
nous ajoutons à cela les déterminants environnementaux, 
stabilité du climat, qualité de l’eau et de l’air, exposition aux 
substances chimiques, exposition à des écosystèmes préser-
vés, nous obtenons peut-être la carte réelle de la santé indi-
viduelle et populationnelle. 
 
Agir positivement sur ces déterminants, c’est-à-dire promou-
voir l’épanouissement et le bien-être humains tout en préser-
vant l’environnement naturel, n’est ni optionnel ni accessoire : 

c’est un devoir en regard des droits humains, pour 
nous-mêmes, les personnes que nous accompa-

gnons et la société dans laquelle nous vivons. 
 

On ne devrait pas chercher à soigner la 
dépression sans considérer la précarité 

économique, l’isolement social ou les 
situations de harcèlement ou encore 
les addictions sans questionner tout 
autant les environnements que les 
stratégies de marketing qui les en-
gendrent. Invoquer la responsabilité 
individuelle des « changements de 

comportement » dans des environne-
ments structurellement et économi-

quement délétères et non durables 
relève de l’hypocrisie, voire du déni de 

réalité scientifique.  
 

Les droits humains, dont la santé, ne vivent pas en 
silos. Ils sont universels et indivisibles. Agir sur le loge-

ment salubre améliore simultanément la santé physique et 
mentale. Créer des espaces verts combat à la fois l’isolement 
social, les troubles de santé mentale et les îlots de chaleur. 
Garantir l’accès à l’éducation ouvre des opportunités écono-
miques et renforce la participation citoyenne. 

R ien ne sert de soigner si on ne s’attaque pas aussi 
aux éléments systémiques qui fragilisent la santé. 
La Déclaration d’Alma Ata en promotion de la 
santé est née en 1978, en URSS, en pleine guerre 

froide. Elle voulait être une promesse : paix, dignité, liberté et 
égalité devaient devenir les indissociables fondements de 
notre santé. 
 
Dès sa création, elle dépassait les questions de libertés  
civiles et politiques. Elle incluait explicitement en 
tant que déterminants de santé les droits  
sociaux, économiques et culturels : loge-
ment, éducation, travail, protection  
sociale et santé. Pourtant, dans le 
champ de la santé, la mécanique 
médicale a longtemps été privilé-
giée aux dépens d’un écosystème 
plus global. Cette vision d’Alma-
Ata d’une « santé pour toutes et 
tous », rappelait cependant que la 
maladie ne naît pas uniquement 
dans les organes et que la santé ne 
se fabrique pas à l’hôpital. La santé 
se construit là où l’on vit, travaille, 
joue, vieillit, influencée par les condi-
tions matérielles, mais aussi les rapports 
de pouvoir et d’organisation sociale et 
politique. Dans cette optique, les soins pri-
maires et la santé communautaire prennent une 
dimension profondément politique, au sens le plus 
noble du terme : le soin des personnes se joue là où elles vivent. 
 
Les déterminants socioéconomiques et culturels de la santé 
ont donné un langage scientifique à ce que les soignants  
savaient intuitivement : le revenu, l’éducation, l’emploi, le 
genre, le statut migratoire, la qualité du logement, les sys-
tèmes alimentaires, les transports, la cohésion sociale et la 
sécurité des quartiers façonnent l’essentiel de notre santé. Si 
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PROPOSITION D'UNE APPLICATION  

DE LA MÉTHODE DU REPÉRAGE PRÉCOCE  

INTERVENTION BRÈVE AU CHEMSEX

Le repérage précoce – intervention brève (RPIB)  

constituent une approche motivationnelle, brève et 

efficace. Cet outil joue un rôle essentiel dans  

l’identification précoce des consommations et des 

comportements à risque, contribuant à réduire les 

dommages et prévenir l’évolution vers un Trouble de 

l’Usage (TU). Il s’inscrit ainsi dans une démarche globale 

de Réduction des Risques et des Dommages (RdRD).

L e RPIB repose sur une approche structurée en deux 
temps. Dans un premier temps, le repérage s’appuie sur 
des outils validés tels que l’AUDIT ou le test de Fagers-

tröm. Dans un second temps, l’intervention brève, générale-
ment inférieure à dix minutes, est centrée sur la personne. Elle 
vise à susciter une réflexion sur les pratiques et à favoriser un 
changement de comportement. Cette intervention repose sur 
une posture non jugeante, bienveillante et motivationnelle, va-
lorisant l’autonomie et les ressources propres de la personne, 
et constitue de ce fait un outil particulièrement adapté aux soins 
de premier recours. 
 
Parmi les méthodes de structuration du RPIB, la méthode des 
5A est largement utilisée. Elle se décline en cinq étapes : Ask 
(demander), Advise (conseiller), Assess (évaluer), Assist (aider) 
et Arrange (organiser le suivi). Cette approche permet d’enca-
drer l’entretien et de guider le professionnel dans l’accompa-
gnement au changement. 
 
Dans le contexte actuel, une augmentation du nombre d’usa-
gers pratiquant le chemsex est observée au sein de différents 
dispositifs de soins (centres de soins, associations, centres de 

santé sexuelle). Le chemsex, défini 
comme la consommation de subs-
tances psychoactives (notamment 
cathinones, GHB/GBL) dans le but 
d’amorcer de faciliter, de prolonger 
ou d’améliorer les rapports sexuels, 
expose à de multiples risques sur 
le plan somatique, psychique et 
social. Il apparaît dès lors essentiel 
de développer des stratégies de 
repérage adaptées et de proposer 
des interventions de RdRD, afin de 
prévenir l’installation d’un TU et 
de favoriser l’inscription des per-
sonnes dans un parcours de soins 
pluridisciplinaire. 
 
À ce jour, il n’existe pas de ques-
tionnaire spécifique au chemsex. 
Certains outils peuvent néan-
moins être utilisés pour évaluer les 
consommations, tels que l’ASSIST 

ou la DAST pour les substances, ainsi que 
le questionnaire PEACCE pour la santé 
sexuelle. Cependant, ces outils ne prennent 
pas pleinement en compte les spécificités 
du chemsex, ce qui justifie l’adaptation 
des pratiques existantes. 
 
Dans ce cadre, la méthode des 5A a fait 
l’objet d’une adaptation pour le RPIB  
auprès des usagers de chemsex, afin de 
rendre l’entretien plus pertinent et direc-
tement applicable à cette population : 
• Ask : « Est-ce que vous êtes usager·e de 

chemsex ? » ; 
• Advice : « Je dois vous conseiller de  

diminuer/arrêter votre usage de chem-
sex » ; 

• Assess : « Est-ce que vous envisagez 
de/êtes-vous prêt à diminuer/arrêter 
votre usage de chemsex ? » ; 

• Assist : « Voici ce que je peux vous  
proposer pour diminuer/arrêter votre 
usage de chemsex » ; 

• Arrange : « Nous pouvons fixer une date 
pour commencer la diminution/l’arrêt 
et entamer à ce moment-là un suivi ». 

 
Cette adaptation permet d’aborder direc-
tement les pratiques de chemsex, tout en 
conservant l’esprit du RPIB : une ap-
proche centrée sur la personne, respec-
tueuse de son rythme et de ses choix. Elle 
facilite également l’orientation vers des 
dispositifs appropriés.  
 
Enfin, l’orientation des usagers vers des 
professionnels ou des structures, en fonc-
tion de leurs besoins et de leur motiva-
tion, apparaît essentielle. Cela souligne 
l’importance de développer un réseau 
pluridisciplinaire, à l’échelle locale, régio-
nale et nationale, afin de garantir une 
prise en charge globale, coordonnée et 
adaptée aux spécificités du chemsex. 
 
L’adaptation des 5A au chemsex permet 
un accompagnement plus ciblé des usa-
gers. Elle constitue un outil pertinent de 
prévention et un levier essentiel pour amé-
liorer les pratiques et prévenir les compli-
cations associées au chemsex.

LUCA PAVIRANI, 
CHU DE BORDEAUX,  
AQUITAINE INSTITUTE  
FOR COGNITIVE AND  
INTEGRATIVE  
NEUROSCIENCE (INCIA) 
FABIEN RENAUD, 
CHU DE BORDEAUX,  
AQUITAINE INSTITUTE  
FOR COGNITIVE AND  
INTEGRATIVE  
NEUROSCIENCE (INCIA)

Ask

Advice

Assess

Assist

Arrange

Êtes-vous usager·e  
de chemsex ? 

 
Je dois vous conseiller  
de diminuer/arrêter votre 
usage de chemsex 
 
Est-ce que vous envisagez 
de/êtes-vous prêt·e à  
diminuer/arrêter votre 
usage de chemsex ? 
 
Voilà ce que je peux vous 
proposer pour diminuer/ 
arrêter votre usage de 
chemsex 
 
Nous pouvons fixer une 
date pour débuter la  
diminution/l’arrêt et  
entamer à ce moment-là 
un suivi

A

Schéma de la  

méthode des 5A,  

aplliquée pour le 

chemsex
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Les troubles en santé mentale et les  
pratiques addictives ne touchent pas 
femmes et hommes de la même manière 
et s’inscrivent dans des contextes sociaux 
profondément inégalitaires. Les femmes 
sont davantage exposées à la pauvreté, 
aux violences de genre, aux charges de 
soin non rémunérées et aux inégalités 
professionnelles, ce qui augmente le 
risque de troubles anxiodépressifs et de 
traumatismes psychiques. Or les disposi-
tifs de soin, particulièrement en psychia-
trie et en addictologie, restent largement 
pensés selon un modèle présenté comme 
« neutre », en réalité calé sur l’expérience 
masculine. D’où la nécessité d’accueils et 
de stratégies de soins différenciés, in-
cluant des lieux pour femmes, conçus par 
et pour elles, afin de garantir sécurité, di-
gnité et pertinence des prises en charge. 
 

1. Inégalités structurelles   

Les données épidémiologiques montrent 
que les femmes sont davantage diagnos-
tiquées pour des troubles dépressifs, 
anxieux, post-traumatiques et certains 
troubles alimentaires, tandis que les 
hommes le sont plus pour des conduites 
addictives ou des troubles du comporte-
ment. Ces écarts reflètent des interactions 
entre inégalités sociales, violences de 
genre, normes de rôles féminins et biais 
diagnostiques, plutôt que de simples  
différences biologiques. 
 
Les femmes subissent plus souvent pré-
carité, charge mentale domestique et  
violences conjugales, sexuelles ou intra-
familiales, entraînant stress chronique, 
épuisement et troubles psychiques, avec 
une proportion très élevée de patientes 
rapportant des antécédents de violences. 
Par ailleurs, des biais de genre persistent 
dans l’accès et la qualité des soins : re-
tards diagnostiques, sous-estimation de 
la gravité, traitements inadaptés, alors 
même que de nombreuses femmes  
expriment une préférence pour des soi-
gnantes.  

Ces inégalités se cristallisent particulière-
ment dans les unités d’hospitalisation 
mixtes, où les patientes rapportent senti-
ments d’insécurité, harcèlement et parfois 
agressions. 
 

2. Pourquoi des soins différenciés ?  

Face à ces constats, de nombreux travaux 
recommandent une approche « gender- 
sensitive », intégrant systématiquement 
le genre dans l’organisation des soins, de 
la prévention à l’hospitalisation. L’objectif 
n’est pas de créer une filière de soins sé-
parée pour les femmes, mais d’adapter les 
dispositifs existants à leurs trajectoires 
marquées par les violences, la maternité, 
les charges d’aidante et les discrimina-
tions croisées (origine, classe, handicap, 
orientation sexuelle, identité de genre,  
situation migratoire). 
 
Les soins différenciés portent aussi sur 
l’accessibilité : horaires flexibles, possibi-
lité de venir avec ses enfants, solutions  
de garde, offre de proximité et consulta-
tions hybrides (présentiel/distanciel), 
particulièrement cruciales en situation  
de précarité ou de violences conjugales. 
L’intégration de la santé reproductive 
(grossesse, post-partum, IVG, méno-
pause, contraception, pathologies gyné-
cologiques) dans les prises en charge 
psychiatriques et addictologiques est un 
angle mort récurrent qu’il s’agit de 
combler. 
 

3. Lieux pour femmes pensés  
par les femmes 

Les « lieux pour femmes, pensés par les 
femmes pour les femmes » désignent des 
espaces de soins dont la conception, la 
gouvernance et les pratiques partent de 
l’expérience concrète des usagères. Il ne 
s’agit pas seulement de séparer physique-
ment les sexes, mais de créer des environ-
nements où sécurité, parole et pouvoir 
d’agir des femmes sont centraux. 
 
Sur le plan structurel, ces lieux proposent 
des unités ou espaces non mixtes pour les 
patientes qui le souhaitent, afin de préve-
nir les violences masculines, notamment 
chez celles ayant vécu violences sexuelles 
ou conjugales, et les études montrent une 
préférence nette des patientes pour ces 
unités dédiées.

Plusieurs pays ont développé des services 
illustrant ces approches différenciées. Au 
Royaume-Uni, la Women’s Mental Health 
Taskforce a posé des principes structu-
rants (sécurité, approche centrée sur le 
trauma, prise en compte des violences, 
des rôles de mères et d’aidantes), se tra-
duisant par la promotion d’unités pour 
femmes, de « women’s centres » commu-
nautaires. 
 
En Irlande, le National Women’s Council a 
cartographié les pratiques de « gender- 
sensitive mental health » et formulé des 
recommandations pour une offre flexible, 
gratuite, culturellement adaptée, atten-
tive aux femmes marginalisées (mi-
grantes, en situation de handicap, en 
précarité, en milieu rural) et aux effets de 
l’isolement et de la ménopause sur la 
santé mentale. En Australie, des consulta-
tions auprès d’usagères montrent qu’une 
large majorité souhaite des unités aiguës 
non mixtes, mettant en avant le rôle des 
environnements féminins pour la sécurité 
et la possibilité de se concentrer sur la  
récupération. 
 
Ces expériences convergent sur plusieurs 
points : reconnaissance du poids des  
violences de genre dans la genèse des 
troubles, importance d’une sécurité réelle 
et perçue, valeur de la parole entre pairs 
et de la co-construction des soins, et  
nécessité de former les équipes à une  
approche genrée. 
 

Conclusion 

L’analyse des inégalités vécues par les 
femmes montre que le « neutre » repro-
duit souvent des rapports de pouvoir déjà 
présents dans la société. Des lieux pour 
femmes conçus par et pour elles, consti-
tuent des leviers majeurs pour assurer  
sécurité et efficacité des prises en charge. 
S’inspirer des expériences étrangères 
fournit des repères concrets pour repen-
ser l’offre de soins en psychiatrie et en  
addictologie. La mise en œuvre de tels 
dispositifs requiert une volonté politique, 
des moyens dédiés, une formation conti-
nue des équipes et une place centrale  
accordée aux savoirs des femmes concer-
nées dans la conception, l’évaluation et 
l’évolution des services. 

LA PLACE DES FEMMES  

DANS LES SERVICES SPÉCIALISÉS

 

Introduction

NICOLA BONNET, 
PHARMACIEN DE SANTÉ PUBLIQUE, 
DIRECTEUR DU RESPADD
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HOW SMOKELESS TOBACCO IS REPLACING  

SMOKING IN NORWAY: A TRANSFORMATION 

LED BY CONSUMERS AND PRODUCT INNOVATION 

While neighboring Sweden has become one of the 

world’s most renowned case studies showcasing  

tobacco harm reduction’s (THR) potential to end  

cigarette use, Norway has also seen smoking rates 

crash alongside the dramatic rise in the use of snus  

– a smokeless tobacco product for oral use. 

KARL ERIK LUND (PH.D), 
SENIOR RESEARCHER,  
NORWEGIAN INSTITUTE  
OF PUBLIC HEALTH 
TORD FINNE VEDOY (PH.D),  
SENIOR RESEARCHER,  
NORWEGIAN INSTITUTE  
OF PUBLIC HEALTH

W hile snus has been banned 
throughout the European 
Union since 1992, except for 

Sweden, it is legal to sell in Norway as the 
country is not a member. Increasing snus 
use over the last few decades has coinci-
ded with a dramatic fall in the country’s 
smoking rates. In 2025, only 7% of Norwe-
gians aged between 16 and 74 smoked 
daily (figure 1), including just 2% of those 
aged 16-24 (figure 2).  
 
The transition to snus was first seen 
among men, although women subse-
quently followed suit, and has occurred 
without any increase in the overall 
consumption of tobacco.   

 
Following the publication of two separate 
reports from the US Surgeon General and 
the UK’s Royal College of Physicians, lin-
king smoking to lung cancer during the 
1960s, awareness of the dangers of smo-
king were growing throughout the world. 
In Norway, thanks to its early adoption of 
various tobacco control measures, an in-
creasingly hostile environment towards 
the use of cigarettes had been developing 
since the 1970s, with the socio-cultural 
stigmatization of smoking (Bjartveit 
2003). And, with a succession of legal 
changes in the 1980s and 1990s, restric-
ting the number of places where people 
could smoke, an opportunity arose for 
another tobacco product to emerge as a 
safer and more acceptable alternative to 
cigarettes (Lund & Lund 2014).  
 
But it wasn’t until the late 1990s, when 
less harmful forms of the snus product be-
came available, that it started to become 
a more attractive prospect. The new snus 
products not only had lower levels of 
major carcinogens such as tobacco-speci-
fic nitrosamines and polycyclic aromatic 
hydrocarbons. There was also a shift in 
the type of products on the market, with 
snus pouches taking over from the loose 
version. The snus pouches didn’t require 
spitting, was more convenient for users, 
came with a wider range of flavors, in a  
variety of sizes, in different strengths and 
at a competitive price compared to ciga-
rettes (Scheffels & Lund 2017). In Norway’s 
cold climate, snus became an option for 
smokers who were required to smoke out-
doors. The growth of snus had nothing to 
do with marketing since snus was inclu-
ded in the ban on tobacco advertising that 
came into force in 1975. 
 
For several decades, snus has been the 
most widespread and successful method 
of smoking cessation (Lund & Lund 2023) 
and has most certainly diverted new ge-
nerations of tobacco-prone youth away 
from smoking onset (Lund & Vedoy 2021). 
However, a concern has been that snus 
also attracted nicotine naïve youth, who 

Figure 1. Daily use of cigarettes, snus and e-cigarettes among Norwegians aged 16-74 years. 

Source: Norwegian Institute of Public Health, 2026 
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in the hypothetical absence of snus would 
have remained nicotine-free (Lund, Vedoy 
& Bauld 2017). Although there is broad 
medical consensus that snus use only has 
a fraction of the harm compared to smo-
king (Royal College of Physicians 2016), 
the product has not received endorse-
ment from the Norwegian Government 
keen to see all types of nicotine use come 
to an end (Meld. St. 15, 2022 – 2023). 
Consumers have made the switch on their 
own, choosing to embrace tobacco harm 
reduction in a bid to significantly improve 
the health of themselves and those 
around them (Lund 2012).  
 
The experience with the long-term availa-
bility of low-nitrosamine snus in Norway 
and Sweden may serve as examples of 
what might happen on the nicotine mar-
ket if a low-risk tobacco product is allo-
wed to compete with cigarettes. This 
observation should be of particular inte-
rest to France who has set ambitious tar-
gets to curb smoking, but progress seem 
to have remained relatively slow under 
current policies. Overly restrictive regula-
tion and taxation on non-combustible  
nicotine alternatives to cigarettes will hin-
der consumer-led migration and slow the 
decline in smoking (Fagerström 2022). 
The experience from Scandinavia high-
lights a broader question of whether inno-
vation and harm reduction should play a 
central role in the public health strategy 
also in France. Since the EU prohibited  
the sale of snus outside Sweden in 1992,  
tobacco smoking has continued to cause 
approximately 700,000 deaths annually  
in the EU, amounting cumulatively to 
roughly 20 million deaths over subse-
quent decades, while an estimated  
90–100 million EU citizens still smoke. It’s 
hard to know the counterfactual history, 
but if the EU had got behind harm reduc-
tion in 1992 these numbers would proba-
bly have been much smaller.   
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Figure 2. Daily use of cigarettes, snus and e-cigarettes among Norwegians aged 16-74 years. 

Source: Norwegian Institute of Public Health, 2026 
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  PHILIPPE GUICHENEZ, GERARD PEIFFER 

LIBRE! J'ARRÊTE DE FUMER AVEC UN TABACOLOGUE 

Éditeur : LIVRE PARTAGE – Broché : 234 pages 

Valérie et Patricia sont amies depuis l’adolescence et, c’est ensemble qu’elles ont fumé 
leur première cigarette qu’elles n’ont jamais quittée, jusqu’à ce qu’un cancer du poumon 
soit diagnostiqué chez Patricia.  
Cet ouvrage présente un caractère unique : il propose un roman dont le personnage 
principal, Valérie, est une synthèse de dix patients qui répondent aux questions les plus 
fréquentes à propos de la tabacologie.  
La fiction est suivie de « vignettes cliniques » qui permettent aux lecteurs d’avoir le regard 
du patient ainsi que l’œil du tabacologue sur le sevrage tabagique.  
Au fil des pages, découvrez cette jeune spécialité qu’est la tabacologie!  

https://www.yumpu.com/en/document/read/17725050/rapport-2-eng-utgave-helsedirektoratet/9
https://www.yumpu.com/en/document/read/17725050/rapport-2-eng-utgave-helsedirektoratet/9
https://www.yumpu.com/en/document/read/17725050/rapport-2-eng-utgave-helsedirektoratet/9
https://doi.org/10.1186/s12954-022-00722-5
https://doi.org/10.1186/s12954-022-00722-5
https://doi.org/10.1186/s12954-022-00722-5
https://doi.org/10.1007/s44155-023-00043-3
https://doi.org/10.1007/s44155-023-00043-3
https://doi.org/10.1093/ntr/nts077
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/14550725211021248
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-15-20222023/id2969572/?__cf_chl_f_tk=RFCxA2MhK9gPI8gWEJ6kIIFuXG_aP5PiTCZ31mpok4Y-1782986738-1.0.1.1-layjDpCljgPEygK73wUq66ZmlZbnAdsuzT5eBArt8m4
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld.-st.-15-20222023/id2969572/?__cf_chl_f_tk=RFCxA2MhK9gPI8gWEJ6kIIFuXG_aP5PiTCZ31mpok4Y-1782986738-1.0.1.1-layjDpCljgPEygK73wUq66ZmlZbnAdsuzT5eBArt8m4
https://www.rcp.ac.uk/resources/nicotine-without-smoke-tobacco-harm-reduction/
https://www.rcp.ac.uk/resources/nicotine-without-smoke-tobacco-harm-reduction/
https://www.rcp.ac.uk/resources/nicotine-without-smoke-tobacco-harm-reduction/
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DES JEUX AUGMENTÉS, LE SPORT DIMINUÉ

L’émergence des Enhanced Games (« Jeux augmentés »), portés par des 

soutiens du président des États-Unis, ne relève pas d’une simple provocation 

sportive. Elle soulève des interrogations éthiques majeures et interroge en 

profondeur le sens même de la performance. 

 

1. Qu’est-ce que sont les Enhanced 
Games ? 

La première édition des « Jeux augmentés » 
a eu lieu le 24 mai 2026 à Las Vegas  
(États-Unis). Le programme comprend 
neuf épreuves issues de trois sports me-
surables et pourvoyeurs de records : 
l’athlétisme (100 mètres plat, 100 mètres 
et 110 mètres haies), la natation (50 mètres 
et 100 mètres nage libre, 50 mètres et  
100 mètres papillon) et l’haltérophilie  
(arraché, épaulé-jeté). 
 
Toutes les substances légalement pres-
criptibles aux États-Unis sont autorisées 
sans limite de dosage : stéroïdes anabo-
lisants, testostérone synthétique, érythro-
poïétine (EPO), bêtabloquants, amphé- 
tamines… Les athlètes subiront des tests 
médicaux avant et après les « Jeux aug-
mentés » afin de contrôler leur état de 
santé. 
 
Pour attirer des sportifs de renom, des  
dotations financières sont prévues – 
contrairement aux Jeux olympiques et 
paralympiques (JOP) organisés par le 
Comité international olympique (CIO) – 
pouvant aller jusqu’à un million de dollars 
par record du monde. 
 
Le tour de table initial des « Jeux augmen-
tés » a été assuré par Peter Thiel, une des 
figures les plus influentes de la Silicon  
Valley, cofondateur avec Elon Musk du 
premier système de paiement en ligne 
(PayPal), premier investisseur extérieur de 
Facebook (Meta) et cofondateur de Palantir 
Technologies (renseignement et défense). 
Plusieurs autres capital-risqueurs se sont 
associés à Peter Thiel : Christian Anger-
mayer (drogues psychédéliques) ; Balaji 
Srinivasan (cryptomonnaies) et Donald 
Trump Jr, le fils aîné du président des 
États-Unis (fonds 1789 Capital).

 

2. Un projet libertarien  

Aron D’Souza, cofondateur des « Jeux 
augmentés », conteste le droit et la légiti-
mité d’un gouvernement ou d’une fédéra-
tion sportive de prendre des décisions 
limitant la liberté d’athlètes adultes. Il  
entend, par la légalisation de la prise de 
produits dopants, « donner à chacun le 
droit de faire ce qu’il veut de son corps » 
[L’Équipe, 21 mai 2025]. 
 
Ces dernières années, une volonté de se 
soustraire à toute régulation du sport et 
du dopage apparaît clairement. C’est ainsi 
que les États-Unis refusent de verser leur 
contribution annuelle au fonctionnement 
de l’Agence mondiale antidopage (AMA), 
dont ils sont membres. Ce faisant, ils ne 
respectent pas le droit international,  
notamment la Convention internationale 
contre le dopage dans le sport, adoptée 
en 2005 par l’Unesco, dont ils sont signa-
taires. En outre, de nombreuse ligues 
sportives nord-américaines n’adhèrent 
pas à l’AMA et, en conséquence, n’appli-
quent pas le Code mondial antidopage. 
Enfin, le lancement de ces « Jeux augmen-
tés » représente une rupture avec les stan-
dards de l’ordre sportif international, et  
ce au nom de la liberté individuelle et  
de l’innovation scientifique [Le Monde,  
19 mars 2025]. 
 
De telles pratiques sont conformes à 
l’idéologie libertarienne qui prône une 
conception extrême de la liberté indivi-
duelle, définie comme droit imprescrip-
tible dans un marché sans entrave et sans 
régulation : respect absolu des droits de 
propriété, de disposition de son propre 
corps, de circulation des biens et des per-
sonnes.   
 
Le politologue Quinn Slobodian caracté-
rise ce « capitalisme libertarien » comme 
étant une construction et une multiplica-
tion permanentes d’espaces d’exception 
échappant aux régulations institution-
nelles qui prévalent en dehors et qui  
entravent le fonctionnement du libre 
marché : Cités-États, paradis fiscaux,  
ports francs, zones hors taxes… [Slobo-
dian, 2025].  

Toutes les 
substances  
légalement 
prescriptibles 
aux États-Unis 
sont autorisées 
sans limite de 
dosage : stéroïdes 

anabolisants, testosté-

rone synthétique,  

érythropoïétine (EPO), 

bêtabloquants,  

amphétamines… .

JEAN-FRANÇOIS BOURG 
DOCTEUR EN ÉCONOMIE,  
CHERCHEUR ASSOCIÉ AU  
CENTRE DE DROIT ET  
D’ÉCONOMIE DU SPORT  
(UNIVERSITÉ DE LIMOGES)  
ET AUTEUR DE La société dopée. 
Peut-on lutter contre le dopage 
dans une société de marché ? 
(AVEC JEAN-JACQUES GOUGUET, 
LE SEUIL, 2017) ET Le dopage 
(LA DÉCOUVERTE, 2019). 

*

* Ce texte est extrait d’un article publié avec le même titre par la revue Études, mars 2026, n° 4335, p. 29-39. 
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À leur manière, les « Jeux augmentés » 
cherchent à s’engouffrer dans les failles 
du droit international et à créer une 
brèche de souveraineté au sein du sport 
mondial, c’est-à-dire une « zone » qui 
échappe aux formes ordinaires de régle-
mentation par le CIO et l’AMA. Cette « zone » 
permet aux investisseurs d’y dicter leurs 
propres règles. 
 
En fait, les « Jeux augmentés » ont deux 
objectifs majeurs : idéologique, en popu-
larisant les idées libertariennes, car ce qui 
compte encore plus que les idées, c’est 
leur circulation ; commercial, en réalisant 
la promotion des progrès des sciences du 
vivant (repousser les limites humaines,  
ralentir le vieillissement, faire reculer la 
mort, promettre l’immortalité). 
 

3. Une vision transhumaniste  
et posthumaniste 

Pour leurs concepteurs, les « Jeux aug-
mentés » annoncent « un triomphe de la 
science, du sport et du capitalisme. » 
[L’Équipe, 10 juin 2025]. Pour eux, « le 
Code mondial antidopage est un mur qui 
bride l’innovation et qui bloque l’évolu-
tion humaine. » [The Guardian, 24 juin 
2023]. Selon Donald Trump Jr, les « Jeux 
augmentés » représentent « l’excellence, 
l’innovation et la domination américaine 
sur la scène mondiale. Ce qui est l’essence 
même du mouvement MAGA (Make America 
Great Again, “rendre sa grandeur à l’Amé-
rique.”) » [Financial Times, 13 février 2025]. 
 
Aron D’Souza résume la mission des  
« Jeux augmentés » qui est de « dépasser 
la réinvention du monde du sport pour 
faire transitionner les hommes vers la  
superhumanité. » [Les Échos, 21-22 juin 
2024]. Le sportif devient ainsi un vaste 
champ d’expérimentation, un être amé-
liorable en permanence.  
 
Ce n’est pas une coïncidence si le terme 
clé de transhumanisme [Deprez, 2024 ;  
Le Dévédec, 2024] – et son mot d’ordre,  
« enhancement » – a inspiré la dénomina-
tion des Enhanced Games ! L’avenir de 
l’humain semble résider dans l’augmenta-
tion, ce qui suppose que l’humain tel qu’il 
est aujourd’hui peut et doit être amélioré.  
 
Aussi, n’est-il pas surprenant que les  
magnats de la tech investissent massive-
ment dans d’innombrables start-ups et 
fondations évoluant dans les domaines 
de la santé et de la longévité : Elon Musk 
(Tesla, SpaceX), Larry Page et Sergey Brin 
(Google), Jeff Bezos (Amazon), Mark 
Zuckerberg (Meta), Sam Altman (OpenAI), 
Jack Ma (Alibaba)...

Chez le bioéthicien Julian Savulescu, 
transhumaniste convaincu, « il n’y a rien 
qui ne soit remplaçable, ni dépassable 
chez un être humain au sens biologique 
du terme. » [Doat, 2020, p. 233]. Dès lors, 
le monde sportif, avide de la recherche de 
performance, ne peut être que séduit par 
cette doctrine du transhumanisme avec 
cette liberté absolue de se modifier, celle 
d’être propriétaire de son corps et cette 
autodétermination des individus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. L’« esprit du sport » à l’épreuve 
des Enhanced Games 

Pour Pierre de Coubertin [1931-2016], le 
sport est, et doit être, un lieu de l’excès.  
Le corps n’a plus de limites, on peut le 
pousser au maximum. Selon le rénova-
teur des Jeux olympiques en 1896, l’idée 
de supprimer l’excès est une utopie de 
non-sportifs. Toutefois, les fondements 
du Code mondial antidopage stipulent 
que « le dopage est contraire à l’essence 
même de l’esprit  sportif ». L’« augmenta-
tion » de la performance n’est pas contra-
dictoire avec l’« esprit du sport », elle « est » 
l’« esprit du sport ». 
 
Aussi, cette tentation transhumaniste, en 
apparence assez éloignée des valeurs  
traditionnellement associées au sport 
(éthique, santé, fair-play), représente-t-
elle à y regarder de plus près une dérive 
qui était prévisible ! En effet, le sport 
exalte la compétition avec sa doxa fonda-
trice Citius, Altius, Fortius (« Plus vite, plus 
haut, plus fort »). Le culte de la perfor-

mance incite à ne regarder que l’athlète le 
plus fort, le plus rapide, et à invisibiliser 
les autres. 
 

5. Quelles perspectives  

La question centrale est de se demander 
s’il faut changer le sport ou changer 
l’homme ? Le transhumanisme donne à 
ces questions sociétales et politiques  
des réponses uniquement biologiques  
et techniques. En effet, centré sur l’« aug-
mentation » de l’athlète, le transhuma-
nisme ne cherche pas tant à changer le 
sport qu’à y conformer techniquement 
l’athlète. C’est toujours l’athlète, appré-
hendé comme un être biologiquement  
insuffisant et inadapté, qui constitue le 
problème central, jamais la philosophie et 
l’organisation du sport. 
 
Comme le souligne le docteur Alain Gar-
nier, directeur médical de l’AMA, selon des 
principes fondamentaux prônés par la 
santé publique, la pratique médicale et sa 
déontologie, ou la médecine du travail,  
le sport et les règles qui le gouvernent  
doivent être adaptés à la physiologie  
humaine pour la protéger [Francs Jeux,  
n° 1, 2007]. Et non l’inverse !  
 
À la question : « Que se passe-t-il si un 
athlète meurt pendant la compétition ou 
à l’entraînement ? », les créateurs des  
« Jeux augmentés » répondent : « Le pro-
grès humain comporte des risques et le 
sport de haut niveau ne fait pas exception. » 
[L’Équipe, 21 mai 2025]. 
 
Avec cette stimulation technicienne de la 
performance sans limite (génie génétique 
et cellulaire, implants, nanotechnologies, 
chimie du cerveau, intelligence artificielle, 
mix homme-animal-machine, cyber 
athlète…), l’artificialisation de l’athlète  
interroge sur les contours de l’« identité 
humaine ». Sportif augmenté, humanité 
diminuée : est-ce cette voie que nous 
choisirons ? 
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pratiques sont 

conformes à  

l’idéologie  

libertarienne […] :  

respect absolu des 
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biens et des  
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  L’alcool – plus particulièrement le vin – reste fortement associé à la convivialité et à l’art de vivre, malgré un 
coût social et sanitaire élevé. Alors que les usages évoluent (recul du vin au quotidien, essor du binge drinking, 
Dry January), cet ouvrage interroge la persistance d’une image largement positive de l’alcool dans l’imaginaire 
collectif. Spécialiste de l’histoire contemporaine des drogues en France, dans leurs dimensions culturelles,  
sociales et politiques, Erwan Pointeau-Lagadec analyse la représentation de l’alcool dans le cinéma français  
depuis les années 1960 (depuis Un Taxi pour Tobrouk à Bac Nord en passant par La Grande Bouffe) et démontre 

que les films de fiction ont durablement valorisé la consommation, en invisibilisant ses effets négatifs et en exaltant ses dimensions 
sociales et festives. À la croisée de l’histoire culturelle, des sciences de l’information et de la santé publique, cet essai propose un éclai-
rage original sur le rôle du grand écran dans la normalisation des pratiques. Destiné aux chercheurs, étudiants, acteurs de la santé 
publique et lecteurs curieux, il invite à porter un regard critique sur des images familières et les déterminants culturels des conduites 
addictives. 
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AGENDA

CSFT 2026 : « TABAC : TOUS EMBARQUÉS ! » 
20e Congrès de la Société Francophone de Tabacologie 
24 et 25 septembre 2026, Couvent des Jacobins, à Rennes 

https://csft.fr/ 
En 2026, à Rennes, le congrès de la SFT nous invite à embarquer ! C’est une invitation à dépasser la prise de conscience pour entamer le 
changement. C’est ce que nous attendons de nos patients dépendants, ce que nous demandons aux usagers des produits du tabac. 
Et si le paradigme devait changer ? Ne serait-ce pas aux professionnels de toute la santé de prendre conscience qu’attendre la demande 
de changement est mortelle ? Ne serait-ce pas aux professionnels d’entamer le changement ?!  
Repérer, informer, traiter et accompagner… sans attendre ! 
Hissons la grand voile. Apprenons à nos patients comment tenir la barre, ensemble naviguons malgré la houle, celle du doute, du manque, 
du craving, des pressions sociales, du lobbying industriel, de la maladie parfois. Avec tous les professionnels de santé qu’une personne 
rencontre dans sa vie, de son enfance au grand âge, nous avons de quoi former un équipage aux multiples compétences et qualités. Aux 
tutelles et institutions de nous permettre d’exercer sur des navires de qualité, car les flots restent agités ! 
Degemer mat ! 
Alice Deschenau, Présidente de la SFT 

DJASE 2026 
2e édition des journées d’addictologie du sud-est 
5 et 6 octobre 2026, Hôtel de Région, à Lyon 
https://www.lesdjase.com/?culture=fr-FR 

Les DJASE 2026 s'inscrivent dans un contexte où l'addictologie se trouve à un tournant. Les usages évoluent, les produits se transforment, 
les profils des patients se complexifient et les frontières entre soin, prévention, santé publique et enjeux sociétaux deviennent de plus en 
plus poreuses. Face à ces mutations rapides, il devient indispensable de repenser nos modèles, de croiser les regards et d'ouvrir des 
espaces de réflexion exigeants. 
Les ateliers viendront compléter cette dynamique en proposant des formats courts, concrets et pratiques, favorisant le partage d'expé-
riences et l'appropriation d'outils immédiatement mobilisables dans les structures. 
L'addictologie contemporaine ne peut plus se penser uniquement sous l'angle clinique. Elle doit intégrer les dimensions sociales, juri-
diques, économiques et culturelles des usages — et anticiper les transformations à venir : nouvelles substances, vulnérabilités émergentes, 
vieillissement des publics.

14es Ateliers de la pharmacodépendance et Addictovigilance de Biarritz 
16 et 17 novembre 2026, Casino municipal, à Biarritz 
https://addictovigilance.fr/congres/14emes-ateliers-de-la-pharmacodependance-et-addictovigilance-de-biarritz-
save-the-date/ 

  ERWAN POINTEAU-LAGADEC 

JUSQU’À PLUS SOIF : ALCOOL ET CINÉMA EN FRANCE DEPUIS LES ANNÉES 1960 

Éditeur : HYGÉE 


