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Cet article vise a analyser les conditions d’ émer gen-
ce d'une politique locale de réduction des risques
liés & la toxicomanie dans I’agglomération mar-
seillaise, ainsi que les transfor mations et les débats susci-

epuis le milieu

des années 1980,
I’ épidémiede sidafait
de nombreuses vic-
times, particulierement parmi les homosexuels et
les usagers de drogues par voie intraveineuse. La
prise en compte du sida modifie cons dérablement
les données de la politique de lutte contre la toxi-
comanie, notamment son volet sanitaire et socid.
En effet, depuis I'adoption de la loi du
31 Décembre 1970 interdisant et réprimant I’ usa:
ge de substances classtesiillicites, I’ objectif essen-
tiel de toute action aupres des toxicomanes était de
les encourager ou de les contraindre a arréter leur
consommation. Peu importait la méthode
employée, “punir ou ader”, I'objectif &ait le
méme: |’ abstinence. Du fait del’ gpparition et dela
propagation du Virus de I'lmmunodéficience
Humaine (VIH) parmi les usagers de drogues, les
priorités, les abjectifs, et les croyances des inter-
venants évoluent cons dérablement dans le domai-
ne de la toxicomanie. Des outils nouveaux sont
mis en place: développement de la subgtitution,
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tés par le développement de cette politique dont les prin-
cipes et les modes d’action différent radicalement de ceux
des dispositifs précédemment mis en place.

programmes d’ échange de seringues, ouverture de
structures dites “bas seuil d exigence” (boutiques
ou Sleep —in). Le sevrage n’est plus, désormais, la
seule priorité. La demande et le volontariat ne sont
plus des conditions de prise en charge, il faut aler
a la rencontre des toxicomanes, afin de stopper la
propagation de la pandémie, méme s'ils ne souhai-
tent aucunement arréter leur consommation ou
entamer une démarche de soins, dans le cadre
d une palitique dite de “réduction des risques sani-
taires et sociaux liés alatoxicomanie’.

L’ agglomération marseillaise constitue, a bien des
€gards, un site d observation privilégié de cette
politique. La ville de Marseille est avec Paris, une
ville dite “pilote” dans laguelle une politique de
réduction des risques sanitaires et sociaux liésala
toxicomanie s est rapidement mise en place: de
I’ ouverture d une structure d’ accueil pour usagers
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actifs en 1992, ala création d’ une mission munici-
pae (1996) & d'un centre prototype a I'hépita
Sainte -Marguerite (Centre Addiction Sud, 1997).

La mise en place de ces nouveaux modes d'inter-
ventions souleve un certain nombre d'interroga-
tions. Comment des actions nouvelles, non seule-
ment radicaement différentes des précédentes,
mais également susceptibles de rendre visibles des
problémes jusqu’ici restés dans I' ombre, sont-€lles
parvenues a se mettre en place? Dans la premiere
partie de ce texte il sera question des conditions
ayant permis I’émergence au niveau local d une
telle politique et du travail de définition opéré par
les porteurs de la “palitiqgue de réduction des
risquesliésal’ usage de drogues’. Si avant lamise
en place de ce nouveau dispositif |es choses étaient

relativement claires (une intervention publique
fondée sur un couple intervenants spécialisés/auto-
rités sanitaires, animée par des principes communs,
tels le sevrage e la prise en charge psychothéra-
peutique), I’ entrée du sida sur la scene de I'inter-
vention publique auprés des toxicomanes modifie
le digpositif, les moddités et les principes de prise
en charge des usagers de drogues. Dans une
deuxieme partie il s agira d'dargir |’andyse pour
sintéresser al’ inscription territoride de ces actions
et aux réactions qu' dles suscitent, car la mise en
place d' un dispositif visant aréduirelesrisquesliés
al’ usage de drogues ne sefait pas sans susciter un
débat entre ceux qui mettent en place I'action
publique — les professonnels— et ceux qui “subis-
sent” ces actions— lesriverains.

Chronologie de la palitique de réduction des risques a Mar seille

1987 : Autorisation de mise en vente libre de matériel injectable, peu suivi d effet,

excepteé certains pharmaciens

1989 : Financement du Centre Puget Corderie pour mettre en place un programme

d’ échange de seringues

1992 : Ouverture de Transit, premiére boutique ouverte en France, boutique gérée par
I’AMPT, Association Méditerranéenne de Prévention des Toxicomanies, créée a

Marseille en 1984

1994 : Ouverture d’ un bus échangeur de seringues, projet DDASS, prise en charge du
projet par Médecins du Monde, deuxieme expérience du genre aprés I’ expérience

pilote de I’ unité mobile de Paris

1994 : Création d ASUD (Auto-Support des Usagers de Drogues et ex-Usagers de
Drogues), association nationale, antenne marseillaise ouverte en 1994

1994 : Création du Tipi, association de santé communautaire

1994 : Dépdt du projet Protox, dont I'idée est I”installation d’ une boutique gérée par

I’ Assistance Publique

1995 : Autonomie d’ Autres Regards, association de santé communautaire aupres des
personnes prostituées, fondé en 1989 au sein d’ Aides Provence

1996 : Ouverture de I’ accueil d’ Aides Provence aux usagers de drogues

1996 : Création de la mission Sida— Toxicomanie de la Ville de Marsaille

1996 : Mise en place de huit automates échangeurs de seringues a I'initiative de la
mission Sida— Toxicomanie de la Ville de Marseille

1996 : Ouverture du Sleep-in par SOS Drogue International, association d’ origine

parisienne implantée a Marseille en 1988

1997 : Mise en place de Protox, puis du Centre Addiction SUD de |’ Hopital Sainte-

Marguerite

1998 : Mise en place du projet « Renforcer le travail de proximité », par lamission
Sida— Toxicomanie de la Ville de Marseille.
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La construction d'un nouveau
mode d’intervention auprés des
usager s de drogues

L a définition de la politique de réduction des
risques résulte d’ un processus — produit loca
lement et nationdlement — de conciliation et de
médiation qui a permis de contenter I’ensemble
des intervenants mobilisables sur les questions de
sidaet detoxicomanie. L'idéedela “réduction des
risques’ est portée par un certain nombre d acteurs
individues et collectifs qui réussiront a faire
admettreleprincipe dela “lutte contrele sda’ aux
spécialistes du soin aux toxicomanes. Elle s'impo-
se, grace al’ appui des autorités publiques locales,
comme lacellule sida de laDDASS des Bouches
du Rhone, la Mission SIDA — Toxicomanie de la
Ville de Marsdille, qui occupent des positions leur
permettant de jouer lesintermédiaires entreles dif-
férents groupes engagés dans le dispositif de soin
et d'accuell des usagers de drogues sur le territoi-
re marsaillas.

Genese et définition d’une action conjointe
delutte contre le sida en direction des usa-
gersdedrogues

En prédable, il convient d' aborder les conditions
socides qui ont permis I’ émergence d'une poli-
tiquelocae. Si Marseille asu, findement, semon-
trer pionniéere en cette matiere, celatient essentid-
lement au contexte et a la mobilisation d’ acteurs
occupant des postes clés.

En 1993, le gouvernement Juppé prend ladécision
de diffuser les expériences menées en matiere de
réduction des risques liés a I’ usage de drogues, a
I"instar des expériences entreprises par Médecins
du Monde et Aides a Paris. En outre, |’ aggloméra:
tion marseillaise est I’ une des plus concernées en
France par |e phénomene de la toxicomanie et les
Bouches-du-Rhéne sont I’ un des départements les
plus touchés par I épidémie de sida chez les usa
gers de drogues (Observatoire francais des
Drogues et Toxicomanie, 1999, p. 173-175). Mais
le contexte nationa et les données épidemiolo-
giques locaes ne suffisent pas pour comprendrela
mise en place rapide d’ une politique locae hybri-
de et novatrice dans ce secteur fortement profes-
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sonndisé (Camus, Corcuff, & Lafaye, 1993). S
tout le monde est d’accord pour dire qu'il faut agir
parmi les usagers de drogues pour enrayer I’ épidé-
mie de sida, les initiaives, contrairement a ce qui
se passe a Paris ala méme période, sont jusqu’en
1994 peu nombreuses, ce qui amene aexaminer la
question de la mobilisation des acteurs, de la parti-
cularité de cdlle-ci dans un contexte spécifique. La
mise en place d' une politique “marsaillaise’ de
réduction des risques tient, en effet, a la présence
d'un certain nombre d'acteurs mobilisés sur ces
guestions qui attendai ent le moment opportun pour

agir.

A I'époque, mettre en place un programme
d échange de seringues dgnifie tenir téte aux
acteurs traditionnels de lalutte contre la toxicoma:
nie, car 9 aucun d'entre eux n'est hogtile, sur le
principe, & la mise en cauvre d'une politique de
réduction des risques, I'urgence du probléme du
sida é&ant ressentie par tous, lamise en place d’'un
programme massif d' échange de seringues ren-
contre des réticences fortes. Les acteurs tradition-
nels, qui jouissent d une légitimité forte d'inter-
vention dans ce domaine, mettent en cause son uti-
litg, utilisant le fait, que depuis 1987 (décret
Barzach), les seringues sont en vente libre en phar-
macies.

En amont, le Groupe Interpartenarial de Recherche
Action sur le Sida et les Toxicomanies (GIRAST)
joue un réle prépondérant: ¢’ est autour delui et par
lui qu’ une mobilisation autour de la réduction des
risques a pu se mettre en place. Cette association
est créée, en 1987 avec I'objectif d organiser des
rencontres et des réunions entre les diff érentes pro-
fessions concernées par e probléme du sida et des
toxicomanies. Progressivement les réunions s'ins-
titutionnalisent, des commissions et des groupes de
recherche se mettent en place. Le GIRAST devient
une sortede structure ad hoc, réfl échissant aux pos-
shilités d'actions, notamment en faveur de la
réduction des risques, rassemblant les différents
intervenants impliqués, aidant les associations a se
monter ou a monter des projets allant dans le sens
des actions envisagées. Aing, le GIRAST se mobi-
lise sur le programme d' échange de seringues et
fonde un groupe de travail chargé de construire un
argumentaire suffisamment consistant & opposer
aux discours rodés des acteurs traditionnels. Dans
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le méme temps, I'association Médecins du
Monde, d&jamobilisée nationaement en faveur de
laréduction des risques, est contactée et décide de
sinvestir locaement. L’ association Aides, autre
association d envergure nationale, déja présente a
Marseille depuisle milieu des années 1980, accep-
teedleauss deregjoindre le groupe de recherche et
d adhérer au projet. C' est égdlement grace au sou-
tien de cette association que verront le jour des
groupes comme ASUD Mars Say Yeah ou le Tipi
(voir encadré).

Le “plan triennd de lutte contre la drogue” du
gouvernement Juppé de 1993 et la mobilisation
d acteurslocaux, notamment au sein du GIRAST,
donneront I'impulsion définitive au développe-
ment d'une politique locde de réduction des
risquesliésal’ usage de drogues. L’ intervention du
député et adjoint au maire Jean-Frangois Mattél et
la création, sous son égide, de lamission munici-
pae sida Toxicomanie en 1996, vient renforcer et
parachever les premiéres mesures prises par la
DDASS — cdllule sida des Bouches-du-Rhone.
Une fois les décisions prises et les crédits dloués,
I’ensemble des associations concernées par ces
guestions, y compris les acteurs traditionnels,
finissent par prendre part aux nouveaux pro-
grammes.

De maniere schématique, il reste possible d'isoler
au sein des actions menées, et ce malgré cerallie-
ment, deux groupes tendant vers des objectifs dif-
férents: un groupe centré sur la “lutte contre le
sida’ et un groupe centré sur la “lutte contre la
toxicomani€’. Bien qu’ en désaccord sur la défini-
tion du probléme, puisque pour les uns la priorité
est ladrogueaorsque pour lesautres, ¢ est lesida,
des zones d'accord apparaissent. L’ objectif
de “réduction des risques sanitaires liés a la toxi-
comani€” finit par recueillir un certain consensus,
permettant a tous les acteurs de se rejoindre. Les
objectifs des deux groupes finissent par étre conci-
liés, mieux, rendus complémentaires par les textes
définissant la politique de réduction des risques.
«[...] La politique de réduction des risques ou des
dommages, terme plus adapté, est bien plus
gu’une simple distribution de matériel d'injection
stérile. Auss pragmatique qu'’ elle soit, cette pali -
tique de réduction des risques ne cherche en
aucun cas a cautionner des pratiques toxicoma -
niaques. [...] Au-dda de la prévention de la
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contamination virale par les virus du sida et des

hépatites B et C se profile donc la notion d’ accom -
pagnement versles soins et d aide a la réinsertion

sociale des usagers avec I’ ultime objectif de rédui -
relatoxicomanie ele—méme. Objectif qui devient

réaliste avec la prise en compte inditutionnelle des

usagers a laquele concourt I’ ensemble du dispos -
tif réduction des risques (“créer du lien”). »

(Direction Générale de la Santé, 1997, p. 15).

Ce travail de traduction est le produit de média
teurs, « catégorie d'acteurs placés non plus en
relais ou a l'intersection de coalitions concur -
rentes, mais qui parviennent a gérer les croyances,
lesvaleurs et lesintéréts propres a un sous— syste -
me donné en liaison avec la société dans son
ensamble » (Bergeron, Surd, & Valuy, 1998,
p. 209), qui jouent un role déerminant dans la
recherche et la définition d objectifs communs
mettant en présence les deux groupes qui ne « lut -
tent pas contre la méme chose ». Dans le cas pré-
sent cette fonction de médiation et de construction
d' un sens commun et le fait des acteurs institu-
tionnds, ¢ est-a -dire la Mission Interministérielle
de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie
(MILDT), laDGS, au niveau national, la DDASS
et laVille au niveau locd, et plus particulierement
la cdlule sda de la DDASS des Bouches-du-
Rhone et lamission Sida— Toxicomanie delaVille
de Marsélle. La volonté de mettre en cauvre une
action de réduction des risques manifestée par les
autorités sanitaires et sociaes et les crédits mis en
place qu dle suppose, contraignent les différents
acteurs a s retrouver autour des mémestables, aux
mémes réunions de travail et Comités de Filotage.

Il a donc fdlu trouver un accord minimum: la
notion de lien socid a permis de faire se rejoindre
les deux groupes. Leurs représentations bien que
différentes sont findement rendues complémen-

taires, dans le discours des acteurs ingtitutionnels,

mais auss dans les pratiques et I organisation du
dispositif. Les autorités publiquesimpliquées assu-

rent aind un réle de pilotage et de coordination,

réle déaissé depuis de nombreuses années dans le
domaine du soin aux toxicomanes. L'interaction
entre les deux groupes au départ concurrents
(puisgue touchant un méme public: les usagers de
drogues par voie intraveineuse) entraine, une fois
les objectifs harmoniseés, lamise en place effective
d' un dispositif deréduction desrisques sanitaires et
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sociaux liés a la toxicomanie conjuguant lutte
contre le sida et Iutte contre la toxicomanie. C'est
autour de cette idée de “créer du lien” et de lutter
contre I'excluson que les différents acteurs se
rejoignent, chague intervenant pouvant se retrou-
ver derriére I’idée de laréactivation du lien socid.
Pour chacun d' entre eux le don de seringues ou
I"accueil d'usagers actifs permet avant tout de
créer du lien, d'établir ou rétablir un contact avec
une personne en rupture avec les ingtitutions ou
exclue du systéme de soins. La notion d'insertion
et deréinsertion est toujours présente, maisau lieu
d étre |’ objectif aterme avec pour prédable!’ arrét
de I'usage de drogues, €elle devient le prédable
avec pour objectif a terme I'arrét de I'usage de
drogues. Par conséguent en luttant contre les
risques infectieux, le principe de “lutte contre les
dépendances’ peut étre réaffirmé. Cette idée de
lutte contre I'exclusion a travers les actions de
réduction des risques est fortement fédératrice et
ne fait pas question. Toutefois S cet objectif com-
mun est acquis et les modaités pour I’ atteindre
harmonisées, les représentations de I'usage de
drogues et la question de son traitement continuent
de varier parmi les différents professionnds.

La mise en place d’actions de “ réduction
desrisgues’ : de nouvdlesinterventions
organisées autour de structures préexis-
tantes

Lesactionsde “réduction desrisques’ s articulent
autour des structures préexistantes. En amont des
structuresde soinstraditionndles, il s agitd’ dler a
larencontre des usagers de drogues et de leur don-
ner les moyens de réintégrer le systéme de soins,
une maadie contagieuse ayant la particularité de
farequel attentisme n’est plustoléré; s le patient
ne vient pas de lui-méme, il faut aler a sa ren-
contre. Or, les usagers de drogues, parce que leurs
pratiques|es placent dans!’illégalité, ne selaissent
pas facilement approcher, ni par les autorités poli-
cieres, ni par les autorités sanitaires. Toutes les
associations parties prenantes effectuent donc “un
travail de rue’, qui vise a instaurer un diadogue
avec les usagers les plus marginadises, &fin de les
mettre en confiance et les accompagner, lorsqu’ils
en émettent le souhait, vers des structures de soins
ou d autres ingtitutions.

Faire Savoirs

Lamunicipaité marseaillaise crée en 1996 une mis-
sion Sida-Toxicomanie. Sapremiereaction consis-
te a mettre en place un programme d' échange de
seringues, reposant sur un partenariat entre ville,
élat et associations, permettant également de tisser
desliens et d'ingtituer des relations fortes entre les
différents partenaires, le podle institutionnel
DDASS-Mission municipae jouant un role fédéra:
teur entre les différents partenaires. Le second pro-
gramme mis en place par la misson Sida -
Toxicomanie — « Renforcer le travail de proximi-
té»—vise acoordonner I’ ensemble des actions. Un
travail derue est aing ingtitue.

Parallélement a ces programmes en partenariat se

mettent en place des structures dites “bas seuil

d exigence’, qui sont des structures d' accueil pour

usagers actifs (voir encadré ci-dessus et la contri-

bution de Magali Migone, ci-aprés):

- laboutique Trangit de I’ AMPT

- le bus méhadone et |’ unité mobile d' échange
de seringues de Médecins du Monde

- I'accueil d’ Aides Provence

- I"accuell d ASUD

- I'accueil d’ Autres Regards

- I"accuell du Tipi

- le Slegp-in

- laboutique Protox del’ Assistance publique des
Hopitaux de Marsille.

Toutes ces structures remplissent la méme fonc-
tion: étre des lieux-passerdles permettant de res-
taurer ou indtaurer un lien entre les personnes —
exclues du systéme de soins et de droit commun —
el les indtitutions sanitaires et socides. Tout est
donc congu pour faire en sorte que les usagers de
drogues entrent en contact avec les ingtitutions
sanitaires et sociales soit par un “traval de rue’,
soit par les structures “ bas sauil”, conformément a
une conception de la santé publique reposant plus
sur I'idée de lutte contre I'exclusion que sur une
gestion collective des risques. (Hassenteufel et d.,
1998)

En quelques années une politique de réduction des
risques adonc vu lejour aMarsdlle. Toutefois, les
actions de“réduction des risques’ suscitent conflits
et débats.
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L es retombées du succes de la pali-
tiquederéduction desrisques: ambi-
guités et débats autour d’une action
publique

Les actions de réduction des risques s inscrivent
dans des lieux, des territoires sur lesquels elles se
trouvent confrontées a d’ autres acteurs (riverains,
commercants, habitants). Les acteurs, mobilisés
autour de ces nouvelles problématiques de santé
publique, entreprennent un travail d’ explicitation
des actions entreprises afin de parvenir, avec des
succes divers, a faire accepter les dispositifs de
réduction des risques, dispositifs qui suscitent de
maniére quas systématique la polémique, compte
tenu de leur double handicap: ils génerent des nui-
sances € ils sont en contradiction goparente avec
un certain nombre des principes posés par laloi du
31 décembre 1970.

Ainsi, non seulement lamise en cavre d une poli-
tique de réduction des risques étend considérable-
ment le groupe ciblé par |'action publique (des
usagers demandeurs de sevrage a I’ensemble des
usagers dont la consommation fait probleme),
mais elle oblige égaement a prendre en compte,
sur le terrain, les non-usagers, les riverains des
nouveaux outils (automates-échangeurs de
seringues, centres d'accueil pour usagers actifs,
travail de rue en direction des usagers sans héber-
gement), susceptibles, par leur mobilisation
“contre’ ou “en faveur”, de fare aboutir ou
échouer une action.

Une action ambigué

S un dispositif de réduction des risques liés a
I’usage de drogues sest effectivement mis en
place, le cadre légal de ces actions demeure ambi-
gu. Alors que les actions et |es discours dédrame-
tisant I' usage de drogues se multiplient, le cadre
Iégal demeure, quant alui, pratiquement inchangé.
Les actions de réduction des risgues sont régies
par un outil juridique particulier: la circulaire
offrant plus de souplesse que la loi ou le décret,
mais ne faisant pas force deloi.

Toutefais, la multiplication des circulares, s ele
assure une légalité aux actions de réduction des
risques, renforce les contradictionsentrelaloi pro-
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hibant I'usage et les actions de réduction des
risques le “tolérant”. De ce fait, dles s accompa
gnent sur le terrain d opérations visant a justifier
ces actions qui se donnent a voair. La plupart des
associations oavrant dans ce domaine militent
d ailleurs pour obtenir un cadre légal pour laréduc-
tion des risques et pour obtenir |"abrogation d’'un
certain nombre d articles de laloi du 31 décembre
1970 rdative aux stupéfiants, ceci afin de garantir
une pérennité au dispositif “réduction desrisques’.
En outre, les intervenants de rue (agents de proxi-
mité, animateurs de prévention, travailleurs de rue)
sont également soumis al’ ambiguiité et ala préca
rité. lls sont, aingd, des acteurs-rdais, chargés de
rentrer en contact avec desindividus exclusdu sys-
téme de soins, &fin de les réinscrire, aterme, dans
le systéme de droit commun. Maisils doivent, dans
le méme temps, indtaurer de bonnes relations avec
levoisinage. Lesinterrogations sur le sens de leurs
missions (Quels sont la légitimité et le but de notre
intervention? Quels effets produit-elle?) se posent
toujours pour certains d'entre eux (cf. la Table
ronde du présent dossier). De plus, ils ont un statut
qui, bien qu’'en débat, demeure a ce jour précaire
(la plupart sont sous Contrat Emploi Solidarité, et
n'ont bénéficié que de peu de formaion en ce
domaine). Cette ambiguité du cadre légal rend plus
difficiles la mise en place et I acceptation du dis-
positif, car, concernant les actions de réduction des
risques, il N’ est plus possible d’ avoir recoursal’ ar-
gument de I’ application de la Loi pour répondre
aux contestations. Or les usagers de drogues ne
sont pas des voisinsfacilement acceptés et bien que
les boutiques s implantent dans les quartiers ou ces
usagers éaent dgja présents, il est vra que ces
lieux d’ accuell et letravail derue lesdonnent avoir
et donnent I'impression que leur comportement est
cautionné. Aingd, le dispositif de réduction des
risques connait des controverses.

Une action en débats

Les actions de réduction des risques présentent la
particularité d étre visibles. Elles ne peuvent donc
pas échapper alacritique et aux interrogations des
habitants des quartiers dans lesquels dles sont
menées, car la loi prohibant I'usage est bien plus
connue que les circulaires encadrant la “réduction
desrisques’.

L’ architecture des centres d'accueil est congue de
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telle sorte qu'ils ' attirent pas |’ attention: en effe,
ils sont soit dans des bétiments quel conques, soit
derriére des vitrines pour privilégier une certaine
trangparence. Ils se heurtent tout de méme fré
quemment a I’hodtilité des habitants (Kubler,
2000). Sur leterritoire marsellai's, ces structures se
sont implantées sans consultation préalable des
habitants des différents quartiers. Lorsque des
concertations ont été tentées, elles se sont soldées
par des échecs. Par exemple, lorsque la boutique
Trangt a souhaité déménager dans un nouveau
quartier, les habitants réunis en comités de quartier
ont OppPOSE une vive résistance, provoquant I”inter-
vention du maire de secteur, ce qui agbouti al’in-
terruption du déménagement. En fait, les bou-
tiques et différents centres d’ accuell d urgence se
sont ingtallés rapidement et les membres de ces
structures ont ensuite entrepris un travail de pacifi-
cation, en alant & la rencontre de leur voisinage
pour leur expliquer le travail et les objectifs qu'ils
souhaitaient accomplir. Leur travail ne consistait
pas uniquement a “réduire lesrisquesliésal’ usa
gededrogues’, mais également afaciliter I'instal-
lation et I’ acceptation des structures et des actions
entreprises. De mémeletravail derue ou de proxi-
mité, effectué par des équipes mobiles de deux ou
trois personnes, ed érefait danslaplusgran-
de discrétion. Il seffectue, toutefois, dans des
lieux publics. Or les riverains de ces lieux sont
générdement plutdt surpris que des seringues
soient distribuées dors que |’ usage de stupéfiants
est interdit. Le discours tenu est aors le suivant:
« En donnant une seringue, il ne s agit en aucun
cas d'inciter ou de banaliser I'usage de drogues.
Nous luttons d' abord contre une épidémie, la pro -
pagation du sida dont les usagers de drogues sont
parmi les premieres victimes ». L' argument de la
survie emporte généralement |' adhésion, car il est
difficilement contestable, « il se présente comme
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le préalable a toute norme, sa condition nécessai -
re: avant toute définition de la bonne vie, avant
toute dé&finition de la santé, il faut, au moinsvivre »
(De Munck, 1996, p. 95).

Gréce a ces arguments, I'incompréhension des
habitants setransforme, dansle meilleur descas, en
admiration face au travail accompli, le plus souvent
en acceptation sceptique. Le travail derue s adres-
se tout autant aux usagers de drogues qu’ aux rive-
rains dans un souci de compréhension et de parte-
nariat. En outre, il est intéressant de congtater, que
sauf quelques cas marginaux, les riverains de ces
actions ou structures ne contestent pas leurs fonde-
ments, ils se plaignent simplement des nuisances
qui y sont associées, jugeant que ces interventions
ne font souvent que dégrader I'image d'un site.

Le lieu semble jouer un role déterminant dans le
succes ou la réusste d'une implantation, le lieu
entendu dans son inscription physique (présence
d’ habitations, de commerces, passages fré-
quents, etc.) mais égdement dans samémoire (lieu
stigmatise ou non). Seconde variable, ensuite, la
médiation politique: I'acteur politique, dans cet
arbitrage entreles différents acteurs, aplusde poids
gu'un autre pour faire accepter les digpostifs:
intervenir au cours d une réunion de quartier au
nom de I'Etat ou de la municipdité n'a pas le
méme impact qu’intervenir au nom d’une associa
tion. Il joue, en effet, un réletactique, alafoisdans
sa cgpacité a construire une stratégie qui “réduise
les risques’ de contestations, mais auss dans sa
capacité aredéfinir I'intérét genéral.
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