, les caractéristiques des patients, des professionnels et des
intervenants, les activités d’intervention, les méthodes de collecte et d’analyse, les résultats perti-
nents en rapport avec le sujet de notre analyse ainsi que la qualité de I'étude. La qualité des études
a été évaluée al'aide du guide The Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2018).

Une fois les données provenant des articles rassemblés, les caractéristiques des études sont présen-
tées etles résultats sur les expériences vécues par les PUDI avec les services de navigation sont décrits
et expliqués sous forme de synthese textuelle selon les modeles et les composantes de navigation.
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Résultats

Caractéristiques des articles

La Figure 1 résume le processus de recherche documentaire.

FIGURE 1 - Sélection des articles

Articles identifiés par la

Articles identifiés dans L . X o
vérification des références

la recherche compleéte s .
(n=2089) et dans la littérature grise
(n=8)
A4
Articles retenus apres
exclusion des doublons
(n=1668)
A4
Articles exclus (n=1519)
Articles examinés
sur la base des titres ¢ Hors-contexte
et de résumés o N’intégrent pas les expériences
(n=1668) des PUDI
e Ne portent pas sur la navigation
» ¢ Résumés des conférences
v o Texte d’opinion des chercheurs
Article complets lus
(n=59)
> Articles exclus (n=45)
\ 4 o N’integrent pas les expériences
. des PUDI
Articles retenus
(n=14) ¢ Ne portent pas sur la navigation
¢ Expériences aux traitements
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Au total, 14 articles ont été retenus dans notre analyse documentaire (voir Tableau 2). Parmi
les articles retenus, six décrivent des études réalisées aux Etats-Unis, quatre en Australie et trois
autres au Royaume-Uni. Dans quatre articles, les données ont été collectées aupres d’échantillons
qui incluent des usagers et des professionnels, et un seul article rapporte les expériences des PUDI
selon les perspectives des professionnels et intervenants uniquement.

Concernant le contexte de soins, la majorité de ces études (n=10) portait sur les expériences avec
les services de navigation liés aux soins de I'hépatite C alors que la PrEP n’est abordée que dans
quatre publications. Aucune étude n’a porté sur des services intégrés de la PrEP et des soins du
VHC. Selon le profil des participants usagers, huit articles impliquaient des populations PUDI
uniquement et dans cinq articles, les chercheurs ont mené leurs études aupres d’utilisateurs de
drogues injectables et non injectables. La taille des échantillons variait entre 12 et 48 participants.
Lage des participants aux études se situait entre 16 et 69 ans. Concernant les participants profes-
sionnels etintervenants, il s’agissait de prestataires cliniques et de membres de '’équipe des centres
de traitement de la dépendance (CDT), des TAO et du service d’échange de seringues (SES). La
collecte de données était majoritairement réalisée a 'aide d’entrevues semi-dirigées uniquement
(n=8); deux études ont réalisé une combinaison d’entrevues semi-dirigées, de groupes de discus-
sion focalisée et d'observations; puis la méthodologie de quatre autres articles a fait appel aux
entrevues semi-dirigées et a des sondages.

Globalement, la majorité des études était de bonne qualité selon le guide CASP (2018). Les objec-
tifs et les résultats étaient clairement présentés. La méthodologie était assez appropriée et 'analyse
des données était rigoureuse. En revanche, les réponses a deux questions du guide n’étaient pas
précises. Premiérement, la question 6 «la relation entre chercheur et participants a-t-elle été prise
en compte ?», a été abordée dans seulement cing articles, et I'information était manquante dans
les neuf autres. Deuxiémement, par rapport a la question 5 « Le mode de collecte des données était-
il bien adapté a la question de l'étude?», le déroulement des entrevues n’était pas décrit dans
sept études.

! Le SES correspond au terme utilisé par les auteurs qui ont réalisé I'étude aux Etats-Unis (Hershow at al.2019)
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TABLEAU 2 - Apercu des articles sélectionnés

Auteurs; | Pays | Butdel’étude Modele/Services Collecte/Analyse Participants
année de navigation

Explorer les perceptions Colocation des soins HC Entrevues semi-dirigées 30 personnes utilisatrices
=) (,ies patients et des pairs dan§ un service de TAO, Analyse thématique utilisent de drogues
b @ éducateurs en rapport service de support par (nombre de PUDI non
g :5 avec I'intégration du les pairs spécifié), dont des pairs
% = 2 programme des pairs aidants sous méthadone
ﬁ 9 éducateurs liés aux soins avec infection VHC
< ; N
= du.VHC da{ls un service de Age moyen : 51 ans;
traitement a la méthadone Sexe : 65% Homme
N Explorer les expériences Colocation des soins HC Entrevue semi-dirigée, 48 PUDI en thérapie de la
- des PUDI et des dans les CTD, service groupes de discussion dépendance avec infection
- . . 7 s 2 :
E b= professionnels avec des pairs, éducateurs focalisés (GDF), et HC qui ont re¢u l'offre du
B ?-) I'implantation de et des accompagnateurs observations, pré et traitement
g § E | 1ntegfat1(')1,1 \d1’1. service post—lnter\{entu.)n 48 professionnels du CTD
go g des pairs lié a l'infection analyse thématique et d’autres impliqués
&£ S ini
g £ |du VHC dans les cliniques dans l'intervention :
3 dff traitement de la personnel infirmier, pairs
dépendance et accompagnateurs
Comprendre les Colocation des soins HC, Entrevues semi-structurées | 36 PUDI recevant ou non
‘E @ expériences etles s?utlen d,es pairs, Analyse thématique les soins HC
g = 5 perceptions d'es PUDI en ) séances éducatives 45% de I'échantillon est
g3 & rap,po.rt av.e? 1 accePtablhte 4gé entre 41-50 ans;
£ ‘g et 'efficacité des soins de
b= 'HC dans le service de Homme : 64 %
fourniture de seringue.
Explorer le rle d'une Clinique mobile pour Entrevues semi-structurées | 28 jeunes PUDI nouvelle
R e N ) . . .
= clinique mobllle abase I E)ffre de§ somslHC, Analyse thématique 1nfect10n VHC ne
& 9 communautaire dans séances éducatives, fréquentant pas les
1= E T,g I'engagement et la support des pairs services de réduction
% Q % | rétention des jeunes de méfaits
< i -
g PUDI a.ustrallens dar.ls Age médian = 27 ans;
o le continuum des soins Homme: 57%
liésal’'HC
Explorer les perspectives Colocation du traitement Entrevues semi-structurées | 12 PUDI ayant une
des paFlerl.ts SO,l.lS TAQ d’'HC avec strategle. TOD Phénoménologie infection chr9n1que
& avec histoire d'infection dans une pha?mame interprétative au VHC (anC}enng ou
%‘3 & au VHC en rapport avec communautaire de TAO actuelle), qui recoivent
= g £ | lathérapie en observation un TAO et un traitement
= o\ i directe (TOD) du del’HC;
S traitement HC et du TAO Age: 18 ans et plus;
Genre :
6 hommes/6 femmes
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2018

Harris et al.,
Royaume-Uni

Explorer le succes et le
potentiel de transférabilité
d’une intervention des
soins d'HC offerte dans
un CTD

Colocation des soins HC
dans un CTD : Service
des pairs éducateurs et
des accompagnateurs
avec soins HC,
référence facilitée par
les accompagnateurs,
infirmiere facilitatrice
navigatrice

Entrevues semi-structurées,
GDE observations analyse
thématique
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Auteurs; | Pays | Butdel’étude Modele/Services Collecte/Analyse Participants
année de navigation

48 PUDI sous thérapie
des dépendances ayant
recu la proposition du
traitement d'HC;

Age:19-69 ans

Genre: 10
femmes/38 hommes;

48 professionnels du CTD
et d’autres impliqués dans
I'intervention : infirmiere
navigatrice, pairs et
accompagnateurs

Phillips et al.,
2019
Royaume-Uni

Explorer les facteurs
facilitants et les barrieres
dans l'offre de soins liés a
I'HC dans un CTD pour les
PUDI en traitement de la
dépendance

Colocation des soins VHC
et présence d'une
coordinatrice clinique
dans un CTD

Entrevue semi-structurée
+ GDF

Analyse thématique

15 PUDI (12 anciennes

et 3 actives) en thérapie
de la dépendance ou avec
infection chronique HC;

Age : 80 % sont agés entre
35-54 ans; Genre : 80 %
sont des hommes;

47 % sont sans emploi

Comprendre les raisons
de la discontinuation

Référence facilitée par une
infirmiére navigatrice vers

Sondage et entrevues
semi-dirigées. Analyse

12 participants usagers
de drogues (nombre

2018
Etats-Unis

Shrestha et al.,

5 des soins d'HC chez les une clinique de soins d’'HC | fréquentielle non spécifié d'usage par

= 7 e A . .

S 2 personnes utilisatrices de Analyse thématique I lnjec.tlon) ave,c }nfectlon

9 g =) drogues dans le contexte chronique et référés

_5 & 2 d’'un modele d’infirmiere pour traitement;

) ‘4—‘ . . N

S = | navigatrice Age moyen : 48,2 ans;
Genre :
7 hommes/4 femmes

Evaluer la faisabilité Colocation de l'offre dela | Sondage/échelles de 40 participants usagers

et 'acceptabilité ainsi
qu'examiner 'efficacité

de I'approche bio
comportementale liée a la
PrEP chez les personnes
utilisatrices des drogues

PrEP dans un programme
de méthadone : Présence
de MD, séances
individuelles et de
groupe animées par des
intervenants de soutien,
service de rappel par
message texte

mesure) et entrevues
semi-dirigées/Analyse
fréquentielle et thématique

de drogues dont 29 PUDI,
sous méthadone et PrEP;

Genre :

22 hommes/18 Femmes
Age moyen : 44,8 ans;
27,5% avec expérience liée
al’itinérance, 92,5 % sans
emploi.

2018
Etats-Unis

Shrestha & Copenhaver,

Explorer les expériences
et les attitudes en lien avec
I'utilisation de la PrEP
offerte dans un centre de
traitement a la méthadone
chez les personnes
utilisatrices des drogues

Services PrEP en
colocation dans un
centre de traitement
alaméthadone.

Sondage/échelles de
mesure et entrevues
semi-dirigées
Analyse fréquentielle
et thématique

40 participants usagers
de drogues dont 29 PUD],
sous méthadone et PrEP;

Sexe:

22 hommes/18 Femmes
Age moyen : 44,8 ans;
27,5% avec expérience
liée a I'itinérance, 92,5 %
sans emploi.
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Explorer la faisabilité
initiale et 'acceptabilité
de I'utilisation du service

Services de messages
textes liés a la PrEP en
colocation dans un

Sondage/échelles
de mesure et entrevues
semi-dirigées
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Auteurs; | Pays | Butdel’étude Modele/Services Collecte/Analyse Participants
année de navigation

40 participants usagers
de drogues dont 29 PUDI,
sous méthadone et PrEP;

,g £ | demessages textes pour centre de traitement Analyse fréquentielle Sexe :

s § = promouvoir 'adhérence alaméthadone et thématique 22 hommes/18 Femmes
2 Q £ | delaPrEP chezles A

E @ | personnes utilisatrices des Age moyen : 44,8 ans;

7

drogues dans un centre de
traitement a la méthadone

27,5% avec expérience liée
al'itinérance, 92,5 % sans
emploi.

Treloar et al.,
2013
Australie

Explorer les perspectives
des PUDI sous TAO et
des professionnels sur les
facteurs facilitants et les
barrieres liés a l'offre et
l'adoption des soins ' HC
offerts dans des centres
de TAO

Colocation des soins HC
dans 4 cliniques TAO :

2 avec service des pairs;
2 ruraux, et 2 urbains

Entrevue semi-dirigée

Analyse thématique

57 PUDI sous TAO ayant
regu la proposition des
soins HC
Age:252a58ans;
moyenne : 41 ans

Genre : 32 hommes (56 %) ;
Emploi : 88 % sans emploi;

16 professionnels :
personnel clinicien,
gestionnaires et pairs.

Examiner la performance
de deux services de
support des pairs dans une
large étude visant a élargir
l'offre de soins d'HC offerts
dans un centre de TAO

Colocation des soins HC
dans 2 cliniques TAO
avec service des pairs

Entrevues semi-structurées

Analyse thématique

31 PUDI sous TAO :
Age moyen : 41 ans,
Genre : 65 % hommes.

Source de revenus : 100 %
aide sociale

Treloar et al.,
2015
Australie

11 professionnels :

personnel infirmier,
les administrateurs,
les pairs

Comprendre les
perspectives des
prestataires en lien avec
l'offre de la PrEP dans
le contexte des services

Trois variétés de modeles
d’offre de la PrEP aux
PUDI:

1) référence entre les sites

Entrevues semi-structurées

Analyse thématique

10 prestataires des soins
liés ala PrEP : Médecins,
aide-médecin et infirmiers

10 intervenants dans

@ k2 d’échange de seringue et les services d’échange
15) = de réduction de méfaits : ;

z D ) services de la PrEP, de seringues

3 o & pour les PUDI .,

< k5| 2) présence d’'un médecin

g *m prescripteur dans les sites

d’échange de seringues et

3) offre d’une prescription
permanente de la PrEP
dans un SES
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Concernant le type de modele d’offre de soins, la majorité, soit 10 des 14 articles inclus dans
cette analyse, porte sur la colocalisation des soins liés a I'HC ou a la PrEP offerts dans les sites
de réduction de méfaits comme le TAO et les programmes de distribution de matériel d’injec-
tion stérile. Les composantes de ce modele sont une équipe multidisciplinaire de professionnels
(n=10), les services de soutien par les pairs (n=7), des intervenants de soutien (n=8) ainsi que
des séances éducatives (n=9) (Batchelder et al., 2017; Bonnington et Harris, 2017; Gunn et Higgs,
2019; Muncan et al., 2021; Phillips et al., 2019 ; Shrestha et al., 2018; Shrestha et Copenhaver, 2018;
Shrestha et al., 2020; Treloar et al., 2013, 2015). Deux articles présentent un modele de référence
des PUDI ou elles sont accompagnées par des professionnels de la santé ou des intervenants, et
dans lequel sont intégrées des séances éducatives (Harris et al., 2018; Sherbuk et al., 2020). Un
troisieme modele est décrit dans un article retenu (Coupland et al., 2019) dans cette synthese
et porte sur une offre combinée des soins liés a I'HC menée avec une équipe multidisciplinaire,
des services de réduction des méfaits et le soutien des pairs éducateurs en clinique mobile. Cette
équipe multidisciplinaire se déplace quotidiennement pour aller offrir des services soins coloca-
lisés de proximité aux populations PUDI.

Enfin, un dernier article porte sur trois modeles d’offre de la PrEP aux PUDI : 1) référence des
PUDI des services d’échange vers les services PrEP; 2) présence d’'un médecin prescripteur dans
le service d’échange de seringues; 3) offre d'une prescription permanente de la PrEP dans un SES
(Hershow et al., 2019)
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Expériences et perceptions des PUDI avec les services de navigation liés a la PrEP

et aux soins d’HC

TABLEAU 3 - Expériences des PUDI avec les services de navigation selon les perspectives
des PUDI et des professionnels cliniciens et des intervenants impliqués dans la navigation

Composante

Expériences positives

Expériences négatives

Colocation des soins ¢ Mécanisme d’orientation plus « Fréquence des visites et des prises
en sites fixes efficace et fluide de la PrEP jugée pénible
« Soins accessibles et immédiats o Approche DOT non nécessaire
» Espace de soins confortable, et problématique
familier et non stigmatisant o Stigmatisation
Référence externe a l'aide ¢ Accompagnement des « Persistance des expériences
2 des accompagnateurs intervenants lors des visites négatives antérieures (longs délais
o— ¢ -
3 « Bonnes relations entre les d’attente pour %ef rendez-vous,
5 prestataires de la PrEP et ceux des pl‘OC-ESSL)IS ‘?e .referfence peu
3 services de réduction de méfaits e{xpllql'{e, difficultés logistiques
@ financieres et de transport,
§ stigmatisation, contacts difficiles
avec les multiples prestataires
de soins)
Clinique mobile « Environnement sécuritaire Aucune expérience négative
et moins intimidant rapportée
« Respect de la vie privée
et discrétion
« Proximité des soins
Soutien des pairs « Soutien utile et pertinent o Bris de confidentialité
 Source de climat humain et « Parfois services peu accessibles
convivial dans les lieux de soins par manque de visibilité et
A [P
« Solides liens de confiance avec d'intégration dans I'équipe
les patients
g « Partage d’expériences positives
=i
§ Interaction avec les o Fort engagement « Stigmatisation et discrimination
Q" i i 7 .
g professionnels et intervenants « Approche personnalisée et flexible
1S}
© « Liens de confiance
o Attitude sans jugement
et conviviale
o Communication facile
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Expériences avec les modéeles de soins

Facilité et rapidité des soins grdce a la colocalisation pour la majorité des PUDI

Dans la majorité des études recensées, la colocalisation des soins dans les sites offrant des ser-
vices de réduction des méfaits est décrite comme le modele qui répond largement aux besoins des
PUDI et qui favorise leur engagement aux soins liés a la PrEP et aux soins de 'HC grace a un acces
plus facile et rapide a ces soins. Comme mentionné par Treloar et ses collegues (2013, les parti-
cipants a cette étude ont exprimé leur soulagement quant a la disponibilité d'un mécanisme de
référence interne plus efficace et 'acces rapide aux soins d’'HC grace au modele de colocalisation.
Pour Phillips et al. (2019), le fait de pouvoir accéder aux soins d'HC dans le service de TAO sans
avoir a se rendre dans les services hospitaliers a été accueilli favorablement par les PUDI. En effet,
ils précisent que leurs expériences antérieures dans les services hospitaliers étaient caractéri-
sées par des soins tres médicalisés, la bureaucratie hospitaliere, la rigidité des horaires, la crainte,
ainsi qu'une longue attente concernant la prise de rendez-vous, ce qui les décourageait a pour-
suivre ces soins. Par ailleurs, les résultats des études de Gunn et Higgs (2019) et de Phillips (2019)
démontrent aussi que le modeéle de colocalisation dans les services de TAO est pratique pour les
PUDI usageres des services et que la prise quotidienne de la méthadone pouvait servir de rappel
pour le traitement de 'HC par le fait qu'ils étaient offerts concomitamment. La proximité des lieux
de soins a été citée aussi comme un élément facilitateur par les PUDI qui ont recu du soutien avec
l'offre de soins en clinique mobile, lesquelles se réjouissaient des soins plus proches géographi-
quement (Coupland et al., 2019).

Le fait de recevoir les soins dans les sites habituels de fourniture du matériel d’injection a joué un
role facilitant d’adhésion aux soins d’'HC. Les témoignages des participants de 'étude de Muncan
et ses collegues (2021) illustrent des expériences similaires et mettent 'accent sur le réle clé que
jouent les Syringes Services Program ou SSP (équivalent des CAMI au Québec : centre d’acces au
matériel d’injection) dans 'amélioration de leurs connaissances autour du VHC et de l'efficacité
et de la bonne tolérance des traitements AAD grace aux messages regus de la part des profession-
nels de ces services ou d’autres PUDI ayant expérimenté ces traitements. Cela avait tendance a les
encourager a 'y adhérer.

Cependant, une minorité des participants ont soulevé des difficultés de parcours de soins avec
ce modele de colocalisation. D’une part, la stratégie TOD utilisée pour l'offre des soins d'"HC dans
I'étude de Gunn et Higgs, 2019 est considérée par certaines PUDI comme inutile et probléma-
tique, qui préferent garder leur autonomie dans la gestion de la prise de leurs médicaments. Pour
d’autres, la fréquence des visites de suivi et la distance a parcourir ont constitué des obstacles a
l'utilisation des services de soins colocalisés. Un certain nombre de participants a 'étude Shresta
et Copenhaver (2018) ont exprimé une perception négative en lien avec le fait de se rendre chaque
semaine a la clinique pour renouveler les stocks de la PrEP et les visites régulieres de suivi sont
jugées comme étant pénibles. Un autre participant de I'’étude de Gunn et Higgs (2019) a noté avoir
éprouvé des difficultés a se présenter a la pharmacie a cause de la longue distance par rapport a
son domicile.
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Faibles améliorations de l'expérience de navigation des PUDI
avec le modeéle de référence externe

Malgré certaines perceptions positives des PUDI rapportées avec le modeéle de référence, nos
résultats montrent la persistance des difficultés antérieures. En effet, une minorité des PUDI dans
I'étude de Hershow et al., 2019 ont souligné que I'accompagnement des PUDI par les profession-
nels du SES aux rendez-vous des services liés a la PrEP ainsi que les ententes formelles entre eux
avaient tendance a générer de I'espoir de pouvoir entrer en contact avec les professionnels des
cliniques. Malgré de bonnes relations entre les structures de soins offrant la PrEP et les SES ainsi
que la présence des intervenants accompagnateurs, la plupart des PUDI avaient de la difficulté
a accéder aux soins. En effet, les participants a 'étude de Hershow et al., 2019 citent un systéme
de référence peu coordonné, I'insuffisance des cliniques offrant la PrEP accessibles financiere-
ment et géographiquement par les PUD], les difficultés de transport ainsi que la présence d’autres
besoins de santé concomitants comme les problemes de santé mentale et de dépendance aux
drogues. Dans I'étude de Sherbuk et al., 2020 portant sur les raisons de la faible adhésion aux soins
de I'HC chez les PUD], les difficultés a contacter les professionnels de santé, les disponibilités de
rendez-vous limités, les délais longs pour la prise des rendez-vous, le manque de flexibilité dans
les horaires ont été nommés par les PUDI qui mentionnaient que cela avait tendance a accroitre la
méfiance préexistante envers le systeme de santé.

Expériences contrastées avec les lieux de soins : non stigmatisants et stigmatisants

Les expériences vécues par les PUDI avec les lieux de soins sont contrastées dans les études
recensées. D’'un c6té, dans I'étude de Gunn et Higgs, 2019 les PUDI percevaient l'espace de la
pharmacie habituelle de la prise de TAO ou ils recevaient les soins d'HC comme un environne-
ment confortable valorisant le fait de recevoir des soins dans un endroit non «médicalisé », non
bureaucratique et familier. De maniére similaire, dans I'étude de Muncan et ses collegues (2021),
certains participants percoivent que les SSP leur offrent un environnement non stigmatisant qui
leur facilite I'initiation et la continuation de la PrEP, ce qui contraste avec les structures de soins
standards ou la stigmatisation vécue a été un facteur de désengagement. Un des participants de
cette derniere étude a fait savoir dans son témoignage que le fait de pouvoir «étre soi-méme » et
de ne pas cacher sa consommation de drogues injectables fait de ce service un lieu sécuritaire
pour recevoir les soins d'"HC. Un autre participant de la méme étude a reconnu qu’il n’éprouverait
aucune crainte d’utiliser ce lieu pour exprimer ses préoccupations liées a sa santé et a sa consom-
mation de drogues.

La stigmatisation demeure toutefois un défi pour d’autres PUDI tel que rapporté dans certaines
des études de cette synthese. Comme I'étude de Shrestha et Copenhaver (2018), certains parti-
cipants ont soulevé des perceptions de stigmatisation en lien avec la prise de la PrEP, laquelle
pourrait laisser croire a leur entourage qu'ils sont infectés par le VIH et sont sous traitement ARV,
ce qui a eu des effets négatifs sur le recours aux soins liés a la PrEP. Gunn et Higgs (2019) indiquent
que quelques PUDI se sont sentis stigmatisés et jugés lorsqu’elles ont été orientées dans un espace
séparé réservé a leurs soins.
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De plus, dans I'étude de Phillips (2019), de patients anciens PUDI qui recoivent des soins d'HC
dans un site de TAO se sentent catégorisés, alors qu’ils ne se considerent plus comme des per-
sonnes qui consomment des drogues, ce qui les amene a préférer un service de soins distinct du
centre du traitement de la dépendance. La stigmatisation dans les structures de soins convention-
nels a aussi été citée dans 'étude de Sherbuk et al. (2020) comme une entrave a l'utilisation des
services malgré le soutien d'une infirmiere navigatrice. En effet, un certain nombre de participants
ont rapporté qu’ils se sentaient méprisés ou étiquetés dans ces structures de soins en lien avec
leurs faibles revenus, leur statut sérologique du VHC et le fait de ne pas avoir d’assurance médi-
cale. Pour Hershow et al. (2019), certains professionnels ont reconnu que la stigmatisation liée au
VIH décourageait certaines PUDI a initier ou a poursuivre les soins liés a la PrEP. Les perceptions
liées au non-respect de la confidentialité et la crainte de divulgation de leur usage de drogue ou de
leur statut sérologique du VHC ont d’ailleurs ravivé les craintes de stigmatisation selon certaines
études (Batchelder et al., 2017; Treloar et al., 2015).

Expériences avec les composantes de services de navigation

Relations de confiance dans les interactions avec les professionnels et intervenants

Lengagement des professionnels et intervenants impliqués dans les services de navigation, leur
attitude respectueuse et empathique ainsi que leur approche personnalisée et holistique ont ins-
piré de la confiance a la majorité des participants, ce qui a été essentiel a l'initiation et a'adhésion
ala PrEP et aux soins d'HC.

D’abord dans I'étude de Treolar et al. (2014), 'engagement du médecin responsable par exemple a
permis d’établir la confiance avec les patients et leur bonne communication a encouragé beaucoup
de PUDI a adhérer aux soins d’HC. De plus, les participants PUDI de 1'étude de Harris et al. (2018)
valorisent 'implication des infirmieres facilitatrices pour s'assurer d’obtenir une référence rapide.
Certains participants se sont sentis encouragés a s'engager dans les soins d'HC parce qu’ils avaient
I'impression que l'infirmiéere facilitatrice s’était «battue» pour leur permettre d’accéder au traite-
ment et a veillé a ce que les heures de rendez-vous a 'hopital correspondent a leurs préférences.

Dans les études de Harris et al (2018) et de Phillips et al. (2019), les liens de confiance préexistants
avec les professionnels des CTD ainsi que 'attitude conviviale et respectueuse de I'infirmiere faci-
litatrice ont aussi été décrits par un grand nombre de participants comme étant des sources de
motivation pour la poursuite du traitement d’'HC. Les participants de 'étude Gunn et Higgs (2019)
étaient unanimes sur les bénéfices d’avoir une bonne relation avec le pharmacien qui administre
la méthadone et le traitement de 'HC. Ce dernier est considéré comme un professionnel acces-
sible, fiable et digne de confiance sur lequel les usagers peuvent compter pour répondre a leurs
besoins en matiére de soins de santé.
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Enfin, les PUDI ont souligné que 'approche personnalisée et holistique de l'infirmiére facilitatrice
a été centrale pour permettre aux PUDI de s'engager dans les soins liés a 'HC. Les participants
ont souligné notamment son soutien dans leurs demandes de logement stable et leurs besoins de
santé mentale ainsi que dans l'acces aux traitements d’'HC.

Importance du soutien des pairs

Le soutien des pairs est également percu et vécu comme un élément important dans l'initia-
tion et la continuité des soins d'HC par la majorité des PUDI dans les études qui y font référence
(Batchelder et al., 2017; Phillips et al., 2019; Treloar et al., 2013, 2015). Les attitudes positives des
pairs dans I'étude de Treloar (2015) ont notamment joué un grand réle dans 'engagement aux
soins des PUDI. En effet, dans cette étude, les pairs ont été décrits comme étant des personnes
fiables, calmes, agréables, responsables et soucieuses des besoins des clients. Les PUDI soulignent
que la confiance avec les pairs est surtout fondée sur leur bonne interaction et sur la perception
que les pairs comprennent mieux leurs difficultés que les prestataires de soins dont les connais-
sances sont jugées théoriques (Treloar et al., 2015). Les témoignages positifs des pairs et leurs
succes en lien avec le traitement d’'HC ont aussi servi d’exemple pour 'engagement des PUDI
dans les traitements et les soins (Harris et al., 2018; Muncan et al., 2021; Phillips et al., 2019).
Les professionnels et les intervenants ayant participé a I'’étude de Harris (2018) ont rapporté que
les commentaires positifs des patients PUDI qui avaient suivi un traitement AAD d'HC ont créé
un «effet d’entrainement» parmi les PUDI et les professionnels, dans 'implantation de ces soins.
Enfin, les effets de la présence des pairs dans les sites étaient grandement appréciés par les par-
ticipants PUDI et les professionnels. Dans 'étude Treloar et al. (2015), les PUDI ont valorisé le
role de médiateur assumé par les pairs en cas de tension et de mauvaise compréhension avec les
prestataires de soins. Lenvironnement de la clinique est devenu plus amical et humain grace a la
présence des pairs qui a aussi permis une prise de conscience de la complexité des besoins des
clients chez les cliniciens qui se sentaient plus aptes a y répondre. D’autre part, tel que rapporté
dans I'étude de Batchelder et al. (2017), les PUDI ont unanimement apprécié la normalisation, la
dissipation des mythes et des craintes entourant le traitement du VHC, le soutien émotionnel ainsi
que l'accessibilité aux informations compréhensibles grace aux pairs éducateurs.

Toutefois, le service de pairs n’a pas apporté une pleine satisfaction dans I'étude de Bonnington
et Harris (2017). Cela s'expliquait par le fait que les pairs aidants avaient souvent une présence
irréguliere et n'avaient pas d’espace réservé dans les services de traitement des dépendances qui
offraient les soins du VHC. En effet, les professionnels et les PUDI avaient tendance a ignorer leur
service des pairs en raison de leur présence irréguliere et I'absence d’espace réservé dans les CDT
qui offraient les soins du VHC pour pouvoir avoir des entretiens privés avec les PUDI. Ces der-
nieres ont exprimé de la déception par rapport au fait qu’elles se sentaient délaissées et préféraient
chercher du support et de 'accompagnement aupres de leurs amis et des membres de leur famille.
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Discussion

Cette analyse documentaire visait a synthétiser les expériences des PUDI au regard des services
d’aide a la navigation liées a la PrEP et aux soins relatifs a l'HC selon les perspectives des patients
PUDI et des professionnels. Nous avons identifié 14 articles portant sur trois modeles différents de
navigation des soins : 1) la colocalisation des soins dans les sites fixes et mobiles offrant des ser-
vices de réduction de méfaits ou de réadaptation en dépendance et en TAO; 2) la référence avec
l'aide des professionnels ou des intervenants, et enfin 3) un service des pairs aidants.

Les résultats de cette synthese ont permis d’identifier un certain nombre d’expériences des PUDI
avec les services de navigation influencant leur acces a la PrEP et aux soins d'HC. Dans ce qui
suit, nous allons discuter des résultats de notre analyse documentaire en les confrontant a ceux
d’autres études n’étant pas incluses dans I'analyse, car elles ne correspondaient pas a nos criteres
d’inclusion, mais mettent en perspective nos résultats.

Tout d’abord, la facilité et la rapidité d’acces aux soins colocalisés ont été largement valorisées
comme cela a été rapporté dans d’autres études. En effet, dans les études de Drainoni et al. (2014)
et Guise et al. (2017) portant sur des services de navigation liés, respectivement, aux soins de santé
primaire et au traitement ARV, les PUDI appréciaient avoir acces a ces soins a la méme place, ce
qui permettait de traiter plusieurs problemes de santé en méme temps.

De plus, Mason et al. (2015), explorant 'effet d'un programme multidisciplinaire communau-
taire de traitement d’"HC chez les PUDI, ont démontré 'amélioration de I'acces aux traitements
et aux soins pour les patients avec des antécédents de consommation de drogues et de multiples
problémes sanitaires et sociaux.

Pour leur part, Felsher et al (2020), ayant analysé les raisons d’initiation de la PrEP, notent que les
femmes PUDI ont apprécié la facilité d’acces aux soins dans un programme de distribution du
matériel d'injection sans avoir a demander de rendez-vous. Nos résultats sur l'accessibilité géo-
graphique corroborent ceux des autres auteurs concernant l'influence de la distance dans 'acces
aux soins chez les PUDLI. En effet, Loignon et al. (2022) et Drainoni et al. (2014) ont mentionné
que l'utilisation de services a proximité du lieu de résidence des personnes constitue un facteur
clé associé a un meilleur accés aux soins parmi les populations marginalisées, dont les PUDI.
Mais il semble que la distance reste un défi malgré la colocalisation des soins. Dans I'étude de
Demchenko et al. (2014), il était toujours difficile pour certains patients PUDI sous méthadone de
se rendre a un site ou tous les soins étaient colocalisés a cause de la longue distance.

Le vécu contrasté des lieux de soins dans les établissements communautaires pour les PUDI a été
constaté par d’autres auteurs.

D’un c6té, selon Felsher et al. (2020) et Walters et al. (2022) ayant exploré le continuum des soins
liés ala PrEP parmiles PUDI, les espaces de distribution de seringues ont été présentés comme des
endroits accueillants et confortables ou les PUDI peuvent se rencontrer et avoir des discussions
sur la PrEP, ce qui permettait d’atténuer la stigmatisation et favoriser 'engagement aux traitements

Tous droits réservés © Drogues, santé et société, vol. 21, n° 1, aotit 2023 88



Services de navigation des soins : expériences des personnes s’'injectant des drogues

et aux soins des PUDI. Un résultat similaire a été rapporté par I'’étude d’Islam et al. (2012) sur 'ac-
cessibilité de l'offre de soins de santé primaire aux PUDI dans un lieu de rencontre habituel, qui
ont remarqué que ce modele avait le potentiel d'améliorer leur acces aux soins et leur satisfaction.

D’un autre coté, des études antérieures sur les expériences des PUDI avec les services des soins
ont trouvé des résultats contrastés. En effet, comme l'ont mentionné Earnshaw et al. (2013) et
Harris et al. (2012), la stigmatisation vécue par les PUDI associées aux lieux de soins était liée a
la thérapie de la dépendance et caractérisée par des préjugés, des stéréotypes négatifs et de la
discrimination. Paquette et al.(2018), pour leur part, ont soulevé que méme lorsque les PUDI sont
motivées a arréter de consommer des drogues, la stigmatisation liée a la méthadone peut consti-
tuer un obstacle a I'acces aux soins.

Aussi, les conclusions des auteurs concernant 'expérience des PUDI avec la stratégie TOD sont
mitigées. Pour certains, comme Guise et al., 2017, la colocation des soins utilisant cette approche
estvécue largement comme facilitant la motivation de poursuivre les traitements du VIH.Toutefois
d’autres ont noté que certaines PUDI ayant expérimenté le TOD ont arrété la prise des traitements
en raison des sentiments de honte et de stigmatisation au moment de se diriger dans des espaces
privés alloués aux cliniques (Batchelder et al., 2013; Lin et al., 2014). Parmi les stratégies utilisées
par les PUDI pour éviter la stigmatisation liée au lieu de soins dans I'étude de Biancarelli et al.
(2019), on retrouve le recours a des alternatives déstigmatisantes qui répondent a leurs besoins;
dans cette étude, de nombreuses PUDI ont indiqué qu’au lieu des grands établissements de soins
de santé, elles préféraient chercher des soins dans les centres de santé communautaires comme
dans les programmes de seringues stériles décrits comme des «lieux siirs » ou elles sont «traitées
comme des étres humains ». Il est évident que la colocation des soins dans les sites communau-
taires des PUDI devrait étre privilégiée a condition que la vie privée et la confidentialité soient
respectées (Beyrer et al.,2011; UNODC et al., 2017).

Deuxiemement, la littérature rapporte que les relations de confiance avec les professionnels dans
leurs expériences de navigation sont essentielles pour accéder et adhérer aux soins. Dans l'étude
de Blackstock et al., (2021) portant sur I'expérience des femmes a haut risque du VIH incluant les
PUDI avec 'usage de la PrEP, le fait d’avoir des interactions positives avec les prestataires de soins
et communautaires de confiance a été valorisé. Ostertag et al. (2006) et Miller et al. (2021) ayant
étudié les facteurs interpersonnels associés a I'utilisation des services de soins chez les PUDI ont
démontré que la relation basée sur la confiance est associée significativement a 'engagement des
PUDI aux soins liés a 'HC. Certains participants de 'étude de Miller et al. (2021) révelent que les
prestataires de soins ont été considérés comme des sources d'informations crédibles liées au VHC
par leurs patients PUDI grace a la confiance établie entre eux. Aussi, comme cité par les partici-
pants dans les articles de cette synthese et d’autres auteurs (Biancarelli et al., 2019; Chang et al.,
2016; Carlberg-Racich, 20162016 ; Thomas, 20052016 ; Thomas, 2005) I'interaction des PUDI avec
des professionnels déja connus est considérée comme facilitante dans leur engagement aux trai-
tements et aux soins. Ils ont expliqué que les sites intégrant 'approche de réduction des méfaits
incluent des professionnels avec une meilleure connaissance des besoins des patients PUDI et qui
ne portent pas de jugement; cela facilite la création d'une bonne alliance thérapeutique.
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Enfin, le soutien par les pairs est un service trés apprécié par les PUDI, aussi bien dans notre
synthese que dans d’autres études ayant abordé cet aspect. Tel que décrits par Jacob et al., 2021;
Loignon et al., 2022; Mason et al., 2015; Rose et al., 2020,2021; Loignon et al., 2022; Mason et
al., 2015; Rose et al., 2020 les pairs sont percus comme des sources fiables d’information, des
«ponts», des « connecteurs communautaires », d'interface dans la relation entre PUDI et les pro-
fessionnels de la santé, mais aussi des exemples de succes aux soins. Pour leur part, Koester (2014)
et MacLellan (2017) ont aussi observé que les pairs ont dii gagner la confiance des clients en s’ap-
puyant sur leurs propres expériences de vie similaire ou en exprimant leur concordance sociale,
ce qui a permis aux PUDI de s’engager dans les soins. Comme soulevé par certains auteurs, il
convient de minimiser les inquiétudes concernant la confidentialité entre pairs en leur offrant
une formation sur les questions cliniques et de confidentialité dans les établissements de soins de
santé, ainsi qu'une supervision continue (Morgan et al., 2015; Ti et al., 2015).

Notre synthese narrative des écrits contribue a accroitre les connaissances nécessaires pour penser,
concevoir et implanter des services facilitant I'acces a la PrEP et aux soins en VHC des PUDI. La
colocalisation des soins dans les sites habituels de services pour les PUDI semble étre pratique et
convenable pour leur acces a la PrEP et aux soins d’'HC notamment parce qu’elle prend appui sur
de bonnes relations avec les professionnels, du soutien des pairs et un environnement atténuant la
stigmatisation.

Cependant, cette synthése présente des limites. Premiérement, notre recherche n’a pas permis
de repérer d’études portant sur I'expérience de PUDI en lien avec des services intégrés de PrEP et
de soins en VHC. Etant donné la présence du risque concomitant du VIH et d’HC chez les PUDI
avec des comportements de partage du matériel d’'injection et des rapports sexuels non protégés,
il serait pertinent d’explorer les expériences des PUDI dans un contexte d’intégration des services
de la PrEP et des soins du VHC chezles PUDI. Deuxiémement, notre synthese narrative a combiné
des résultats d’études variées avec des questions de recherche différentes, des participants variés
dans des systemes de santé différents, ce qui oblige a beaucoup de prudence dans l'interprétation
des données. Des études supplémentaires sont nécessaires pour explorer les facteurs personnels,
contextuels et structurels influencant les expériences des PUDI avec la navigation et mettre en évi-
dence les composantes les plus importantes de services de navigation ainsi que la maniere dont
elles interagissent entre elles.

Conclusion

Cette synthése met en lumiere les expériences des PUDI qui devraient étre primordiales dans
le déploiement des services de navigation liés a la PrEP et aux soins du VHC. La colocalisation
des soins dans les lieux non stigmatisants et une bonne relation de confiance avec les profes-
sionnels sont privilégiées par les PUDI dans leur navigation liée a la PrEP et aux soins d’"HC.
Mais d’autres études sont nécessaires pour approfondir les facteurs en jeu dans I'expérience des
PUDI avec la navigation.
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Lévaluation des limitations a 'emploi

Résumé

(Ré)intégrer le marché du travail et se maintenir en emploi représente un grand défi pour les per-
sonnes traitées pour un trouble lié a 'usage des opioides. Ces personnes se tournent donc souvent
vers les programmes d’aide financiere, qui peuvent étre majorés de 57 % si un rapport médical
documentant les limitations fonctionnelles donne lieu a une reconnaissance de contraintes
séveres a 'emploi. L'évaluation de ces limitations est cependant un acte médical complexe, parti-
culierement pour des patients ayant des troubles liés a 'usage de drogue ou d’alcool.

Létude de cas réalisée dans un centre de traitement de la dépendance aux opioides visait a docu-
menter : 1) les criteres utilisés par les professionnels impliqués dans I'évaluation; et 2) le vécu
des personnes requérantes. Les données recueillies proviennent d’entretiens menés aupres
de sept professionnels et 18 usagers et de deux groupes de discussion formés d'une vingtaine
de professionnels.

Lanalyse thématique montre que cing types de critéres sont utilisés par les professionnels : 1) les
facteurs médicaux et psychosociaux; 2) I'employabilité de la personne; 3) sa crédibilité; 4) les
impacts potentiels de la reconnaissance des contraintes a I'emploi et de 1'acces aux prestations
majorées; 5) leurs valeurs individuelles. Egalement cinq thémes principaux émergent des entre-
vues avec les usagers: 1) 'anxiété liée au processus médico-administratif; 2) la difficulté a accepter
le refus de reconnaissance des contraintes; 3) les impacts anticipés ou ressentis de I'accés aux
prestations majorées, qui tendent a montrer le fort potentiel des interventions sur le revenu; 4) la
grande valeur accordée au travail et le soulagement de voir reconnaitre ses difficultés en emploi;
5) la variabilité des réactions des usagers a I'égard de l'officialisation d'un diagnostic.

Des pistes de réflexion sont proposées pour I'évaluation des limitations a 'emploi dans une
perspective de promotion de la santé. Celles-ci incluent une approche interdisciplinaire afin de
faciliter la prise en compte des déterminants sociaux de la santé dans I'évaluation.

Mots-clés: limitations a 'emploi, dépendance, programmes sociaux, évaluation médicale,
déterminants sociaux de la santé, approche interdisciplinaire
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Assessing employment limitations in the context of addictions:
a question of equity

Abstract

(Re)entering the workforce and maintaining employment is a major challenge for people under-
going medical treatment for an opioid use disorder. These people therefore often turn to financial
assistance programs, which can be increased by 57% if a medical report documenting functional
limitations results in a recognition of severe work disability. However, the evaluation of these
limitations is a complex medical act, particularly for patients with drug or alcohol use disorders.

The case study conducted in an opioid addiction treatment center aimed to document: 1) the
criteria used by professionals involved in the assessment; and 2) the experiences of applicants.
The data collected came from interviews with seven professionals and 18 service users and from
two focus groups with about 20 professionals.

The thematic analysis shows that five types of criteria are used by the professionals: 1) medical
and psychosocial factors; 2) the person’s employability; 3) his or her credibility; 4) the potential
impacts of recognizing work disability and of access to enhanced benefits; 5) their individual
values. Five main themes also emerged from the interviews with users: 1) anxiety about the
medico-administrative process; 2) the difficulty of accepting the refusal to recognize work dis-
ability; 3) the anticipated or felt impacts of access to enhanced benefits, which tend to show the
strong potential of interventions on income; 4) the great value placed on work and the relief of
having their employment difficulties recognized; 5) the variability of users’ reactions to the for-
malization of a diagnosis.

Some ideas are proposed for the evaluation of employment limitations from a health promotion
perspective. These include an interdisciplinary perspective as a facilitator for taking into account
the social determinants of health in the evaluation.

Keywords: work disability, addiction, social welfare programs, sickness certification, social deter-
minants of health, interdisciplinarity
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La evaluacion de las limitaciones para el empleo en el contexto
de las dependencias: una cuestion de equidad

Resumen

(Re)integrar el mercado laboral y mantenerse en el empleo representa un gran desafio para las
personas tratadas por un trastorno relacionado con el uso de opioides. Estas personas recurren
entonces a menudo a los programas de ayuda financiera, que pueden aumentar en un 57% si un
informe médico que documente sus limitaciones funcionales da lugar al reconocimiento de restric-
ciones graves para el empleo. La evaluaciéon de estas limitaciones es, sin embargo, un acto complejo,
especialmente para pacientes con trastornos relacionados con el consumo de drogas o alcohol.

El estudio de caso realizado en el centro de tratamiento de la dependencia a los opioides tuvo como
objetivo documentar: 1) los criterios utilizados por los profesionales involucrados en la evaluacion, y
2) la experiencia de los solicitantes. Los datos recogidos proceden de entrevistas realizadas con siete
profesionales y 18 usuarios y de dos grupos de discusiéon con una veintena de profesionales.

El andlisis temético indica que los profesionales utilizan cinco tipos de criterios: 1) los factores
médicos y psicosociales; 2) la empleabilidad de la persona; 3) su credibilidad; 4) los impactos
potenciales del reconocimiento de limitaciones laborales y el acceso al aumento de las prestacio-
nes; 5) sus valores individuales. Surgen también de las entrevistas con los usuarios cinco temas
principales: 1) la ansiedad relacionada con el proceso médico administrativo; 2) la dificultad de
aceptar el no reconocimiento de las limitaciones laborales; 3) los impactos anticipados o experi-
mentados del acceso a prestaciones aumentadas, que tienden a indicar el fuerte potencial de las
intervenciones sobre el ingreso; 4) el gran valor que se le otorga al trabajo y el alivio de ver reco-
nocidas las propias dificultades en materia de empleo; 5) la variabilidad de las reacciones de los
usuarios ante la oficializacién de un diagnéstico.

En este trabajo se proponen vias de reflexién para la evaluacién de las limitaciones laborales desde
un enfoque de promocién de la salud, incluyendo una perspectiva interdisciplinaria destinada a
facilitar la consideracién de los determinantes sociales en la evaluacion.

Palabras clave: limitaciones de empleo, dependencia, programas sociales, evaluacién médica,
determinantes sociales de la salud, enfoque interdisciplinario

Tous droits réservés © Drogues, santé et société, vol. 21, n° 1, aotit 2023 103



Lévaluation des limitations a 'emploi

Introduction

Un traitement médical accompagné d'un suivi multidisciplinaire a des impacts positifs impor-
tants sur les habitudes de consommation et la qualité de vie des personnes aux prises avec un
trouble lié a 'usage des opioides (Bart, 2012; Institut national d’excellence en santé et services
sociaux [INESSS], 2021). Un des défis demeure cependant de (ré)intégrer le marché du travail et
de se maintenir en emploi. Pour différentes raisons médicales et psychosociales, ces personnes
sont confrontées a des échecs répétés et se tournent souvent vers 'aide gouvernementale pour un
revenu de survivance. Au Québec, cette aide financiére de dernier recours est administrée par le
ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale (MESS) et est divisée principalement en deux pro-
grammes distincts: 1) le Programme d’aide sociale accessible aux personnes a qui on ne reconnait
pas de contraintes a 'emploi ou a qui on reconnait des contraintes temporaires a 'emploi; 2) le
Programme de solidarité sociale (ci-apres PSS) accessible aux personnes a qui on reconnait des
contraintes séveres a 'emploi.! En 2022, le revenu pour une personne seule bénéficiant du PSS
était de 57 % plus élevé que le revenu d’aide sociale pour une personne sans contrainte a 'emploi
(1138$ contre 726 $ par mois), permettant ainsi de se rapprocher du seuil de sortie de la pauvreté.?

En vigueur dans sa forme actuelle depuis 2007, le PSS rejoint plus de 115000 personnes par an
(Jetté et al., 2011; Ministeére du Travail, de I'Emploi et de la Solidarité sociale [MTESS], 2022b).
Le MESS définit les contraintes séveres a 'emploi comme un état physique ou mental altéré de
facon significative, empéchant la personne d’occuper les emplois correspondant a ses caractéris-
tiques socioprofessionnelles. Pour étre considérées comme «séveres», les contraintes a 'emploi
doivent étre «susceptibles de perdurer 12 mois et plus, elles peuvent vraisemblablement acqué-
rir un caractére de permanence ou indéfini». (MTESS, 2022a) A noter que la décision de donner
acces au PSS peut étre prise au niveau de 'agent d’aide sociale, dans une admission dite «sim-
plifiée », si la personne bénéficiaire de l'aide financiére de dernier recours fournit a son agent un
formulaire médical SR-2100 incluant un diagnostic incapacitant inscrit sur la liste des «diagnos-
tics évidents» du MESS. Si ce n’est pas le cas, 'évaluation de I'éligibilité au programme se fait par
le Centre des services d’évaluation médicale et socioprofessionnelle (CSEMS) du MESS. Cette éva-
luation dite « approfondie » se base principalement sur I'analyse des informations contenues dans
le formulaire médical SR-2100, dans lequel les médecins doivent se prononcer sur les limitations
fonctionnelles de leurs patients. Le CSEMS tient également compte de toutes les informations
médicales complémentaires fournies par le médecin traitant, le cas échéant (rapport d’examen,
rapport d’évaluation d'un intervenant psychosocial, etc.). En sus des facteurs médicaux, le CSEMS
tient compte des facteurs socioprofessionnels entravant la capacité a l'emploi. Pour se faire,

Le Programme Objectif emploi n’est pas abordé dans cet article. Celui-ci s'adresse aux primodemandeurs, afin de leur offrir en paral-
lele avec un soutien de revenu un accompagnement personnalisé pour I'intégration sur le marché du travail. Pour une perspective
critique sur les logiques d’activation qui sous-tendent ce programme, voir Charron, 2019. La mesure du panier de consommation
(indexée pour 2022) pour une personne seule vivant 2 Montréal est de 1865 $/mois (Institut de recherche et d’informations

La mesure du panier de consommation (indexée pour 2022) pour une personne seule vivant 8 Montréal est de 1865 $/mois (Institut de
recherche et d’informations socioéconomiques [IRIS], 2022). Selon cette mesure, une personne ayant accés au PSS couvre ainsi 61 %
de ses besoins de base, contre 39 % pour une personne ayant acces au Programme d’aide sociale.
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il consulte également le formulaire SR-2105, rempli par le patient lui-méme, et qui compile
diverses informations sur son historique de formations et d’'emplois.

Le formulaire médical est néanmoins nécessaire pour faire une demande d’acces au PSS. Or, I'éva-
luation des limitations fonctionnelles est un acte médical qui comporte d’emblée son lot de défis,
et il se complexifie davantage lorsqu’il est question de patients ayant des troubles d'usage de subs-
tances. Lors des discussions préliminaires ayant mené al'élaboration du projet de recherche, nous
avons été témoins des questionnements récurrents des médecins au sujet des impacts de leurs
pratiques sur les usagers. Y a-t-il un risque, en permettant 'acces au PSS, de démobiliser le patient
pour des recherches d’emploi futures ? Y a-t-il un risque de stigmatisation en raison de I'étiquette
«d’inapte » associée au programme ? Quels sont les impacts d'un revenu disponible plus élevé sur
des patients ayant des problématiques de dépendance ?

Le projet de recherche combinait deux objectifs spécifiques, soit de documenter: 1) les critéres
utilisés (et leur variabilité, le cas échéant) par les différents professionnels impliqués dans 'éva-
luation des limitations de personnes ayant des problématiques de dépendance; et 2) le vécu des
personnes requérantes. Nous souhaitions ainsi comprendre dans un premier temps comment
étaient pris en compte différents déterminants sociaux de la santé (DSS) dans le cas spécifique
d’'une évaluation des limitations chez des personnes bénéficiaires de l'aide sociale ayant des
problématiques de dépendance; et dans un deuxieme temps, quelles répercussions avaient ces
pratiques professionnelles sur le vécu du processus d’évaluation et les trajectoires des patients.

Apres avoir fait un tour d’horizon des défis entourant l'action sur les DSS, l'article présente les
enjeux spécifiques relatifs a I'évaluation des limitations a 'emploi et 'approche méthodologique
ayant guidé notre recherche. Les résultats sont ensuite présentés en deux blocs, suivant les deux
objectifs spécifiques du projet de recherche. Nous proposons finalement des pistes de réflexion
pour des pratiques d’évaluation des limitations fonctionnelles qui integrent une perspective de
promotion de la santé et de justice sociale.

Agir sur les déterminants sociaux de la santé : importance et défis

Lobligation de responsabilité sociale des médecins fait consensus au sein des organisations
internationales en santé et des facultés de médecine (Sharma et al., 2018). Les médecins ont un
role primordial a jouer pour promouvoir I'équité en santé, notamment en agissant sur les DSS.
Plusieurs guides pratiques a l'intention des praticiens en santé, dont les médecins, réferent au
Cadre daction a l'égard des déterminants sociaux des inégalités de santé de I'Organisation mon-
diale de la santé (OMS) afin de les aider a cerner les niveaux d’action prioritaires (Conseil canadien
des déterminants de la santé [CCDSS], 2015; Commission on Social Determinants of Health
[CSDH], 2008; Lucyk et McLaren, 2017). Selon ce cadre, les médecins peuvent agir a trois niveaux:
1) au niveau micro, ou individuel, par leurs actions de tous les jours aupres de leurs patients;
2) au niveau méso, par des actions au niveau communautaire; et 3) au niveau macro, par des
actions sur les politiques publiques (Buchman et al., 2016; College des médecins de famille du
Canada [CMFC(], 2018; Canadian Medical Association [CMA], 2013a; Organisation mondiale de la
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santé [OMS], 2010). Ces niveaux d’action sont bien connus des médecins, qui sont familiers avec
le concept théorique des DSS. Le défi demeure cependant d’intégrer cette prise en compte des
DSS dans leurs pratiques quotidiennes (Baum et al., 2009; CMA, 2013b; CMFC, 2015; Mikkonen
et Raphael, 2010; Naz et al., 2016; Sharma et al., 2018; Tudrej et al., 2018). Plusieurs médecins
témoignent en effet d'un certain sentiment d’impuissance face aux DSS (Bloch et al., 2011; Carde
et al. 2018; Carde 2020; CMFC, 2015). Le constat que les problémes sociaux sous-jacents aux
enjeux de santé ne relévent pas de leurs compétences cliniques, combiné aux contraintes tempo-
relles quotidiennes dans I'exercice de leurs fonctions, explique en partie pourquoi le niveau micro
leur semble généralement le plus a leur portée (Sharma et al., 2018).

Or, parmi les actions sur les DSS suggérées a ce niveau, on mentionne l'importance du repérage
de la pauvreté a travers une «anamnese sociale »* (Buchman et al., 2016; CMA, 2013a et b; CMFC,
2015; Goel et al., 2016; Tudrej et al., 2018). Considérant que le revenu disponible est un détermi-
nant majeur de la santé, les interventions succédant a ce repérage peuvent prendre différentes
formes: interventions interdisciplinaires visant a augmenter le revenu disponible des patients,
conseils ou outils pratiques pour le patient sur 'acces aux différents programmes de soutien de
revenu (incluant la disponibilité en clinique des formulaires appropriés) ou encore plaidoyer pour
l'acces a ces programmes (Jones et al., 2017; Marmot, 2017; Phelan et al., 2010). Néanmoins, plu-
sieurs facteurs expliquent que ces actions au niveau micro posent des difficultés pourles médecins.
Ceux-ci manquent d’outils, de temps et d’habiletés pour évaluer et aborder les enjeux sociaux
sous-jacents aux problemes de santé (Bloch et al., 2011; CMA, 2013b; CMFC 2015; Nordling et al.,
2020; Tudrej et al., 2018). Le cas échéant, les interventions sur le revenu exigent une compréhen-
sion préalable des rouages des différents programmes de soutien, nécessitant aussi du temps et
des ressources qu'’ils n'ont pas (CMA, 2013b; CMFC, 2015).

Enjeux relatifs a I'évaluation médicale des limitations a ’emploi

Dans plusieurs pays de I'OCDE, le processus d’acces a un programme de soutien de revenu pour
une personne ayant des limitations a 'emploi repose sur une double évaluation: médicale, puis
administrative. Ce processus médico-administratif fait des médecins la principale porte d’en-
trée vers ces programmes de soutien, leur donnant par le fait méme l'occasion d’intervenir sur
le revenu disponible de leurs patients. Cette situation géneére chez eux un malaise a I'idée de
jouer le double role de soignant et de gardien de 'acces aux programmes (Ekberg et al., 2019;
Engblom et al., 2011; Nordling et al., 2020; Plante, 2008). En outre, les défis liés aux pratiques de
certification médicale pour limitations a 'emploi sont bien documentés. Ils incluent notamment
I'incertitude face a la capacité fonctionnelle lorsqu’il n'y a pas de pathologie claire et l'incertitude
face au pronostic (Engblom et al., 2011 ; Foley et al., 2013; Letrilliart et Barrau, 2012; Macdonald

3 Lanamneése permet de reconstituer I'historique médical avant 'examen clinique. En complément a cette étape du processus dia-
gnostique, 'anamneése sociale consiste a recueillir des renseignements permettant de situer le patient dans son contexte social. Sont
généralement inclus dans I'anamnese sociale : I'identité (ethnique, religieuse, de genre, etc.) et les caractéristiques démographiques,
les sources de revenus et I'acces a l'assurance-médicament, la situation du logement, les caractéristiques socioprofessionnelles, le
soutien social, les besoins juridiques et les antécédents familiaux (Goel et al., 2016).
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et al., 2012). Les personnes souffrant de problémes de santé mentale sont ainsi particulierement
désavantagées dans l'acces a certains programmes, en raison de la nature complexe, fluctuante
et imprévisible de leurs problemes (Giguere et Handfield, 2021 ; McAllister et al., 2017; SafetyNet
Center for Occupational Health and Safety Research, 2019). Les craintes de bloquer les possibi-
lités d’emploi futures ainsi que le manque d’informations sur le parcours d’emploi, la capacité
résiduelle de travail et I'impact du travail sur la santé du patient font également partie des défis
rencontrés par les médecins évaluant la capacité au travail (Ekberg et al., 2019).

Des études menées dans différents contextes illustrent en outre la trés grande variabilité dans les
pratiques d’évaluation selon le milieu clinique, la formation recue, les expériences profession-
nelles, le genre des médecins et leurs valeurs relativement a I'importance de la lutte aux inégalités
sociales (Arrelov et al., 2005 ; Bremander et al., 2012; Nordling et al., 2020; Winde et al., 2011). Elles
varient aussi selon I'age, I'ethnicité ou le niveau socioéconomique du patient et selon la crédibilité
accordée a son récit (Foley et al., 2013; Moskowitz et al., 2011; Nilsen et al. 2015; Stigmar et al.,
2010; Wainwright et al., 2015). Des enjeux de crédibilité se font particulierement sentir dans les
cas spécifiques de dépendance. En effet, ce probleme de santé, souvent per¢u comme étant causé
par la personne elle-méme, fait ressortir avec acuité comment les constructions sociales peuvent
interférer dans I'application des critéres d’éligibilité a un programme (Brucker, 2009). Finalement,
le désir de préserver l'alliance thérapeutique influence aussi les pratiques de certification (Coutu
etal., 2013; Nilsen et al., 2015; Wainwright et al., 2015). En somme, plusieurs facteurs relatifs aux
parcours des médecins et aux rapports sociaux qu'’ils entretiennent avec leurs patients s’invitent
dans la clinique et impactent les pratiques d’évaluation.

Une facon d’appréhender cette variabilité dans les pratiques, suggérée par certains auteurs, est
de mettre en lumiere la difficulté qu'ont les médecins a déterminer le poids relatif a accorder aux
symptomes cliniques et aux DSS dans 'évaluation des limitations a I'emploi (Falvo, 2013; Nilsen
et al., 2015; Nordby et al., 2011). Théoriquement, il est admis que la prise en compte de plusieurs
DSS est primordiale pour la qualité de I'évaluation des limitations a 'emploi, considérant que le
niveau de fonctionnement d’'une personne est le résultat des interactions entre sa condition de
santé, des facteurs personnels et des facteurs environnementaux (Drake et al., 2012 ; Falvo, 2013;
Leo et Del Regno, 2001 ; Loisel et Coté, 2014; Madden et al., 2011 ; McAllister et al., 2017; Ustun et
al., 2010). En pratique cependant, les médecins ont de la difficulté a aborder avec leurs patients
les problémes sociaux sous-jacents aux enjeux de santé (Barry et al., 2000; Bloch et al., 2011). Il est
peu étonnant des lors qu’on note, chez les professionnels appelés a évaluer la capacité au travail,
une variabilité dans la nature des informations prises en compte, notamment en ce qui concerne
les capacités d’adaptation, la tolérance émotionnelle au marché du travail ou encore le contexte
socioéconomique de la personne requérante (Dewa et al., 2015).

Plusieurs études ont documenté la variabilité des pratiques d’évaluation des limitations a I'emploi
et les défis rencontrés par les praticiens (Nordling et al., 2020), mais étonnamment, peu d’études
se sont penchées sur le processus d’évaluation en tant que tel. Que font les médecins exactement ?
Quels critéres utilisent-ils pour prendre leurs décisions ? Et quels apports peuvent avoir les autres
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professionnels de la santé et des services sociaux impliqués dans I'évaluation, le cas échéant?
Cet article contribue a ce champ de recherche en développement a partir du cas particulier des
évaluations des limitations a 'emploi chez des personnes bénéficiaires traitées pour des troubles
d’'usage de substance.

Approche méthodologique

Létude de cas a été réalisée au Centre de recherche et d’aide pour narcomanes (CRAN) a Montréal
en 2015 et 2016. Les problémes de dépendance étant souvent associés a des problemes de santé
physique et mentale et a des problématiques psychosociales affectant I'employabilité (Khan,
2017; Suissa, 2009), ce milieu a été considéré comme particulierement approprié a I'étude de cas,
pour mieux comprendre les pratiques des professionnels de la santé et des services sociaux lors
d’évaluations des limitations a 'emploi dans des dossiers complexes. Léquipe clinique interdis-
ciplinaire y offre des suivis de longue durée, chaque usager* recevant les services d'un médecin,
d’'une infirmiére et d'un intervenant psychosocial. Bien que le médecin soit responsable de la
signature du formulaire, les cas y sont souvent discutés en équipe.

Trois catégories de participants étaient recherchées: des usagers, des médecins et des profession-
nels membres de 'équipe interdisciplinaire. Les vingt-six professionnels des services réguliers
du CRAN ont été invités a recruter des usagers avec qui ils avaient discuté de l'acces au PSS, en
excluant les dossiers dans lesquels il y avait un diagnostic clairement incapacitant (ex.: insuffi-
sance cardiaque sévere, schizophrénie paranoide). Seize d’entre eux ont fourni des références. Sur
les 30 références recues, 18 usagers ont accepté de participer a des entretiens semi-dirigés d’envi-
ron deux heures. Pour les autres références, il s’agit majoritairement d’'usagers que nous n’avons
pas réussi a joindre apres de multiples tentatives. Parmi les 18 usagers interviewés, 10 avaient
un diagnostic principal en santé mentale, 6 avaient un diagnostic principal en santé physique et
2 étaient en attente d'un diagnostic. Au moment de l'entrevue, 9 usagers avaient acces au PSS
(dont 2 ala suite d'un processus de révision), 3 étaient en attente d'une décision de leur médecin,
3 étaient en attente d'une décision du MESS et 3 étaient en processus de révision a la suite d'un
refus du MESS.

Parmi les professionnels recruteurs, nous avons interviewé ceux s'inscrivant dans une dyade, c’est-
a-dire ceux dont les patients ont participé a la recherche. Parmi les professionnels interviewés
(4 hommes et 3 femmes), on retrouvait 3 médecins, 2 infirmiéres et 2 intervenants psychosociaux.

Différentes sources de données ont été utilisées pour cette étude de cas : des entrevues individuelles
et deux groupes de discussion. Les entrevues avec les usagers portaient sur leur vécu au regard
du processus d’évaluation de leurs limitations a I'emploi (au CRAN ou ailleurs), leur adhésion
au plan d’intervention professionnel et leur perception de I'évolution de leur situation en regard
de différents DSS. Les entrevues avec les professionnels portaient sur les pratiques d’évaluation

4 Lorsque nous référons au contexte précis du CRAN, nous utilisons le terme usager plutdt que patient, conformément a la terminologie
du programme CRAN.

Tous droits réservés © Drogues, santé et société, vol. 21, n° 1, aotit 2023 108



Lévaluation des limitations a 'emploi

des limitations fonctionnelles et la prise en compte de différents DSS dans cette évaluation. Avec
leur consentement préalable, les cas de huit usagers ont aussi été discutés avec les professionnels
lors de ces entretiens, ce qui a permis de mettre a I'’épreuve d'un cas clinique les considérations
générales des professionnels sur leurs pratiques d’évaluation. Deux groupes de discussion d’envi-
ron deux heures ont également été réalisés avec une vingtaine de professionnels présents lors de
réunions d’équipe interdisciplinaire. Le premier groupe de discussion portait sur les enjeux liés a
I'évaluation des limitations a I'emploi et le deuxieme sur les analyses préliminaires des entretiens
individuels. Lajout des groupes de discussion, en complément aux entretiens individuels avec
les professionnels, a permis de mieux mettre en relief la diversité des pratiques d’évaluation et la
contribution des différents membres de '’équipe.

Les entrevues et discussions se sont déroulées au CRAN et ont été enregistrées, transcrites, et
soumises a une analyse thématique de contenu en quatre étapes: 1) I'identification des themes
préliminaires et la codification; 2) le regroupement des themes et 'identification des catégories
centrales; 3) la rédaction d'une fiche analytique (une par entrevue/discussion de groupe) pour
situer le contexte des entretiens et expliciter les liens entre les catégories; et 4) l'analyse expli-
cative, reprenant 'ensemble des fiches analytiques pour faire ressortir les représentations et les
pratiques relatives a 'évaluation des limitations a I'emploi, avec une focale sur les contrastes par
catégories d’acteurs (médecins, autres professionnels, personnes bénéficiaires). La grille finale de
codification a été testée par deux chercheurs sur une série de trois entretiens et les différences
d’interprétation ont été discutées en équipe de recherche multidisciplinaire (sociologie, anthropo-
logie, médecine de famille) pour atteindre un consensus. La triangulation des données recueillies
aupres des usagers, des médecins et des professionnels du CRAN et I'émergence de catégories
collectivement partagées a permis de documenter de facon exhaustive 'expérience de certifica-
tion dans ce milieu clinique (Alami et al., 2013; Fossey et al., 2002 ; Strauss, 1987). Les discussions
des résultats de recherche avec les professionnels du CRAN les ont en outre amenés a davantage
considérer I'expérience des usagers dans leur évaluation (Hunt et Arar, 2001), mais également a
entamer une discussion au sujet de la variabilité de leurs pratiques et de la nécessité de se doter
de balises collectives d’évaluation, qui seraient moins médecin-dépendant.

Le projet de recherche a été approuvé initialement par le Comité d’éthique de la recherche du
CSSS Jeanne-Mance, puis renouvelé par le Comité d’éthique de la recherche en dépendances,
inégalités sociales et santé publique du CIUSSS du Centre-Sud-de-I'Tle-de-Montréal.

Résultats

Criteres d’évaluation utilisés par les professionnels du CRAN

L'analyse des entretiens individuels réalisés aupres des professionnels du CRAN (médecins, infir-
miéres etintervenants psychosociaux) a permis de faire émerger cinq types de critéres retenus pour
évaluer la présence de limitations fonctionnelles (Tableau 1). A noter que l'ordre de présentation
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des themes est imputable aux auteurs. Aucune séquence temporelle n’a été décelée dans les récits
de pratique d’évaluation. Le premier critere est I'’évaluation médicale et psychosociale. Au-dela
des problemes de santé objectivables, ils tiennent compte des impacts d'un faible revenu sur I'état
de santé, des effets secondaires de la médication utilisée pour traiter le trouble lié a I'usage des
opioides, du niveau de fonctionnement social et des antécédents personnels.

Deuxiemement, ils évaluent 'employabilité de la personne et établissent une distinction entre
la capacité a travailler et la capacité a étre employé. Bien que les professionnels s'entendent sur
I'importance du travail comme vecteur de réinsertion sociale, ils souhaitent éviter aux usagers
des échecs répétés et éprouvants sur le marché du travail. Certains facteurs socioéconomiques
deviennent ainsi des criteres dans I'évaluation : 'age, le niveau de scolarité, ou encore des éléments
qui sont associés a une plus grande difficulté a se (ré)insérer professionnellement - particulié-
rement s'il n’y a pas d’historique d’emploi - par exemple un casier judiciaire ou des aptitudes
sociales limitées. L'idée selon laquelle I'acces au PSS empéche le retour en emploi ou en forma-
tion® ou démobilise pour la recherche d’emploi incite aussi a tenir compte du pronostic, ou de la
durée des limitations a I'emploi: les professionnels reconnaissent plus aisément des limitations a
I'emploi si celles-ci leur semblent permanentes.

Troisiemement, 'évaluation repose en partie sur la crédibilité accordée au requérant. Considérant
que des informations sont souvent manquantes au dossier, c’est le récit de 'usager qui permettra
au professionnel de témoigner des limitations dans un rapport médical. Lors d'une évaluation,
qui s'étale souvent au fil des suivis médicaux, il n'est ainsi pas rare que les usagers doivent
démontrer leurs efforts et leurs échecs répétés d’insertion a 'emploi pour gagner la confiance du
professionnel.

Quatriemement, les professionnels évaluent les impacts potentiels de la reconnaissance des
limitations a 'emploi et de l'acces au PSS sur l'estime de soi de la personne, sur sa reconnais-
sance sociale, sur son potentiel de (ré)insertion, et pour cette clientele particuliére, sur les risques
de rechute: I'acces au PSS accroitra-t-il les comportements déléteres et la stigmatisation, ou au
contraire, permettra-t-il une plus grande stabilité sociale et émotionnelle ?

Finalement, des valeurs individuelles entrent en ligne de compte dans le processus d’évaluation,
par exemple des idéaux de justice, la valeur accordée au travail, ou encore une préoccupation
pour les inégalités sociales.

Les différents membres de I'équipe interdisciplinaire utilisent ces cinq criteres dans leur évaluation
des limitations a I'emploi, indépendamment de leur discipline ou de leur réle professionnel dans
I'équipe, bien qu’a des degrés divers. Certains professionnels ont plus de temps pour recueillir des
informations sur le profil socioéconomique du patient, comme l'explique ce médecin.

5 Dans les faits, les bénéficiaires du PSS ont tout de méme acces a des programmes d’emploi ou de formation, certains programmes leur
étant méme dédiés.
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C'est précieux toute l'information que les infirmieres et travailleurs psychosociaux

récoltent. [...] Limpact que l'invalidité ou le supplément monétaire aurait concrétement

sur leur vie, ce n’est pas qu'on l'oublie, mais il est moins mis de 'avant parce qu'on a

toutes les problématiques médicales a aborder. C'est précieux, ce travail d’équipe [au

CRAN], on ne trouve pas ¢a nulle part. (Médecin, premier groupe de discussion)

Selon le médecin et la situation du patient, cette interdisciplinarité bénéfique a I'évaluation peut

néanmoins étre mise en pratique de manieres diverses, allant de la délibération collective a une

décision prise par le médecin seulement, appuyée sur des informations complémentaires obtenues

des autres professionnels.

TABLEAU 1 - Critéres d’évaluation utilisés par les professionnels du CRAN

1. Evaluation médicale et psychosociale

Impact du revenu sur la santé

Je voyais bien que c’était quelqu’un qui allait bien quand il avait un peu plus
de sous. (Md3)

Effets secondaires des traitements
de substitution

Si on prend en charge cette dépendance aux opiacés, que notre médicament
a des effets secondaires qui empéchent les patients de travailler, c’est clairement
notre responsabilité de dire « ce patient-la ne peut pas travailler.» (Md3)

Niveau de fonctionnement social

Ce n’est pas juste d’avoir la capacité physique de pouvoir travailler, c’est d’avoir
ce qu'on appelle les outils internes, qui peuvent étre aussi banals que d’avoir une
régularité au niveau du sommeil, d’avoir la capacité de pouvoir se lever, d’avoir
la motivation pour pouvoir se lever. (Infl)

Facteurs non-médicaux

On peut trouver des diagnostics, mais c’est souvent des raisons non médicales
qui font qu'une personne ne peut pas travailler. Des enfances tres difficiles,
ayant causé des problemes psychologiques, des retards dans I'éducation |[...]

Ca entraine une mauvaise estime de soi, un manque de confiance en soi... Ce
n’est pas médical, mais ¢a contribue au fait que la personne n’ait pas la motivation
requise ou les compétences requises pour retourner a 'emploi. (Md1)

2. Evaluation de 'employabilité

Historique d’emploi

Je suis devant un patient qui me dit: «Oui, j’en ai fait des formations. »
Mais est-ce que c’est vrai? S'il en a vraiment fait, lesquelles ? Est-ce que
¢a a marché ? Toute cette information-13, je ne l'ai pas. (Md1)

Quand on a une personne, je dirais en haut de 45 ans, qui na pas travaillé
dans les 10 dernieres années, qui vient de faire de I'incarcération, un moment
donné... (Inf1)

Marché de I'emploi

Tu ne veux pas juste qu’il ait une job. Il faut penser a 'autre bord, la personne
qui va 'employer. Est-ce qu'il est capable de rentrer le matin ? (Md3)

Quel emploi elle pourrait faire ? Elle ne pourrait pas étre avec la clientele,
elle a de la misére a se concentrer. Je ne vois pas dans quoi elle pourrait étre
capable de travailler. (Inf2)
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Pronostic

11 était jeune, il avait dans la vingtaine. Tu te dis: «Bon, lui c’est quelqu'un

qui est apte, je ne vais pas le mettre en incapacité permanente ». Il n’y en a pas
de dilemme, au début. Mais c’est a force de signer le temporaire [...] Ca a dti me
prendre 1 an, peut-étre, pour me décider. [...] [J’évalue] vraiment avec le temps,
I’évolution, 'observation... (Md1)

Je n’ai pas un critere de durée, mais c’est stir qu'il faut que je m'assure que le
patient n’est franchement pas employable, ou ne peut pas travailler. Ca prend
un certain temps pour m’en rendre compte. (Md3)

3. Evaluer la crédibilité du requérant

Recherche de cohérence
dans le récit

Si je vois que la personne me raconte n’importe quoi juste pour 'obtenir
[le PSS], et qu'il y a des informations contradictoires, je ne signerai pas. (Md2)

Recherche de motivation

4. Evaluer I'impact possible du PS

Un patient qui est vulnérable, mais qui fait ce qu'il faut pour s’aider, je vais le
défendre tres fort. Je me vois comme son avocat aupres du reste du systéme. Mais
il faudra qu'il me prouve... pas son innocence, mais qu'il me prouve sa bonne
volonté. Démeéne-toi, dis-moi que tu es prét a t'aider [...] Démontre-moi que ce
n'est pas juste que tu veux avoir 300$ de plus et que tu te fous du reste. (Md3)

Quelqu’un qui est dans la consommation, qui ne veut rien savoir de travailler,
parce que pour lui, le gouvernement a juste a payer pour lui, puis qui demande
plus parce qu’il a le gotit de consommer plus, je ne vois pas pourquoi je lui
demanderais une incapacité permanente. (Inf2)

|

Sur l'estime de soi

Dans un sens, ¢a condamne la personne, de lui dire: «Regarde, tu ne seras
jamais capable de travailler ». Ce n’est pas s{ir que ¢a 'aide pour son estime de
soi. Dans l'autre sens, ¢a peut dire: « Regarde, on sait que c’est difficile pour toi,
prends un break, 2 ans, 3 ans, apres ¢a on en reparle. Essaye de te refaire une
santé physique, psychologique, apreés ¢a on verra ce que tu es capable de faire ».
(Inf2)

Sur la reconnaissance sociale

Ce ne serait pas une punition de dire «Ah non!Je ne suis pas capable de
travailler ». Ce serait plutot « Depuis le début que je dis que j'ai de la misere,
puis enfin on le reconnait. » (Inf2)

Sur la consommation

Largent que nous payons de nos taxes, il s'en va dans la consommation. [...]
Un client que je sais qu'’il consomme pour 100 $/jour d’héroine... au final,
on finance sa consommation. (Inf1)

J'ai peur qu'on augmente la consommation en augmentant leur revenu
disponible. [...] Puis je veux prévenir la rechute, je le sais que le stress c’est une
source de rechute. Ca nous place vraiment dans des situations difficiles. (Md1)

C’est quelqu’un qui était abstinente depuis longtemps. Elle est en rechute, bien
c'est qu'il y a des choses qui ne marchent pas bien dans sa vie. [...] C’est stir que
c'est un risque a prendre, mais je trouvais que ¢a valait la peine de lui donner
cette chance-13, de rebondir, de prendre soin d’elle. (TS1)

Sur la réinsertion en emploi

Je sais que ¢a ne devrait pas étre comme ¢a, puis que c’est un an [ou plus pour
étre éligible], mais... [...] a date, je n'ai pas eu d’expérience de gens qui se sont
sortis du permanent. (Md3)

Le questionnement du médecin, c’est: « Est-ce que ¢a peut avoir l'effet pervers
qu’elle ne se cherche pas d'emploi?» [...] Je le voyais [plutdt] comme un temps
d’arrét, ou elle prenait du temps pour elle, prendre soin d’elle, pour apres ¢a
pouvoir... se lancer mieux. (TS1)
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5. Valeurs individuelles

Justice sociale On a un role de justice par rapport a tout le reste de la société. Moi je vois
d’autres patients qui se démenent comme des fous, avec 80 h/semaine puis
deux jobs. (Md3)

C’est une personne qui a travaillé fort, qui a élevé ses enfants, qui a donné

ce qu’elle a pu, puis je la sens trés épuisée, au niveau de la santé physique et
psychologique. Elle a fait sa part. Je pense qu’elle pourrait bénéficier [du PSS],
pour ces raisons-la principalement. (TS2)

Valeur accordée au travail Travail, travail, comme si le travail c’était la seule chose qu’il y avait dans la vie.
(Inf1)

Cest stir qu’il y a de la morale, des convictions personnelles, d'ol1 tu viens.
Moi je viens d'un milieu ot1 mon pére a travaillé 80 h/semaine pour nous
envoyer a l'école. (Md3)

Responsabilité sociale Pour ceux, quand méme assez nombreux, qui ne sont pas capables de retourner
travailler - pour toutes sortes de raisons - je pense qu’'on a un role a jouer

dans la réduction des inégalités en augmentant leur revenu. [...] Comment agir
la-dessus ? Ce n’est pas facile. Le plus concret, pour moi, c’est le formulaire

de l'aide sociale. (Md1)

Vécu et trajectoires des usagers du CRAN

Cinq themes émergent des entretiens avec les usagers du CRAN (Tableau 2). Le premier theme
est I'anxiété liée au processus médico-administratif d'acces au PSS. La rencontre décisive avec le
meédecin est tres stressante pour l'usager, qui a le sentiment de devoir le convaincre de ses limi-
tations au travail, mais sans trop savoir comment faire valoir toute la complexité de sa situation.
Souvent, le médecin évaluera la situation sur plusieurs mois, renouvelant a répétition des for-
mulaires décrivant des limitations temporaires a I'emploi. Lors de cette période, 'usager devra
composer avec l'incertitude et avec un budget restreint, et souvent discontinu : faute de capacités
d’organisation, d’acces régulier a un rendez-vous médical ou simplement de la santé nécessaire
pour s’y rendre, plusieurs peinent en effet a faire renouveler ces rapports a leur arrivée a échéance.
Lanxiété et I'incertitude se poursuivent lors de 'évaluation subséquente du MESS.

Deuxiemement, les usagers expriment des difficultés a accepter le refus du médecin ou du MESS
de reconnaitre des contraintes a I'emploi. Ils font part de leurs sentiments d'incompréhension,
d’injustice ou de colére du fait de ne pas pouvoir accéder a un soutien qui aurait un impact signi-
ficatif sur leurs conditions de vie et auquel ils jugent avoir droit, de méme que de leurs sentiments
d’'impuissance et de désespoir pouvant mener a des cycles de découragement pouvant s'étirer sur
plusieurs années.

Troisiemement, lorsqu’interviewés sur les impacts anticipés ou ressentis (selon leur cas) de la
reconnaissance des contraintes a 'emploi, les usagers mentionnent abondamment les avantages
découlant de la relative sécurité financiere liée a I'acces au PSS : sécurité alimentaire, possibilités
de socialisation, diminution de I'anxiété et du sentiment de désespoir occasionné par le manque
récurrent d’argent. Pour des personnes ayant des problématiques de dépendance, I'apaisement
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du stress financier peut aussi permettre une stabilisation émotionnelle contribuant a contro-
ler ou a diminuer la consommation et les pratiques d’automédication. Dans certains cas, cela
amene a se sortir de cycles d’itinérance ou d’incarcération qui perduraient depuis de nom-
breuses années, et qui étaient liés a des contextes de rechute. L'acces au PSS est aussi lié a leur
participation sociale. Laugmentation du revenu disponible est en effet souvent mentionnée
comme le point tournant dans une trajectoire pour amorcer une nouvelle démarche (thérapie,
bénévolat, projet parental, etc.).

Quatriemement, concernant leur rapport au travail, bien que la plupart des usagers rencontrés
n’avaient pas de projets concrets de retour en emploi a court terme, la plupart exprimaient un
intérét pour le travail et une profonde déception al'idée de ne pas ou de ne plus pouvoir travailler.
Certains entrevoyaient une possibilité de retour au travail, alors que pour d’autres, la crainte de
perdre le filet de sécurité sociale que représente le PSS pouvait étre un frein au retour a 'emploi.
Malgré une part de stigmatisation face a un statut «d’invalide » ou «d’inapte a vie» associé aux
contraintes séveres a 'emploi, 'acces au PSS représentait souvent un grand soulagement du fait de
voir son statut de bénéficiaire 1égitimé par la reconnaissance sociale de ses difficultés en emploi.

Finalement, la réception d'un diagnostic justificatif des limitations a I'emploi peut étre vécue
ou anticipée négativement par 1'usager, qui peut trouver tres difficile de voir ses difficultés étre
«officialisées » dans un rapport médical. A 'opposé, la réception du diagnostic peut étre vécue
positivement, 1égitimant a posteriori les difficultés vécues et servant parfois de levier pour amor-
cer une démarche d’aide.

TABLEAU 2 - Le vécu des usagers du CRAN

1. Processus anxiogene

Difficulté de convaincre / prouver C’est dur a justifier. J'ai eu de la misere a l'avoir, il a fallu que je me batte,
que je me démene, méme si j'étais malade. (UE)

J'avais peur qu’'on me le refuse, justement parce que je consommais
et que je ne prenais pas mes médicaments. [...] Je sentais que la société
pensait que je profitais. (UI)

Difficulté a renouveler J'étais trop déprimé pour aller me chercher un certificat médical

des certificats temporaires [temporaire]. [...] Souvent j'étais marqué «apte au travail » méme si je n'étais
pas capable de bouger de chez nous. Je n’avais pas le courage d’aller chercher
un rapport médical. Quand je commencais a aller un peu mieus, j’allais me
chercher un rapport médical, je 'avais pour 3 mois. (UB)

On n’a pas d’énergie a mettre 1a-dedans! Juste de devoir dealer aux 3 mois

ou aux 6 mois a refaire une demande, il ne faut pas que tu oublies de remettre
[le formulaire] au médecin... Pour le gars qui fonctionne normalement,
¢’al'air d'une évidence [...] Pour quelqu’un qui essaye de s’en sortir [de la
consommation] [...] tu n’es pas normal, puis juste de s'occuper d'une affaire,
c’est déja la mer a boire. (UQ)
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2. Refus difficiles a accepter

Incompréhension

Je me sens incomprise. J'ai I'impression que les médecins [de I'aide sociale]
qui ont pris la décision n’ont pas pris le temps d’essayer de comprendre ma
situation. Je suis juste un numéro dans le fond, juste une demande de plus. (UG)

Sentiment d’injustice

Si je suis assez malade pour devoir aller a '’hdpital du matin au soir et ne pas
pouvoir aller a 'école, ce n’est pas normal que je n’aie pas le droit a ¢a. (UG)

J’ai trouvé ¢a cheap. Moi j’ai moins mangé pour qu’elle [le médecin] elle
puisse apaiser sa conscience. [...] Je ne sais pas ce qui pése le plus dans la
balance, si c’est le bien-étre du patient ou le malaise du médecin. (UP)

Colere

J'étais faché, j'étais en rage. Me laisser pourrir de méme! (UF)

Découragement

11 [le médecin] ne voulait rien savoir. Il y avait toujours une défaite sur
quelque chose. C’était dur a comprendre. Tu n’as plus le gotit de te battre,
tun’as plus le gotit de ne rien faire! (UM)

3. Impacts ressentis ou anticipés sur les DSS

Diminution des comportements
déléteres

Ca va me permettre de rester dehors, de vivre de mes propres moyens,
et non d’aller voler, commettre des conneries, me décourager et me ramasser
en dedans [incarcéré]. (UE)

Mon plan de match, c’est de laisser ca [les doses élevées de médicaments]
et d’avoir une vie équilibrée. (UF)

Stabilité émotionnelle

Moi ¢ca m'a sauvé la vie, ga m'a donné la chance de pouvoir garder une stabilité
dans ma vie, autant le c6té financier, que le c6té consommation, que le c6té
personnel. [...] Ca m’a donné beaucoup d’espoir aussi [...] Ca m’a donné le gotit
de faire des efforts et d’essayer de me comprendre moi-méme. (UI)

D’avoir ce revenu-13, ca va me permettre de prendre le temps et d’avoir

la profondeur émotive de dealer avec des choses et de les occulter ou de les
sublimer ou whatever, mais de ne pas avoir toujours une partie importante
de ton émotivité et de ton énergie qui sert juste a la survie, [...] de prendre
durecul, de me préparer a faire un retour au travail qui ne sera pas juste
un déraillement vers la prochaine rechute. (UQ)

Participation sociale

Je naurais plus a me concentrer sur essayer de trouver de 'emploi, puis
perdre mon emploi. [...] Je pourrais voir plus mon intervenant psychosocial,
participer a des activités. (UO)

Quand tu es en mode survie, comme moi, que tu ne manges pas bien,

¢a a un impact sur toute ton hygiéne de vie. Si tu te couches et que tu as faim,
tu ne dors pas bien [...] Ca va-tu te le dire, d’aller te chercher une job, quand
tu files comme de la merde ? (UP)

4. Rapport au travail

Valeur accordée au travail /
déception de ne pas travailler

J'aimerais ¢a travailler, parce que c6té estime de soi... Un homme qui est bien
dans sa peau, c’est un homme qui travaille. (UE)

J’ai toujours voulu travailler. Je sais que c’est de méme qu’on se réalise dans
la vie, c’est a travers le travail, principalement. C'est ¢a qui détermine ce que
'on est. [...] Devenir chauffeur de lift, livreur de pizza, peu importe. C’était
important pour moi. Mais c'est devenu trop dur, je n’arrive pas a le faire. (UO)
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Possibilités de retour au travail Les gens voient ¢ca un peu comme une sentence; moi, je ne vois pas ¢a
comme ¢a, ce n'est pas un boulet. [...] Si je veux travailler, je vais y aller,
travailler. (UP)

Si tu commences a déclarer de quoi [des revenus de travail], si je me mets
en péril, je peux perdre la sécurité que j'ai [avec le PSS]. Ce sont des décisions
importantes a prendre. (UK)

Reconnaissance sociale Le monde se dit «Regarde, un autre hostie de BS, qu'il aille travailler ».
de ses difficultés Mais 13, aujourd’hui, je me sens peut-étre un petit peu moins comme ¢a.
Regarde, j'ai un gros montant, c’est parce que je ne peux pas aller travailler. (UE)

C’est impossible de trouver un emploi a moins d’avoir un employeur
extrémement compréhensif qui pourrait dire : « Ok, je comprends ta maladie,
je comprends ta condition, je suis prét d’accepter que tu manques
al'occasion parce que tu ne peux pas rentrer ». [...] Je ne travaille pas,

mais le sevrage et la croissance personnelle, c’est du travail intensif,

c’est plus que du 40 h/semaine, ce que je fais. (UI)

5. Réception diagnostique

Difficile D’un cOté, je savais déja ¢a, mais de l'autre c6té, c’est comme juste...
rentrer le fer dans plaie. (UG)

Révélatrice Cam’a fait drole, ca m'a fait réaliser qu’effectivement, j’avais peut-étre vécu
quelque chose de grave, que moi-méme je n’en voyais pas la portée, jusque
dans ma vie de tous les jours, méme aujourd’hui. (UO)

Discussion

La littérature la plus récente sur I'évaluation de la capacité au travail indique que les médecins
devraient, pour mener a bien ces évaluations, prendre conscience de la complexité de cet acte
médical, comprendre les liens entre la santé, le marché du travail et la sécurité sociale, s'assurer
d’aller chercher des expertises complémentaires pour bien comprendre les limitations a 'emploi
du patient et utiliser leur jugement professionnel pour soupeser les différentes informations,
incluant les effets potentiels de leur décision sur le patient (Nordling et al., 2020).

Levolet del'étude se penchant sur les criteres d’évaluation montre que les professionnels du CRAN
sont sensibles a cette complexité et tiennent compte de plusieurs facteurs dans leur évaluation.
Le contexte spécifique du CRAN a fort probablement contribué a cette évaluation multifactorielle.
Les différentes modalités de travail en équipe interdisciplinaire permettent en effet de mettre a
profit les expertises de chacun, pour avoir un portrait global de la situation de I'usager. Sans l'ap-
port de 'équipe interdisciplinaire, le médecin peine a faire son évaluation de fagon exhaustive; les
professionnels n’ayant pas a faire la prise en charge des besoins médicaux, de leur c6té, ont plus
de temps de rencontre avec l'usager et des contacts souvent plus réguliers avec lui, et sont ainsi
mieux a méme de contribuer a 'anamnese sociale. Leurs connaissances des usagers sont mobili-
sées dans les discussions cliniques, ce qui alimente ainsi la réflexion des médecins imputables de
la signature du formulaire.
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Notre recherche montre cependant que méme dans un contexte (qualifié «d’idéal » par les profes-
sionnels) o1 'équipe clinique est interdisciplinaire et assure des suivis réguliers de longue durée
avec les usagers, plusieurs zones d'ombre persistent. En particulier, la collecte d’informations sur
I'historique et la situation d’emploi est tres peu structurée et variable d'un professionnel a 'autre.®
La méconnaissance au sujet de l'accessibilité des personnes bénéficiaires du PSS a des pro-
grammes de formation et d’employabilité adaptés a leur situation influence aussi leur décision,
empéchant certains professionnels de penser ce programme comme étant un tremplin dans la vie
de l'usager. La tres grande valeur accordée au travail, la recherche de motivation au changement
dans le récit de 'usager et son déficit de crédibilité peuvent aussi influencer 1'évaluation, esca-
motant le fait qu'un «manque de motivation» puisse étre lié a des DSS affectant la capacité a se
conformer a un plan thérapeutique ou a se projeter dans I'avenir (Bloch et al., 2011; Buchman et
al., 2016; Naz et al., 2016). Face a un manque d’informations, a8 une méconnaissance des rouages
du programme et incertains des impacts concrets de la pauvreté et des impacts de leurs décisions
dans les trajectoires des patients, les professionnels déploient une diversité de pratiques, entrai-
nant potentiellement une iniquité dans l'acces au PSS’.

Cette diversité de pratiques constatée au CRAN ne serait cependant que la pointe de I'iceberg.
Les rétroactions obtenues dans d’autres milieux cliniques lors de la présentation des résultats
de recherche, les récits des usagers sur leurs expériences antérieures dans d’autres milieux cli-
niques que le CRAN, de méme que les récits de personnes bénéficiaires recueillis dans le cadre
d’un autre projet (Giguere et Handfield, 2021), suggerent en effet que certains médecins refusent
d’emblée de signer un formulaire SR-2100, sous prétexte que les limitations de la personne requé-
rante ne relévent pas, ou pas totalement, d'une condition médicale incapacitante. Or, la présence
d’'un «diagnostic évident» peut certes faciliter 'acces au PSS, mais le médecin peut néanmoins
faire valoir qu’une condition médicale qui ne serait pas incapacitante en elle-méme, mais qui,
combinée a d’'autres comorbidités, a un historique d’adversité et a des caractéristiques sociopro-
fessionnelles (trauma, faible scolarité, faible capacité d’adaptation, etc.) peut étre limitative pour
I'emploi. Par méconnaissance des critéres d’acces au PSS, certains médecins bloquent I'acces a
une évaluation approfondie du MESS, alors que celle-ci inclut pourtant la prise en compte des
comorbidités et des facteurs socioprofessionnels.

En ignorant que des raisons psychosociales peuvent aussi étre invoquées en appui a un diagnos-
tic, des médecins peuvent ainsi se sentir contraints de réduire une problématique multifactorielle
a une problématique biomédicale, complexifiant ainsi l'acces au programme. Les rouages du pro-
cessus médico-administratif contribuent aussi a cette « médicalisation» : le fait d’exiger, comme
condition premiere d’éligibilité, qu'un diagnostic soit posé, ainsi que le fait de ne pas inclure de
questions explicites sur les facteurs contributifs dans le formulaire médical, induisent chez les

6 Nordling et al. (2020) arrivent au méme constat. Ils identifient pour leur part trois niveaux d’'informations utilisés par les médecins :
1) la condition médicale du patient et ses effets sur la vie quotidienne; 2) la situation sociale du patient; et 3) plus rarement, les
informations relatives au milieu de travail.

7 Liniquité dans l'acces a certains programmes de soutien de revenu a été constaté ailleurs au Canada, notamment pour les prestataires
souffrant de problémes de santé mentale (Giguere et Handfield, 2021 ; Protecteur du citoyen, 2019; SafetyNet Centre of Occupational
Health ans Safety Research, 2019).
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professionnels de la santé I'impression qu'’ils doivent apporter une réponse médicale a un pro-
bleme dont les enjeux se situent parfois ailleurs, ceci afin de faciliter le processus d’acces a certains
programmes (Nordling et al., 2020; Thomas et al., 2018).

Nos résultats montrent également que le déficit de crédibilité parfois accordé a I'usager, combiné
au manque d’informations au dossier, améne souvent le médecin responsable de la signature du
formulaire a étaler son évaluation dans la durée, parfois sur plusieurs années. Cela lui permet
d’étre lui-méme «témoin» de la pérennité des limitations a I'emploi au fil du temps et de mieux
évaluer les impacts potentiels de I'acces au PSS pour l'usager. Pourtant, a la lumiere des témoi-
gnages des usagers, on constate que cette évaluation dans la durée peut étre doublement néfaste.
D’abord, parce que la durée prolongée de I'évaluation risque de favoriser une détérioration de
I'état de santé physique et mentale, les revenus tres en deca du seuil de pauvreté et 'anxiété liée
au processus agissant sur I'état de santé. Ensuite, parce que cette évaluation prolongée cristallise
la perception d'un manque de crédibilité accordé au récit de 'usager, donnant préséance au statu
quo plus confortable pour le médecin, et nuisant ainsi a la qualité de la relation thérapeutique.
Ces phénomenes ont été rapportés dans d’autres contextes (McAll et al., 2013 ; O’Brien et al., 2008;
Wainwright et al., 2015). A la lumiére de ces résultats, on peut se demander si cette «stratégie des
petits pas», bien que rassurante pour les médecins, ne prive pas les patients de certaines pos-
sibilités (Carde et al. 2018; Carde 2020), dans ce cas-ci d'un acces a un programme de soutien
de revenu plus généreux auquel ils pourraient étre éligibles. Encore une fois, nos résultats de
recherche pourraient bien n’étre que la manifestation d'une problématique beaucoup plus vaste,
considérant que les professionnels du CRAN ont '’habitude de travailler avec une clientele ayant
des troubles liés a 'usage et que leur méfiance a I'égard de cette clientele pourrait étre moindre
que dans un contexte clinique moins spécialisé.

Finalement, il appert que les craintes exprimées au départ concernant les impacts potentielle-
ment négatifs de 'acces au PSS chez des personnes ayant des problématiques de dépendance (ex.:
augmentation de la consommation, démotivation) ne semblent pas s'étre incarnées a la lumiere
des entrevues avec les usagers du CRAN. Lacces au PSS semble avoir permis une amélioration des
conditions de vie et contribué a une stabilisation sociale et émotionnelle, favorisant en retour la
stabilisation de la consommation, mais aussi le travail sur soi, 'adoption d'une vision plus positive
de l'avenir et I'implication sociale. Un constat qui confirme le fort potentiel des interventions sur
le revenu disponible pour améliorer la trajectoire sanitaire et sociale des patients, et qui doit étre
pris en compte par le médecin lorsqu’il doit juger du poids relatif a accorder aux différents DSS
dans son évaluation. Cependant, au regard des impacts que peuvent avoir certains diagnostics
justificatifs sur 'image de soi du patient, il est primordial pour les professionnels impliqués dans
I'évaluation d’étre transparents quant au processus d’évaluation et a ses rouages potentiellement
réducteurs, ceci afin d’éviter chez le patient 'emprisonnement dans une étiquette «d’invalide »,
tant redoutée par les professionnels eux-mémes.
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Forces et limites de I’étude

Nos résultats viennent bonifier les rares études s’attardant aux criteres utilisés dans les pratiques
d’évaluation médicale de la capacité au travail. Elle est a notre connaissance la premieére a docu-
menter spécifiquement les pratiques d’évaluation des limitations a 'emploi pour des personnes
ayant entre autres problemes de santé un trouble lié a 'usage de substances. Létude de cas a permis
d'utiliser plusieurs types de données, et donc d’inclure la perspective de différents professionnels
(en sus des médecins) impliqués dans I'évaluation ainsi que celle des usagers. Létude de cas a ainsi
permis de comprendre le vécu du processus par les usagers, de documenter les impacts potentiels
des pratiques d’évaluation, de répondre a certains questionnements initiaux des professionnels et
a alimenter leur réflexivité.

Parmileslimites de'’étude, notons que le projet a été mené dans un seul milieu de pratique. Cela nous
oblige a étre prudents dans la transférabilité des résultats. Cependant, le projet de recherche a donné
lieu a de nombreuses présentations des résultats dans des milieux cliniques variés, notamment par
le biais d'une formation destinée aux médecins et aux résidents en médecine familiale, a laquelle
étaient également conviés d’autres professionnels du réseau de la santé et des services sociaux. Les
rétroactions obtenues lors de ces présentations témoignent de la pertinence de nos résultats pour
alimenter la réflexivité des professionnels ceuvrant dans des milieux cliniques trés différents du
CRAN. Il faut aussi noter que si I'’échantillon de répondants a permis d’obtenir une diversification
interne en termes d’age et d’habitudes de consommation des usagers, il n’a pas permis de réaliser
une analyse genrée de leurs expériences de certification. A noter finalement que les craintes ini-
tiales des professionnels d'induire une augmentation de la consommation en donnant acces au PSS
ont pu les avoir amenés a éviter de reconnaitre des limitations prolongées aux personnes les plus
a risque de rechute. Il est aussi fort probable que les usagers avec consommation désorganisante
fassent partie des usagers que nous n’avons pas réussi a rejoindre pour cette recherche.

Pour conclure: de la nécessité d’adopter une perspective de promotion
de la santé et de justice sociale

Un réle spécifique a été dévolu aux médecins dans 'acces aux programmes de soutien de revenu.
Mais trop souvent, la tiche de remplir ce type de formulaire médical est accueillie comme un far-
deau par les médecins, qui n’ont pas toujours acces a une équipe interdisciplinaire pour les aider
a mener a bien une anamnese sociale exhaustive. La littérature montre bien que les médecins
connaissent, théoriquement, I'impact majeur que peut avoir un supplément de revenu dans la vie
de leurs patients, mais que les interventions sur le revenu leur posent des défis. Les nombreuses
rétroactions de médecins provenant de milieux variés obtenues dans la foulée de ce projet nous
montrent que rarement 'acte médical qui consiste a évaluer les limitations a 'emploi est envisagé
comme un levier thérapeutique pour améliorer le bien-étre de leurs patients. Considérer qu’'une
évaluation éclairée de la capacité au travail puisse en soi faire partie de leur role de promoteur de
la santé amenerait un changement intéressant de perspective, qui pourrait changer la donne pour
de nombreuses personnes bénéficiaires de 'aide de dernier recours confrontées a de multiples
difficultés d’insertion a 'emploi. Plusieurs implications cliniques découlent de ce constat.
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Premierement, une meilleure connaissance des critéeres d’acces au PSS pourrait inciter les pro-
fessionnels a utiliser le temps et les ressources nécessaires pour faire une anamnese sociale plus
complete. Celle-ci est une étape nécessaire a une évaluation éclairée de la capacité au travail. Bien
qu'elle puisse paraitre énergivore, elle pourrait permettre de remplir le rapport médical de facon
plus exhaustive ou d'y annexer un rapport d’évaluation psychosociale et ainsi de faciliter en aval
le travail d’évaluation approfondie fait par le MESS. En fournissant un portrait plus complet de la
situation de I'usager au ministere chargé de 'évaluation finale, les professionnels impliqués direc-
tement ou indirectement dans I'évaluation contribueraient ainsi a réduire les délais de traitement
de la demande, et au final a minimiser les impacts du processus sur la personne requérante.

Deuxiemement, une meilleure connaissance des impacts des interventions sur le revenu et des
services disponibles pour les usagers ayant acces au PSS (comme les programmes spécifiques de
formation et les mesures adaptées de soutien a I'emploi), pourrait amener les professionnels a
relativiser leurs craintes d’avoir un impact négatif sur la participation sociale des usagers et contri-
buer a une évaluation plus éclairée.

Finalement, une meilleure compréhension du vécu du processus par les usagers pourrait permettre
aux professionnels impliqués dans cette évaluation de mieux accueillir les demandes qui leur sont
faites. Considérant I'anxiété liée a ce processus médico-administratif et 'ambivalence des usagers
face aleurs capacités au travail, 'écoute empathique d'un professionnel au fait de la complexité liée
aux limitations a 'emploi pourrait faciliter 'entretien clinique, contribuer a l'alliance thérapeutique
et au final grandement faciliter 'anamnese sociale.

A la lumiere de nos résultats, on peut certes penser que l'intégration des perspectives d’autres
professionnels de la santé et des services sociaux dans I'évaluation permettrait de faciliter cette
anamnese sociale, évitant ainsi au médecin de devoir «jouer aux devinettes» (Nordling et al.,
2020) faute d’avoir une bonne connaissance de la situation globale du patient. Lapproche interdis-
ciplinaire n’est cependant pas une panacée, dans un contexte ol 'action au niveau micro ne peut
suffire. Au Québec comme ailleurs, les programmes de soutien de revenu tendent a faire des dis-
tinctions entre les catégories de prestataires, accordant un revenu plus élevé a ceux pouvant faire
la preuve médicale de leurs contraintes prolongées au travail. Or, en plus de ne pas toujours avoir
acces a une évaluation éclairée de leur situation, les prestataires que I'on juge «employables » se
voient accorder un montant qui ne leur permet pas de participer socialement. Au contraire, ce
revenu mensuel les maintient dans une logique de survie néfaste pour leur santé physique et
mentale et limite leurs possibilités de travail et de participation sociale. Au-dela d'une évaluation
éclairée des limitations a 'emploi, la responsabilité sociale du médecin comporte un role d’agent
de changements. Et cela implique de participer pleinement aux plaidoyers pour revendiquer des
programmes de soutien de revenu favorables a la santé (Buchman et al., 2016; CMFC, 2015; Meili
et al, 2016; Woollard et al., 2016). C’est peut-étre par ces actions renforcant la capacité collec-
tive d’agir a plus large échelle (Marmot, 2017; Sharma et al., 2018) que pourra étre surpassé le
sentiment d'impuissance exprimé par les médecins quant a I'action sur les causes sociales sous-
jacentes des inégalités de santé.
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