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Avec un des arsenaux législatifs des plus répressifs en Europe, 
la France réussit le tour de force de se situer parmi les pays 
ayant le plus haut taux de jeunes consommateurs avec un « trio 
morbide » : « alcool, tabac, cannabis » et ce dès le collège 1. 
Un élève de 6e sur deux a déjà consommé de l’alcool et l’ini-
tiation est principalement familiale. L’expérimentation d’alcool 
progresse continuellement et atteint 80% des collégiens en 
3e. Un collégien sur sept dit avoir déjà connu une ivresse  et 
cela augmente régulièrement au long du collège en passant de 
5,0% des élèves en 6e à 28,1% des élèves de 3e. Pour le tabac, 
malgré le nombre important d’initiatives et de mesures légis-
latives pour en limiter l’usage et/ou l’expérimentation parmi 
les plus jeunes, son niveau de consommation a été multiplié 
par cinq durant les années collège 2. En 2014, l’expérimentation 
du cannabis commence plus tardivement et principalement à 
partir de la 4e, mais la progression en est très rapide et bana-
lisée malgré des effets délétères certains lors de cette étape 
essentielle du développement. Comme pour le tabac l’écart 
entre fille et garçon se réduit régulièrement au fil des ans. Bien 
sûr, expérimentation ne signifie pas dépendance et si elle en 
constitue le premier pas, de multiples facteurs, génético-bio-
logiques, sociaux et psychologiques (une plus forte proportion 
de personnes aux profils de personnalité vulnérable parmi les 
consommateurs) joueront un rôle majeur. Si, de fait, la consom-
mation de cocaïne ou de MDMA 3 ne dépasse pas les 5%, les 
modes de consommation, eux, ont bien changé et comportent 
plus de risques. Par ailleurs, il existe probablement une spéci-
ficité addictive féminine puisque malgré le repérage du dispo-
sitif des Consultations jeunes consommateurs (CJC), elles ne 
représentent toujours que 20% de la file active. Il faut sûrement 
réfléchir à des dispositifs facilitant l’accès aux soins des filles 
et des femmes puisque, ne serait-ce que pour le cannabis, 17% 
ont un risque de consommation pathologique 4.

Nous sommes donc face à un sérieux problème de santé 
publique 4,5. Si depuis 2004, les CJC tentent de répondre aux 
besoins avec quelques 540 points de consultations sur le ter-
ritoire, force est de constater que les moyens y sont très dis-
parates et pas totalement adaptés à l’ampleur du problème 5,7. 
Toutefois, la campagne d’information sur ce dispositif sous 
l’égide de l’Inpes semble avoir porté ses fruits et les familles 
se sont emparées du dispositif pour en constituer, derrière 
la justice, la deuxième source de recrutement. La proportion 
de consommateurs venus avec leur entourage familial passe 
en effet de 22% à 34% en un an et les proches venus seuls 
représentent 7% des consultants, même si les consultants 
venus seuls restent majoritaires 7.

Comment non prendre en charge, ou pire, simplement gérer 
socialement mais soigner cette population? Le premier axe 
devrait être une prévention et une réduction des risques et des 
dommages (RDRD), plus pertinentes. Cependant, la réduction 
de 30% des crédits de prévention et l’absence d’une politique 
de prévention sur la durée et plutôt sous forme de campagnes 
non convaincantes sur les populations à risque en compro-
mettent l’efficacité.

Ensuite, chaque cas devrait pouvoir bénéficier d’une prise 
en charge individualisée tenant compte des différents para-
mètres contextuels, sociaux, éducatifs, familiaux et des anté-
cédents de comorbidité personnels et familiaux addictifs et 
psychiatriques (la fréquence d’une structuration borderline 
de la personnalité sous-tendant les addictions est élevée et 
les familles de ces patients sont très souvent massivement 
problématiques) 6,8,10. Outre que l’arsenal thérapeutique doit 
être plurimodal au sein d’une équipe pluridisciplinaire, on en 
revient toujours au fait que l’addiction avec ou sans produits 
est le fruit d’une histoire où la dimension subjective ne peut 
être ignorée 6. Ce que récuse bon nombre de protocoles théra-
peutiques anglo-saxons que certains paresseux redupliquent 
à défaut de pouvoir inventer d’autres modes de soin 6.

Dans les CJC, nous constatons que beaucoup de jeunes ne 
demandent ni aide, ni soins et toute proposition est réfutée 
dans son utilité puisqu’ils ne ressentent ni gêne ni souffrance. 
Ils consomment comme tous les jeunes de leur âge et sur un 
mode « festif » pensent-ils. Ils perdent la notion du caractère 
pathologique de l’ampleur de leur consommation, du besoin 
régulier de la substance pour dormir ou pour se rendre au 
travail ou à l’école. De même, certains pensent même qu’ils 
deviennent plus sociables à ce prix élevé pour leur santé. 
Nous ne sommes pas tous égaux face aux dépendances 8. On 
reconnaît en effet aujourd’hui d’incontestables facteurs de 
vulnérabilité biologique. Mais la vulnérabilité psychologique 
est, à nos yeux, très importante à considérer. Il est question 
ici d’une vulnérabilité individuelle, familiale et historique évolu-
tive qui plus est, soumise moins au hasard qu’à la contingence 
socio-économique et culturelle 9. Nous considérons qu’avant 
d’être dépendant à un produit, ou à un comportement quel 
qu’il soit, on est dépendant tout court 10. Avant l’adolescence 
où les conduites addictives émergent spectaculairement, il y 
a déjà dans l’enfance une problématique, souvent silencieuse, 
de dépendance majeure aux objets primaires parentaux plus au 
moins défaillants, laquelle se réifie, et s’organise peu ou prou à 
l’adolescence dans une stratégie de survie ou le déplacement 
sur le toxique, a pour un temps, des vertus antidépressives 8. La 
prise en charge purement biologique, substitutive, avec sevrage 
ou diminution de la consommation via un traitement médica-
menteux et une thérapie comportementale et cognitive (TCC), 
c’est-à-dire une gestion uniquement médico-sociale, sans 
l’aide d’une psychothérapie abordant la dynamique familiale et 
l’économie psychique du sujet est insuffisante sur le long terme 
et en matière de prévention. La recherche de sens ou le sujet 
se sent actif face à sa problématique et non à nouveau aliéné 
est primordiale 6. L’accompagnement précoce pluridisciplinaire 
permet la réduction ou l’abandon de la conduite pathologique. 
Le travail psychothérapeutique plus long consiste à démasquer 
ce qui se cache derrière le produit et le comportement, puis 
replacer le sujet au centre de la démarche de soins. C’est une 
aide concrète, en quête de moins de cadre ou de schème (ce 
qu’assure évidemment le psychiatre référent dans une prise en 
charge toujours bifocale) que de sens et ce de manière homo-
généisée mais toujours singulière 6,10.
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