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I ntroduction

L estransformations desrisquesliés aux usages de drogues

L’ usage de drogues par voie intraveineuse constitue incontestablement une pratique a hauts
risques. Il peut contribuer ala dégradation de I’ état de santé et ala désocialisation de ceux qui
Sy livrent, et mettre leur vie en jeu. Il est al’origine de conduites qui heurtent les principes
moraux d’ une grande partie de la population. Lorsqu’il s agit de droguesillicites, il expose les
consommateurs a toutes sortes de sanctions sociales et pénales. Sur le plan sanitaire, I’ usage
de drogue par voie intraveineuse peut entrainer différentes conséquences dommageables,
jusgu’a la mort violente due a I’ effet de la substance injectée sur I’ organisme. L’ une des plus
connues et des mieux attestées de ces conséquences réside dans la probabilité accrue d’ étre
exposé a la contamination par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH).

Laquestion de lavulnérabilité des usagers de drogues par voie intraveineuse (UDVI) face aux
risques infectieux a dgja fait I’ objet en 1993 d’un rapport et d’'un avis du Conseil national du
sida (CNS). Intitulé Toxicomanie et sida’, ce document envisageait les implications de
certaines pratiques d'injection par voie intraveineuse dans la fréquence des contaminations
par le VIH. Elabor é a I’ issue des auditions menées durant |I’année 1993, I’avis émis par le
Conseil national du sida soulignait la nécessité de renforcer la politique de prévention et
de protection de la santé publique, plutét que de poursuivre la répression de I’usage
simple de drogues, et appelait pouvoir publics et associations a s engager résolument
dans une politique de réduction des risques liés aux usages de drogues. Outre cette
recommandation d ordre général, I'avis comportait une série de suggestions visant a
améliorer, tant sur le plan national qu’al’ échelon local, les actions de prévention, d’ accuell et
de soins.

L’avis du CNS intervenait alors dans une situation d’ urgence sanitaire, marquée par I’ ampleur
et la dynamique de I’ épidémie de VIH dans la population des usagers de drogues par voie
intraveineuse. La prévalence estimée de I’ infection dans le groupe des UDVI concernait plus
du tiers des individus ; la part des cas de sida cumulés liés a I’injection de drogues, chez les
UDVI ou chez leurs partenaires sexuels, avait cr(i régulierement depuis le début de I’ épidémie
en France jusgu’ a représenter plus du quart de I’ ensemble.

Ce caractere d'urgence était en outre aggravé par le retard considérable pris dans le
déploiement des moyens a méme de contrarier la progression des contaminations par le VIH.
Insistant fortement sur la chape de pré§jugés qui avaient contrarié la mise cauvre en France de
mesures de réduction des risques sanitaires, le rapport du CNS rappelait d' ailleurs que, dans
un certain nombre de pays, le développement de I’ épidémie de VIH avait au contraire justifié,
dés la fin des années quatre-vingt, la mise en place de programmes diversifiés d acces aux
produits dits « de substitution » et dinitiatives visant a amoindrir les risques liés a certaines
pratiques d'injection d’ opiacés (héroine notamment). En 1993, la stratégie de réduction des
risques et la mise a disposition de médicaments de substitution étaient encore a |’ état

[ Conseil national du sida, 1996, pp. 184-207]
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embryonnaire en France, cependant que les actions visant a développer le dispositif d’ accuell
psychologique et socia étaient insuffisantes.

A bien des égards, |a situation a évolué depuis I’ avis du 8 juillet 1993. La prise en charge de
I’ état de santé des usagers de drogues affectés par le VIH a été foncierement renouvelée par
les thérapies antirétrovirales. Un ensemble de mesures est venu renforcer les effets de la
thérapeutique, dans le domaine de la réduction des risques et des dommages sanitaires
occasionnés par certaines consommations de drogues. En particulier, le développement de
meédicaments de substitution a amélioré la prise en charge médicale de nombreux usagers de
drogues.

En premier lieu, le profil de |’ épidémie de VIH/sida s est profondément modifié. L’ apparition
de nouvelles classes de médicaments antirétroviraux a en effet fait diminuer de maniere
drastique la mortalité des personnes malades du sida, et autorisé le retour alavie « normale »
de tres nombreuses personnes vivant avec le VIH. Ces effets positifs ont également profité
aux UDV| affectés par le VIH, dés lors que ceux-ci ont acces aux soins— ce qui est loin d’ étre
toujours le cas.

En second lieu, sur le plan de la réduction des risques, les initiatives se sont multipliées,
donnant I’ occasion aux UDVI de montrer que, conformément aux postulats énoncés dans le
rapport du CNS, ils étaient souvent capables de satisfaire les exigences de prévention de la
contamination par le VIH. L’échange de seringues usagées s est largement développé ; des
structures d' accueil, dites de « premiére ligne », ont été ouvertes ; des actions menées par les
groupes d auto-support avec le soutien actif des pouvoirs publics ont permis une trés large
information des usagers sur lesrisquesliésal’injection.

La substitution a pour sa part connu un développement rapide et massif. La prise en charge
médicale des usagers de drogues injectablesinclut de plus en plus souvent la prescription de
méthadone ou de buprénorphine haut dosage. A ce jour, on estime a pres de quatre-vingt dix
mille le nombre d’ UDV I bénéficiant d' un traitement de substitution.

Cependant, plusieurs indicateurs semblent confirmer la persistance de pratiques a
risque, telles que le partage de seringues ou de matériel d’injection ou les rapports
sexuels non protéges, et font craindre non seulement une reprise de I’ épidémie de VIH
au sein de certaines populations d’usagers de drogues, mais auss le développement
d’autres affections. Pour ceux d’entre eux d§a infectés par le VIH, lesinfections par les
virus des hépatites représentent les risques les plus connus et probablement les plus
répandus.

Certes tardive, mais de grande envergure, la conduite de la politique de réduction des risques,
a éé accompagnée, notamment depuis 1999, d'un effort sans précédent de la Mission
Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie (MILDT) en faveur, d’ une part
du renforcement de la prévention primaire et secondaire, d autre part du développement de
recherches sur les consommations de drogue et leurs conséquences. Dans cette perspective, la
MILDT a pu tirer parti des réflexions engagées ces derniéres années sur la question des
usages de drogues, de leur prévention et de la réduction des risques. Outre celui du Conseil

2 Plus couramment identifiée sous son nom commercial, Subutex[], la buprénorphine haut dosage a connu une
diffusion rapide dans la gamme des soins des usagers de drogues suivis en médecine de ville.
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national du sida, on retiendra tout particulierement les rapports du Comité Consultatif
National d’ Ethique pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE) et de la commission de
réflexion sur la drogue et la toxicomanie présidée par le Professeur Henrion en 1994, celui du
Professeur Parquet, relatif a la politique de prévention des comportements de consommation
en 1997, et celui du Professeur Roques, sur la dangerosité des drogues en 1998.

La campagne de communication visant I’information la plus large possible, développée autour
du principe « Savoir plus, risquermoins » a sans doute été I’ initiative la plus spectaculaire de
la MILDT ces dernieres années”. Elle a permis de mobiliser des connaissances issues de
nombreux horizons disciplinaires, et a contribué a mieux informer le grand public sur les
guestions liées aux usages de drogues comme sur les risgues associés a certains
comportements. Le plan trienngl (1999-2000-2001) de lutte contre la drogue et de prévention
des dépendances de la MILDT", qui présente les objectifs et les moyens propres a assurer la
réduction de I’ offre et de la demande de drogues licites et illicites, propose pour sa part la
mise en cauvre d’un certain nombre de mesures innovantes de réduction des risques. Adopté
par le gouvernement le 16 juin 1999, ce plan témoigne des progrés accomplis par les autorités
francaises: outre qu'il intégre les connaissances les plus récentes en matiére d' effets des
substances désignées sous le terme de «drogues », il témoigne de |’ évolution de I’ approche
deleurs usages —licites et illicites— en |’ espace de cing ans par |es pouvoirs publics.

C’est dans ce contexte, et en souhaitant prendre toute la mesure des changements intervenus
depuis 1993 dans I’ orientation de I’ action publique en matiéere de lutte contre les drogues, que
le Conseil national du sida a entrepris d actualiser ses recommandations en matiere de prise
en charge des risgues liés au partage de seringues et aux pratiques sexuelles non protégées de
certains UDVI.

Sur bien des points, les objectifs tenus pour souhaitables par le Conseil national du sida sont
proches de ceux poursuivis par la MILDT. En particulier, I’accent mis par la mission
interministérielle sur la prévention — celle-ci devant a I’ évidence constituer le socle de toute
action cohérente relative aux usages de drogues - concorde avec les recommandations du CNS
de 1993.

Cependant, si les notions de réduction et de prévention des comportements a risquesliés
aux usages de drogues semblent constituer aujourd’ hui des lieux communs des discours
officiels sur la prise en charge des questions posées par les drogues a la société, elles
n’ont donné lieu, dans les faits, a aucun questionnement plus approfondi de la part du
législateur. Prises souvent dans des situations d’extréme urgence sanitaire, les décisions
ministérielles sur lesquelles s appuient les dispositifs de réduction des risgues ne disposent
toujours pas d’ un fondement Iégal qui en garantisse la pérennité.

Le Consell national du sida considere ainsi qu’une réflexion approfondie sur la place de la
dimension préventive et de la stratégie de réduction desrisques dans la loi mérite d’ étre
a nouveau menée. En outre, il lui apparait qu’ un certain nombre de propositions avancées
dans les rapports cités, ou les études les plus récentes menées auprés des usagers de drogues,
mais aussi des recommandations émises dans les circulaires ministérielles, voire des
dispositions de textes réglementaires, connaissent une traduction parfois difficile, hésitante ou
contrariée dans les actes. Ces contradictions sont partiellement le fruit d’injonctions

3 [CFES/MILDT, avril 2000
“IMILDT, 1999]
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paradoxales qui peuvent apparditre a certains comme une incitation a une plus grande
tolérance al’ égard de latransgression de laloi.

On pourrait certes opposer qu'il sagit |la de questions dga largement débattues
publiquement : les controverses ont été nombreuses a placer dos-a-dos, de maniére plus ou
moins raisonnée, sécurité publique et santé publique, répression et soins, prise en charge
pénale et prise en charge médicale. Mais | e raisonnement du Conseil national du sida n’est pas
réductible a ces alternatives. Le Conseil national du sida souhaite aborder de maniere
pragmatique et le plus complétement possible I’ensemble des problemes sanitaires tres
evolutifs, difficiles & mesurer et parfois méme a identifier, qui se posent aujourd’hui
autour dela question des usages de drogues.

Une modification majeure relative aux pratiques de consommation doit étre intégrée dans
I"analyse. La population d'injecteurs de drogues en France est estimée entre 130000 et
160000 individus. S'il semble avéré que les produits consommeés par ces UDVI jusqu’a la
moitié de la derniére décennie étaient essentiellement des opiacés, et principalement I” héroine,
tout indique que la fin des années quatre-vingt dix a éé marquée par une diminution de la
prévalence de I’ usage d’ héroine chez les consommateurs d’ opiacés, et de I’ augmentation de la
prévalence de |’ usage, jusqu’ alors inexistant ou minoritaire, de certaines substances par voie
intraveineuse. Paralélement, on a identifié et documenté une multiplication de
polyconsommations de drogues licites (tabac et alcool) et illicites, de médicaments
psychoactifs et de médicaments de substitution parfois détournés de leur finalité. Un enjeu a
ce jour trop timidement exploré concerne la modification des pratiques de prise de risque liée
a ces changements de consommation.

Au regard de ces différentes évolutions, I’ambition du Conseil national du sida, dans le
présent rapport, ne s est pas limitée a |’ énonciation de principes généraux d action, dont les
pouvoirs publics reconnaissent en partie, au moins dans les discours, le caractére prioritaire.
Prenant au sérieux, dans tous leurs aspects, les implications pratiques de la notion de
réduction des risques, le Conseil national du sida se doit en effet de souligner combien
I’ engagement des pouvoirs publics est de ce point de vue souvent incomplet et fragile.

Le Consell national du sida a en revanche exclu de sa réflexion un certain nombre de
guestions éthiques et scientifiques qui se sont avérées étrangeres a sa vocation. Ainsi, de
méme qu’il ne se prononce pas sur la difficile question de I'éiologie et des ressorts
psychologiques individuels des pratiques addictives, |'évaluation des traitements de la
dépendance ou de la toxicomanie a été exclue du propos. Pour pertinente que la
problématique puisse parditre dans le cadre de débats publics, le Consell s'est également
éloigné de tout argumentaire relatif al’ exercice de la liberté individuelle des consommateurs
de drogues.

L’ accent mis sur la recherche de solutions propres a améliorer la situation sanitaire des
usagers de drogues implique toutefois d’ emblée un questionnement trés large, portant a la
fois sur leregistre desrisques devant étre pris en charge que sur les pratiques actuelles. Peut-
on se contenter de prendre en compte les risques « sanitaires», voire le seul risque de
transmission du VIH ? Quelles interactions doit-on envisager entre les attitudes de protection
mises en cauvre par les UDVI face aux risques sanitaires, et leurs attitudes liées aux risgues
sociaux ou « répressifs » ? Peut-on considérer que la politique de réduction des risques a mis
en ocauvre |I’ensemble des réponses souhaitables face aux comportements de prise de risque
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gue sont laréutilisation des seringues par les UDV I ou des pratiques sexuelles insuffisamment
protégées ? Est-il pertinent d’ envisager des dispositifs ciblés selon des catégories d usagers,
ou faut-il préner une prise en charge médicalisée et identique pour tous ? Doit-on chercher
prioritairement a soigner la toxicomanie des usagers dépendants, ou est-il préférable de
proposer des opportunités thérapeutiques adaptées aux besoins et demandes des usagers ?

Enfin, I’ attention du Consell national du sida s est portée, au-dela de la prise en charge sociale
et sanitaire des usagers, sur le traitement judiciaire qui leur est réservé. En effet, |’ usage de
drogues illicites ne peut étre envisagé hors de ce contexte ; I’ usager de drogue n’est pas seul
en cause dans le développement des risques pour la santé et la sécurité publiques, et sa
situation cristallise un certain nombre de problémes qui concernent I’ ensemble de |a société.

L’ approche essentiellement sanitaire adoptée par le Conseil national du sida est donc articulée
avec des propositions concretes concernant les aspects juridiques et institutionnels de la prise
en charge des comportements a risque. Si la «commission Toxicomanies» du Consell
national du sida®, a I’origine de ce rapport, a entrepris I’examen de I’ opportunité d’ une
reformulation de laloi en matiére de stupéfiants en intégrant une analyse du traitement pénal
des usagers de drogues, en particulier des usagers de drogues par voie intraveineuse, cette
reformulation n'en est pas moins éroitement et prioritairement guidée par |I'évaluation de
I’impact de la prohibition de |’ usage, de la détention, de la cession et du trafic de stupéfiants
sur la stratégie de réduction des risques au sein de la popul ation des usagers de drogues.

En se fondant principalement sur le rappel des principes contenus dans le rapport et I'avis du
8 juillet 1993, la premiére partie du présent document dresse I'inventaire des freins au
déploiement d’un dispositif efficace de réduction des risques sanitaires, dispositif concu
comme le fondement de I’ action menée auprés des usagers de drogues par voie intraveineuse.
Dans une seconde partie, le rapport s attache a la description des principales transformations
intervenues ces dernieres années, et propose une évaluation de la prise en charge des risques
liés aux usages de drogues, au regard des finalités des pouvoirs publics en la matiére. Critique
al’égard de la cohérence de la politique générale vis-avis de la consommation de drogues et
de comportements «a risques», le Conseil avance dans une troiseme partie un certain
nombre de propositions, visant a un renforcement général et clairement prioritaire de la
prévention des conduites arisques ainsi gqu’ a garantir la cohérence du dispositif propose sur le
plan légal.

® Commission dont les objectifs ont été établis a1’ occasion de la séance pléniére du Conseil en date du 20 mai
1999.
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1) Lesfreinset obstaclesa la prise en compte desrisguesliés aux usages de
drogues

La réduction des risques peut étre ici définie comme une politique de santé publique visant a
minimiser les effets néfastes que I’ usage de drogues peut entrainer chez le consommateur.
Cette politique s est constituée en France, dans la derniére décennie, comme un ensemble de
stratégies dont I’ objectif premier a éé d' éviter la diffusion des virus de I'immunodéficience
humaine et des hépatites en favorisant I’ adoption d’ attitudes préventives de la part des usagers
de drogues.

Une telle politique, pour étre optimale, doit reposer sur quelques principes fondamentaux :
une connaissance claire des comportements et attitudes favorisant la prise de risques, ainsi
gue des usagers de drogues; une approche compréhensive des conditions dans lesquelles
ceux-ci peuvent développer des attitudes de protection a I'égard des risques; enfin, un
engagement prioritaire des pouvoirs publics en faveur d actions de promotion de la santé
publique.

A rebours de ces principes, on peut observer que persistent des obstacles importants a la
réduction des risques. Des présupposeés infondés sont attachés aux usagers de drogues et, par
la suite, a de nombreuses actions menées en leur direction. |ls fondent une vision et une prise
en compte encore partielles des risques occasionnés par certains comportements d’ usage. En
particulier, ilsjustifient le maintien d’ ambiguités dans |’ action des pouvoirs publics.

A. La persistance des préjugés sur les usagers de drogues.

Le Conseil national du sida dénoncait en 1993 |e « poids des préjugés » dans les appréciations
portées sur «tout ce qui est fait concernant la toxicomanie». De fait, les préugés sont
dommageables non seulement parce gqu’ils font obstacle a une intervention sanitaire efficace
vis-a-vis des usagers habituels, mais aussi parce gu'’ils empéchent le développement d’ actions
de prévention auprés des usagers occasionnels ou des non-usagers — dont la connaissance des
risques liés a certaines consommations est souvent lacunaire et, partant, la vulnérabilité au
risque particulierement élevée dans le cadre d’ expérimentations de toxiques.

Les travaux menés récemment ont permis de mieux cerner la nature des pr§ugés qui
concourent a renforcer les stéréotypes sur les usagers de drogues injectables. Il est ainsi
possible de mesurer |’écart entre les représentations et les connaissances dont on dispose
aujourd’ hui au sujet des drogues et de leurs consommateurs.

1. Les usages de drogues correspondent a des expériences diversifiées

Les connaissances en matiere d' addictions sont de plus en plus précises sur le plan
scientifique. Indépendamment de leur caractére licite ou illicite, les drogues peuvent étre
désormais caractérisées d’ une part par leur effet psychoactif, grace a I’ observation de leurs
effets sur les récepteurs du systéme nerveux central. D’ autre part, on sait que leur toxicité
dépend non seulement de la substance considérée, mais aussi des comportements d’ usages et
des quantités consommeées. Elle peut étre en particulier appréciée au regard des effets de la
substance sur le cerveau, sur le systeme vasculaire ou sur le systeme respiratoire. Enfin, ayant
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établi des distinctions entre les différents effets des drogues, on peut distinguer les registres de
risques intrinséques des produits consommés. La dangerosité d une substance doit étre
distinguée de sa toxicité: une substance faiblement neurotoxique comme |’ héroine, par
exemple, peut entrainer rapidement des situations de dépendance, et donc étre néanmoins tres
dangereuse.

En revanche, toutes les drogues ont en commun une action «hédonique»: leur
consommation procure un certain plaisir ou vise a éviter un état de manque. Cette capacité
repose sur la dopamine produite par le cerveau lors de la consommation de drogue. La plus ou
moins grande tendance a renouveler la recherche de plaisir dépend quant a elle des individus
et des produits®.

Or il apparait que, contrairement au raffinement des travaux relatifs aux effets des drogues,
ces dernieres motivent des représentations souvent irrationnelles.

Les résultats d’ une enquéte d’ opinion récente — EROPP 99, menée au sein de I’ Observatoire
Francais des Drogues et des Toxicomanies — donnent la mesure des peurs liées aux
représentations de la consommation.de drogues (licites et illicites) et des jugements relatifs
aux usagers, en particulier d’ héro'l'ngz!

Il convient de préciser d’emblée que I'un des principaux déterminants des opinions réside
dans le degré de proximité avec les produits cités. Ainsi la «théorie de |’ escalade », selon
laquelle la consommation de cannabis conduit & consommer des produits plus dangereux,
varie en sensinverse de la proximité personnelle ala consommation de cannabis.

Il ressort de cette enquéte que I’héroine, percue comme la substance psychoactive la plus
dangereuse pour la santé, inspire la plus grande peur dans I’ hypothése d’ un usage personnel.
Pres de neuf personnes interrogées sur dix considerent ains que dés la premiére
consommation, |”héroine entraine des dommages personnels (87%). Héroine et cocaine sont
également citées comme les produits présentant le plus grand risque de dépendance dés leur
expérimentation. A contrario, alcool et tabac bénéficient de points de vue plus favorables,
puisgque trés peu d'individus envisagent qu’'ils soient dangereux pour la santé a partir de
faibles doses. Cet écart renvoie a un principe de différenciation fondamental dans
I” appreéciation de la dangerosité ou de latoxicité des produits : leur licéité ouillicéite.

Face a de tels résultats, il est nécessaire de rappeler que les usages de drogues, licites ou
illicites, sont irréductibles aux produits eux-mémes, dont la dangerosité n’en est pas moins
établie pour tous de facon scientifique. Le risgue de dépendance physique ou psychologique
gue leur consommation entraine differe selon les individus, leur personnalité et un ensemble
de facteurs environnementaux. Tandis que certains consommateurs, par exemple d’ héroine,
espacent les injections de plusieurs jours, d autres ont des comportements nettement plus
compulsifs qui les conduisent a renouveler ce geste plusieurs fois par jour, pour un méme
produit ou en associant les substances.

La focalisation de I'attention sur |’héroine, la cocaine ou certains produits, considérés
isolément, présente pour autre inconvénient de contribuer a masquer des évolutions
importantes dans les usages: des polyconsommations de mieux en mieux identifiées de

® Sur tous ces ééments, [Roques, 1998].

" [Beck et Peretti-Watel, 2000]. Précisons que cette étude, menée en 1999 auprés de 2000 personnes, apporte des
réponses nombreuses et nuancées, qui vont au-dela des ééments rapportés ici. Certains aspects en ont été
recensés par un des auteurs dans le bulletin Tendances de I' OFDT ; [Peretti-Watel, 2000].
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drogues licites et illicites, une grande variabilité dans le temps et dans I’ espace des différen
produits consommeés, en fonction de I’ attirance qu'’ils suscitent, de leur image, de leur qlﬁj’a\l ités
de leur disponibilité, de I’ offre de nouvelle molécules, et du contexte de consommation.

Il est enfin inexact et contre-productif pour la prévention de lier licéité de |'usage et
dangerosité du produit. Le caractére licite de |'usage de certaines drogues ne signifie en
aucune maniere qu'elles sont inoffensives ni leur usage anodin. Quant aux drogues
injectables, les risques gu’elle entrainent pour la santé des consommateurs et pour leur
insertion sociale sont importants. |l apparait cependant que certains usagers sont susceptibles
de mesurer cesrisques, d éviter ou de sortir de I’ état de dépendance fréquemment dével oppé.

2. Les usagers de drogue constituent une population hétérogéne sur de nombreux
plans

Caractéristiques socio-économiques des usagers

Lamajeure partie de la population francaise a dé§ja expérimenté une drogue licite (46 millions
de personnes ont bu au moins une fois de I’acool) et une forte minorité une drogue illicite
(prés de 7 millions de personnes ont dégja consommeé du cannabis). Les consommateurs « en
état de vulnérabilité » sont évalués a plus de trqis millions d’individus pour I’ alcool, et entre
140 000 et 176 000 personnes pour les opiacés-.

L es enquétes menées aupres de la popul ation adulte agée de 18 a 44 ans indiquent qu’ en 1996,
0,5% ont expérimenté |’héroine au moins une fois. Plusieurs éudes ont été consacrées a la
population des moins de 25 ans. 1,5% des 18-23 ans convoqués en centre de sélection du
service national en 1995-96 déclaraient avoir consommé de I’ héroine au cours de lavie, 2,5%
de la cocaine. L’ enquéte ESCAPAD menée aupres de la population adolescente lors de la
journée d’ appel de préparation a la défense, publiée récemment,.indique que 1,3% des 14 000
jeunes de 17 a 19 ans convoqués avaient expérimenté |’ héroine—. Pour les moins de 25 ans, la
prévalence de |’ usage de ce produit est ainsi plus élevée que dans la population adulte. La
jeunesse rel ative de la population des usagers de drogues par voie intraveineuse est confirmée
par toutes les données disponibles.

Il convient de préciser que la description des usagers de drogues injectables butte sur un
probléeme méthodologique, lié au fait que ne sont genéralement connus comme tels que ceux
qui sont appréhendés par les services de police et de gendarmerie, et ceux qui fréquentent le
systeme de soins spécialisés ou les structures d accueil. Les consommateurs ainsi approchés
renvoient une image déformée des difficultés sanitaires (état clinique général, maladies
infectieuses, problemes psychologiques, dépendance...) et sociales (problémes judiciaires,
absence de domicile fixe, inactivité ou chémage...) que connait la population générale des
usagers de drogues. Toutefois, les chiffres fournis permettent d’ approcher un certain nombre
de caractéristiques propres a des catégories d’ usagers particuliérement vulnérables

8 Les changements de consommation liés aux modifications du marché des drogues illicites et & la pureté des
produits proposés font I’ objet de peu de publications en France ; pour avoir une idée du dispositif d’ étude des
usages de drogues, le site de la MILDT propose sur son site internet des pages d’information de I'OFDT
accessibles atous ; [http://www.drogues.gouv.fr].

® Un dispositif d’observation des tendances dans la consommation de drogues a donné lieu & publication, pour
I’ année 1999, en mars 2000 [OFDT, mars 2000]. Voir également [Emmanuelli, Lert, Valenciano, 1999].
TOFDT, 1999, pp. 58 &90].

1 |Beck, Legleye, Peretti-Watel, décembre 2000].
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La population des usagers injectant les drogues qu’ils consomment est d’ abord jeune.

Sur les 6141 usagers d héroine interpellés en 199daet enregistrés par I’ Office central pour la
répression du trafic illicite de stupéfiants (OCRTIS), un dixieme avaient au maximum vingt
ans; les 21-35 ans représentaient pres de 80% des usagers interpellés: 28,6% pour les 21-25
ans; 31,85% pour les 26-30 ans ; 18,51% pour les 31-35 ans. Les plus de 35 ans congtituaient
donc un dixieme de la population interpellée, dont I’ &ge médian lors de I’interpellation était de
27,8 ans.

Pour la cocaine (prisée ou injectée) et le crack (dérivé de la cocaine, inhalé ou injecté),
I’OCRTIS avance, sur un total de 3397 interpellés, une répartition par &ge relativement
semblable, avec environ un dixiémjj.ge moins de 21 ans, 7 usagers interpellés sur 10 entre 21 et
35 ans, et 2 sur 10 au-dela de 35 ans™. L’ &ge médian était de 29,8 ans.

L es enquétes menées dans les structures d’ accueil et de soins™, et directement sur les scénes de
trafic et de consommation de rue indiquent, le cas échant, des ages moyens et médians proches,
compris entre 28 et 32 ans pour les hommes et 27 et 30 ans pour les femmes.

Les injecteurs sont donc globalement jeunes, mais la tranche d'&ge ou se recrutent la plupart
d’ entre eux est étendue. La encore, la prudence s impose, puisgue rien ne permet d’ affirmer que
la répartition donnée correspond exactement a celle de I’ensemble des usagers. On notera
d'ailleurs que l!éfnquéte longitudinale du Centre Européen de Surveillance Epidémiologique du
Sida (CESES)™'menée dans les centre de soins spécialisés avec hébergement de 1993 a 1998
indique un vieillissement des patients hébergés, sensible a partir de 1996. Ce vieillissement
correspond a la période de diffusion des traitements de substitution, et al’amélioration de I’ é&at
sanitaire et social de nombreux usagers.

Cette population d' UDVI est également plutét masculine, puisque les sources indiquent une
nette prépondérance des hommes.

IIs constituent environ 85% des consommateurs d’'héroine, de cocaine et de crack interpellés.
Leur sur-représentation est également décelable dans les structures d' accueil et de soins, dont ils
composent entre 70 et 77% de la « clientéle ».

Concernant I’ activité professionnelle, les données disponibles, assez disparates, sont difficiles
ainterpréter, mais semblent indiquer une exclusion du marché du travail et/ou un niveau de
gualification professionnelle relativement faible.

Les usagers de drogues injectables repérés sont massivement sans insertion professionnelle (6
fois sur 10 pour les usagers interpellés par I' OCRTIS, 7 & 8 fois sur dix dans les autres éudes
citées). Reste qu’ on compte également des usagers de drogues injectables employés, ouvriers,
commercants... ¢’ est-a-dire souvent de catégories populaires dont le niveau de qualification est
assez modeste.

Mais la encore, les présupposés sont nourris par une activité institutionnelle qui s adresse
prioritairement (qu'il s agisse de |’ action répressive ou des services d' accueil et de soins) aux
usagers dans les situations sociales les plus précaires. Il ressort ainsi que les structures

2OCRTIS, 2000].

13 a répartition par age constitue probablement un témoin de I’ activité répressive, dans la mesure ou celle-ci
sattache a des populations, a des lieux ou a des groupes percus comme potentiellement propices a la
consommation de drogues illicites par les services de police et de gendarmerie. Cette remarque vaut d'ailleurs
pour les autres caractéristiques socio-démographiques qui sont exposées.

14 1six, Hamers, Brunet, 1999], [Ingold et alii. 1996], [Emmanuelli, Lert, Valenciano, 1999], [Palle et Tellier,
2000].

5 [Six, Hamers, Brunet, 1999].
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répondent aux besoins d’une partie trés fragilisée socialement de la population d’ usagers de
drogues (31 a 45% de bénéficiaires du RMI selon les études), méme s la grande majorité
bénéficie d’ une couverture sociale.

On notera enfin que la mgjorité des usagers rencontrés dans les structures de soins et d accueil
disposent d’ un logement personnel ou familial.

Le type de résidence est assez variable : si I"absence de domicile est répandue (entre 10 et 20 %
des usagers fréguentant les centres de soins specialises ou les lieux d accueil), elle n'est pas la
regle ; des situations intermédiaires ne sont pas rares (squat, hébergements chez des amis, en
foyer...).

Les sources de revenus des usagers de drogues injecteurs font |’ objet des jugements les plus
hétifs qui renforcent la figure archétypique d'un usager de drogues illicites délinquant,
dangereux pour lui méme, mais aussi pour la société.

L es enseignements fournis a ce propos par |’ enquéte EROPP 9dﬁlsur les représentation relatives
aux usagers d' héroine sont éoquents : 74% des personnes interrogées ont exprime leur accord
avec |’ affirmation selon laquelle les usagers d’ héroine sont « dangereux pour leur entourage »,
64% avec I'idée qu'ils « cherchent & entrainer les jeunes ». Globalement, |les auteurs distinguent
une majorité relative (45%) de répondants hostiles aux consommateurs d' héroine.

Drogues et délinquance : une relation sans causalité attestée

Les liens entre usage de drogues et délinquance sont a I’ origine d’ une littérature scientifique
et juridique riche et contradictoire. Il n’ appartient pas au Conseil national du sida, sur ce point
précis, de trancher parmi les explications des comportements de déviance adoptés par certains
individus. En revanche, tous les travaux reconnaissent la réalité statistique selon laquelle les
usagers de drogues injectables faisant |’ objet d’ enquétes sont massivement concernés par des
problémes de comportements délinquants. En la matiere, les sources sont de deux types: les
statistiques des services de police et de justice, et les résultats des études menées par les
professionnels au sein méme des structures d’ accueil et de soins. Les unes comme les autres
sous-évaluent peut-étre la réalité. En effet, des individus commettent ponctuellement des
infractions, voire mettent en jeu la sécurité d autrui, ﬁus I"influence de substances
psychoactives mais sans que |’ usage de drogues ait été avéré™-

L’ étude menée en 1998 auprés des usagers fréguentant les programmes d’ échange de seringues
fait ains apparaitre que 62% des individus ayant répondu ont été incarcérés, en généra
pluseurs fois. Une autre enquéte statistique de sources judiciaires (Etude délinquance
inter nationale auto-déclarée), menée dans douze pays, avance une fréquence de I’ incarcération
approximativement 10 fois plus élevée chez les usagers de drogues qualifiées de «dures»
(héroine, cocaine, crack, amphétamines, ecstasy, LSD) que chez les non-consommateurs de
droguesillicites™

16 IBeck et Peretti-Watel, op. cit.].

7'|_a conduite automobile aprés consommation de drogue illicite constitue ainsi une manifestation caractérisée
de violence routiére comparable ala conduite en état d’ ébriété alcoolique. Sur le lien entre alcool et délinquance,
voir [Pérez-Diaz, nov. 2000].

18 IKillias, 1998]. Néanmoins, il faudrait pouvoir apprécier la part des incarcérations liés & |’ usage de drogue
dans I’ ensemble, pour avoir une connaissance plus qualitative des crimes et délits concernés.
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Il serait cependant imprudent de déduire des remarques précédentes la preuve d'un lien de
causalité entre drogues et délinquance. Il n’existe en effet aucune explication simple
permettant d extrapoler statistiquement, a partir des corrélations, co-variations et co-
occurrences observees entre consommations et infractions, un raisonnement selon lequel les
drogues feraient automatiquement sombrer dans la délinquance (voir encadré, page suivante).

Les obstacles de méhode a un tel raisonnement sont multiples: une construction
ingtitutionnelle de la catégorie d'usager-délinquant, la sélection des individus qui la
composent au sein de groupes particuliers d’ usagers, le flou des catégories employées qui ne
permet pas didentifier avec j‘ﬁ'titude ce gquon entend par «usager de drogues »,
« toxicomane », et «délinquant »~, etc. Il est impératif que les généralisations hétives et
abusives sur cette relation entre drogues et délinquance saient remplacées par |’ éclairage de
disciplines diverses permettant d’en montrer la complexité™.

Les travaux visant a analyser les relations entre usage de drogues et délinquance incitent par
ailleurs a une certaine prudence en ce qui concerne la spécificité des stupéfiants en la matiére.
Ainsi, I’alcool est une drogue qui, pour étre Iégale, n'en génére pas moins un nombre éevé
d’infractions. Dans ce cas, le lien de causalité ne peut néanmoins pas étre confirme de fagon
systématique.

L’ étude publiée en 2000 par |’ Observatoire francais des drogues et des toxicomanie@ rappelle
gu’ en cas d’ accident de la route, les jugements prononceés a |’ encontre des auteurs de blessures
involontaires font état, dans prés de lamoitié des cas, d’ une alcoolémie positive. Dans le cas des
accidents mortels, 22 a 24% des auteurs d’homicide involontaire dépassent le seuil 1égal
d’alcoolémie (0,80 ¢/l de sang lors du recueil des données), ce chiffre sous-estimant la part des
conducteurs en état d'ivresse qui, premieres victimes de la violence routiére causée par |’ alcool,
et décédés au cours de I’ accident, n’ont pas pu étre jugés. Les études convergent pour estimer a
environ un tiers les accidents routiers mortels mettant en cause la conduite alcoolique.
Globalement, en 1998, 107 873 délits routiers commis par un conducteur en état alcoolique ont
donné lieu a condamnation correctionnelle, dont 4545 au chef d homicide ou de blessures
involontaires. Ce chiffre représentait 79% des condamnations correctionnelles prononcées en
matiere de circulation. La consommation d’alcool définissant en partie les infractions, on peut
donc avancer I'idée d’' une relation de causalité directe entre consommation excessive d acool et
violence routiére.

Lorsque I’ alcoolémie elle-méme n’ est pas constitutive en totalité ou en partie de la définition de
I"infraction, les mesures sont difficiles a comparer et sont rarement représentatives car de
sources et de nature hétérogenes. Toutefois, une relation statistique peut étre relevée, sans que
soit établi de lien de causalité. Par exemple, en 1969, une estimation des liens entre a coolisation
et types d'infractions condamnées faisait apparaitre une influence alcoolique dans 69% des
homicides volontaires, 38% des crimes et délits contre enfants, 58% des incendies volontaires,
et globalement dans 19% de I’ensemble des infractions. Les recueils de données réalisés en
1982-1983 dans les services hospitaliers font apparaitre une proportion d’ hommes alcoolisés
dans 56% des la population masculine accueillie pour des blessures lors de rixes, bagarres ou
tentatives de suicide. Une recherche menée auprés de la population pénitentiaire révéle que
«|"acoolisme » serait un facteur déterminant pour les délits d' atteinte a la pudeur, de coups et
blessures et d’homicides, et significatif pour les vols et infractions a la |égidation sur les
stupéfiants.

19 pour une critique approfondie de |a représentation du « toxicomane-délinquant », voir [Barré, 1996].
2 | bid. et [Brochu et Brunelle, 1997].
2 [Pérez-Diaz, 2000].
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Délinquance et usage de stupéfiants::
principaux obstacles méthodologiques a la démonstration statistique de liens de causalité
L’ étude statistique des liens entre usage de drogues et infractions rencontre trois types de difficultés
méthodol ogiques empéchant d’ établir une relation causale entre les deux termes. Le premier tient aux
difficultés de définition des indicateurs (auteurs et infractions) retenus, la seconde a la construction et
a I’exploitation des fichiers qui constituent les sources policiéres et judiciaires, et la derniere a la
modestie relative des hypotheses que I’ exploitation statistique des données permet d’ élaborer.

Définition desindicateurs

Il faudrait en premier lieu distinguer, parmi les faits de délinquance, entre ceux constitués par I’ usage
de stupéfiants et les autres, et reconnaitre I'existence de plusieurs catégories d'actes de
« délinquance ». En particulier, la vente et le trafic de stupéfiants ne peuvent étre systématiquement
assimilés a d’autres types d'infractions (vol, violences...) ; ils peuvent avoir é&é commis dans un
contexte particulier de dépendance — entendue au sens large — aux drogues. On devrait donc
sintéresser a des séries différenciées ou serait avérée, pour un méme auteur, une bi-implication
usage/autre infraction. Ce qui, de facon générale, pose le probleme des nombreuses infractions
constatées dont |"auteur n’est pas identifié. En second lieu, il faudrait également établir plusieurs
catégories de « bi-impliqués » : ceux qui se livraient & des comportements délinquants bien avant de
consommer des drogues et les autres, ceux qui tout en consommant des drogues n’en sont pas
dépendants, ceux qui ont un jour consommé des drogues mais qui ont cesse, tout en poursuivant leurs
activités délinquantes et les autres, ceux qui ont une activité délinquante continue et les autres. ..

Lesdonnéesrecueillies

Larecherche devrait ici surmonter des difficultés liées aux conditions de construction et d’ exploitation
des sources. En premier lieu, pour les statistiques policieres fondées sur les procés-verbaux, toute
étude des phénomenes de délinquance rencontre des obstacles liés aux processus de déclaration des
faits et au mode de fonctionnement de I'institution. Toute les infractions ne sont pas constatées, et
lorsgu’il y a une victime, elle ne porte pas toujours plainte ; on sait ains que la déclaration a la police
dépend en particulier des conséquences qu'elle peut avoir pour la victime (par exemple, un
remboursement par les assurances lors d’un vol). Les proces-verbaux des forces de |’ ordre peuvent en
outre mentionner un auteur (lorsqu’il est connu) pour une infraction, plusieurs auteurs pour une méme
infraction, ou inversement. En outre, un certain nombre de faits n’apparaissent pas parce que la
procédure de main-courante n’ aboutit pas a un dépbt de plainte formalisé ; sur ce point, les services
ont une influence, et toutes sortes d'intéréts internes a |’ administration policiére peuvent en déterminer
la nature. Enfin, la divison du travail policier conduit & I’ éparpillement des fichiers, par ailleurs
partiels et hétérogenes. Au total, les sources policieres imposent un important travail de sélection par
le statisticien, destiné & éviter les piéges liés al’ absence de dossier individuel, aux homonymies entre
les auteurs d’infraction, aux multiples interpellations d’ une méme personne, aux erreurs sur les dates,
etc.

En second lieu, ces fichiers ne mentionnent pas toujours la consommation de drogues, éventuellement
déclarée par les auteurs d'infraction lors de I'instruction judiciaire; on doit alors se référer aux
statistiques judiciaires. Mais les fichiers individuels de la justice ne sont pas systématiquement
complétés lors du classement des faits. 1ls sont donc insuffisants. Pour espérer obtenir des résultats
valides, il est nécessaire de confronter les sources, ce qui complique les taches habituelles de codage,
d’ harmonisation des variables, de repérage des doublons.

Analyse statistique et hypothése de causalité

Enfin, on doit souligner que I’analyse statistique ne permet pas d’ établir avec certitude les liens de
causalité entre des données exprimées sous laforme de variables. Certaines techniques, alliées les unes
aux autres, assurent la validité de raisonnements fondés sur la « proximité » de ces comportements.
Elles n'autorisent pas a inférer statistiquement la modalité d’'une variable (par exemple ici:
«I’individu consomme/ne consomme pas habituellement de I'héroine») a partir d'une autre
(concernant I’ acte de délinquance). Reste que I’ usage qui est fait des résultats statistiques est soumis a
de nombreux enjeux qui ne sont pas toujours de nature scientifique.
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Des risques aggraveés par certains comportements d’ usage

Des études récentes ayant tenté, par des approches statistiquesa, ou plus ethnographi qu&ade
mettre en relation modes de consommation, produits consommés, caractéristiques
individuelles et sociales, font cependant apparaitre avec évidence que certaines
consommations — et principalement les polyconsommations associant médicaments de
substitution, opiacés, cocaine, crack et psychotropes — notamment en lle-de-France,
constituent des facteurs de risques individuels et sociaux. Plus souvent conduits & des actes
illégaux (atteintes aux biens et aux personnes), les individus concernés sont ainsi également
ceux qui sont le plus exposés aux risgues sanitaires et répressifs. La fréquence de leurs
confrontations avec la police et 1ajustice attestent de ce fait.

En tout état de cause, le préugé joue ici comme un éément de justification de |’ opprobre, de
la culpabilisation individuelle et de la stigmatisation qui visent les usagers de drogues
injectables. Ces représentations ne sont pas seulement éthiquement discutables. Elles font
aussi obstacle a une connaissance des caractéristiques individuelles, des modes de vie et des
comportements face aux substances toxiques qui est pourtant indispensable a une bonne prise
en compte des attitudes des usagers de drogues illicites face aux risques. Autrement dit, les
stéréotypes entravent une politique de réduction des risques ciblée et adaptée selon des
groupes d usagers dont les besoins different. 1ls empéchent notamment de comprendre que
nombre d’ usagers de drogues sont encore dans des situations de vulnérabilité extréme qui les
exposent particulierement aux risques sanitaires. Il est donc nécessaire de poursuivre et de
compléter |’ effort de recherche sur les consommations de drogues, sur les usagers et leurs
comportements vis-a-vis des risques; il imﬁ?rte egalement d assurer la diffusion des
connaissances afin de lutter contre les préugés.

B. Des représentations partielles des risques vécus par les usagers

1. Des risqgues sanitaires multiples

Mortalité et usages de drogues

Les usagers de drogues, et en particulier les usagers de drogues par voie intraveineuse, sont
confrontés a de multiples problemes de santé, dont I'infection a VIH, pathologie pour laguelle
le pronostic vital est des plus péjoratifs quand les soins sont défaillants. Les risques sanitaires
sont en partie imputables aux substance injectées elless-mémes. Mais ils mettent en cause plus
largement les comportements de consommation et les styles de vie mettant les usagers dans
des situations de vulnérabilité. Le cumul des risques concourt a la dégradation probable et
rapide de I’ état de santé d’un certain nombre d’ usagers de drogues, et la surmortalité des
consommateurs de drogues injectables par rapport ala population générale est trés nette.

2 Emmanuelli, Lert, Valenciano, op. cit.].

% Bouhnik, Jacob, Maillard, Touzé, 1999].

2 || sagit 1a d’un enjeu permanent pour la conduite des politiques de réduction des risques, mais aussi pour
favoriser une prise en charge médicale optimale. Sur les refus de suivi des usagers de drogues en médecine de
ville, voir [Jauffret, 1999].
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D’un point de vue quantitatif, il est impossible de donner une évaluation précise des déces liés
directement ou indirectement aux usages de drogues injectables, méme S ceux-Ci sont sans
conteste fréquents.

Les évaluations européenne@ menées aupres de cohortes d’ usagers indiquent un facteur de
surmortalité compris entre 3,5 et 10 par rapport a une population générale de non-
consommateurs de drogues du méme &ge. L' écart est encore plus grand concernant certaines
catégories de consommateurs: les femmes consommatrices d'opiacés seraient ans
confrontées®a un risque de décés 30 fois plus éevé en moyenne que les femmes de méme age.
De tels résultats obtenus a partir d’ éude de cohortes ne sont pas disponibles pour la France, et
on ne peut que souhaiter que des initiatives soient prises pour renﬁjier a cette méconnaissance
dans des conditions respectant des regles strictes de confidentialité=~

Les données sur les surdoses (entrainant une détresse respiratoire) ayant conduit au dece:sEI
ellesmémes, semblent largement sous&yaluées. Ains en lle-de-France, ou cette sous-

estimation serait de I’ordre de 60 a 86%~. Il faut gjouter, & ces déces directement liés a la
consommation, les suicides, accidents de la circulation, et autres morts liées a des actes de
violence.

Méme si globalement, il apparait que la mortalité liée aux drogues diminuea, il est établi que
les déces par cause indirecte sont beaucoup plus nombreux que les décés par cause directe.
Lesmaladies d’ origine virale (hépatites et sida) y contribuent largement.

La mortalité des usagers de drogues infectés par le VIH (sans que le sida soit nécessairement la
cause directe des déces) est en Europe, encore aujourd hui, six fois plus élevée que celle des
usagers non infectés*=En France néanmoins, la baisse de la mortalité des usagers de drogues
imputable au sida refléte une nette amélioration de la prise en charge médicale et des résultats
thérapeutiques, puisgue depuis 1998, parmi les groupes de transmission identifiés par I'InV'S,
les UDVI constituent la seule catégorie pour laquelle le nombre de décés a continué a diminuer
aun rythme soutenu apres 1998.

L’infection par le VIH

La réduction des risques de contamination et, pour les usagers déja contaminés, le maintien de
I état de santé, constituent des enjeux majeurs pour le Consell national du sida.

Sur le plan de la dynamique de I’infection, I’ effort de surveillance épidémiologique mené en
France ne permet d apprécier qu’'une tendance générale, qu'il convient dinterpréter avec
prudence. Les donneées récoltées — jusgu’en 1998 - ne concernent que des sous-populations
ciblées. On suit mal I’'incidence de nouvelles infections, dans la mesure ou, d’ une part les
contaminations révél ées chez des usagers de drogues par voie intravei neuse peuvent remonter
a plusieurs années ; d’'autre part les sources sont diverses et incompléetes, en _absence d’'un
systéme de déclaration obligatoire des cas de séropositivité au VIH® En outre,
I"augmentation des ages lors du diagnostic sida doit également étre rapportée a |’ effet des

“OEDT, 2000].

% | bid.

" Pour ce qui suit, voir [Lert, 1999], [Hatton, Michel, Le Toullec, 1994], [Simmat-Durand et alii, 1998].

28118 en 1999 selon I’OCRTIS, moins de 100 en 2000.

2 [Simmat-Durand et alii, op. cit.].

®OEDT, op. cit.].

* bid.

% |_es usagers de drogues par voie intraveineuse ont, moins que tous les autres groupes de contamination, une
date de contamination connue et récente, selon I'InVS. Voir Laporte et alii, [InVS, 2000].
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multithérapies qui, depuis 1996, ont modifié I’ histoire naturelle de la maladie chez bon
nombre de personnes vivant avec le VIH.

On peut néanmoins supposer que la prévalence suit une_pente décroissante depuis les
premieres mesures de réduction des risgues décidées en 1987, pour se stabiliser depuis 1996
aun niveau encore trop élevé : évaluée aenviron 1/3 d UDV I infectés au début des années 90,
elle serait aujourd’hui de I’ordre de 15 & 20%. |l est possible que la surmortalité induite
directement par |’ usage de drogues conduise a accentuer cette décroissance, de méme qu’ elle
inciterait a une interprétation faussée de la diminution de la part de personnesQ/ant développé
lamaladie au stade sida, passée de 22% a 16% entre 1996-1997 et 1998-2000™

Compte tenu du fort recours au dépistage des UDV 1 et des éléments empiriques indiquant les
grands écarts de prévalence entre_les injecteurs anciens et les usagers ayant commenceé la
pratique de I'injection aprés 1990™, on peut en outre raisonnablement supposer qu'il y aeu
une diminution des nouvelles contaminations entre 1988 et 1998. Par ailleurs, I’éévation de
I”&ge moyen au diagnostic de sida a augmenté plus rapidement chez les UDVI que dans les
autres groupes de contareneié@i on, ce qui laisse également penser a un moindre renouvellement
des personnes contaminées .

La contribution spécifique des mesures de réduction des risques liés a |’ usage de drogues est
délicate a évaluer avec précision: s la baisse observée est concomitante avec le début de
libéralisation de I’ acces aux seringues a la fin des années 1980, un certain nombre d’ autres
facteurs peuvent intervenir. Il apparait néanmoins que les pays européens ayant facilité tres tot
I”acces aux seringues connaissent aujourd’ hui une prévalence de I'infection_par le VIH bien
inférieure a celle rencontrée chez les UDVI frangais (8 % en Suisse en 1998%). Dans tous les
cas, s les mesures de prévention décidées par les pouvoirs publics ont pu participer a la
diminution des nouvelles contaminations, elles n’ont pas eu le méme impact sur les autres
affectionsvirales.

% Une synthése des données disponibles a été réalisée par I'InVS a la fin de I’année 2000. Voir [Emmanuelli,
2000], tome 1 pp. 21 et suivantes. Voir auss [Six, Hamers, Brunet, 1999], [Ingold et alii. 1996], [Emmanuelli,
Lert, Vaenciano, 1999], [Palle et Tellier, 2000], [Lert, Candillier, Imbert, Belforte, 1995], [Ministére de
I’'Emploi et de la Solidarité, 2000], [Bello, Pasquier, Gourney et alii. 1998], [InV'S, 2000].

#InV'S, 2000]. Données issues du systéme de déclaration obligatoire des cas de sida.

% |’ étude longitudinale menée par le CESES indique ainsi que chez les personnes hébergées dans les centres de
soins spécialisés pour toxicomanes avec hébergement, la date de la premiére injection est un marqueur du risque
de contamination : 30% de séropositifs parmi les UDVI dont la premiére injection avait eu lieu entre 1981 et
1983, 4% parmi les primo-injecteurs entre 1990 et 1992. Voir [Six, Hamers, Brunet, 1999].

% Cette diminution de la transmission du VIH au sein des usagers de drogues vaut pour la France, et masque le
fait qu'il existe en réalité plusieurs épidémies localisées sur le territoire. Ainsi, on reléve une prévalence
inférieure a 4% en Alsace, mais comprise entre 20 et 30% en Ile-de-France, Provence - Alpes — Cote - d’ Azur et
Corse.

%" Décret n° 87-328 du 13 mai 1987 et décret n° 89-560 du 11 ao(t 1989 modifiant le décret n° 72-200 du 13
mars 1972 réglementant le commerce et I'importation de seringues et des aiguilles destinées aux injections
parentérales.

B [IUMSP, 1999]. La Suisse présente en outre la particularité d’ avoir, dans la premiére moitié des années 80,
connu des taux de prévalence VIH des UDVI parmi les plus élevés d’ Europe.
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Lesinfections par les virus des hépatites

L’ attention portée sur les risques d'infection par le VIH ne peut pas faire I’économie d’une
prise en compte de I’ampleur et de la gravité des épidémies d’ hépatites ; a ce sujet, il semble
gue la prise de conscience, la encore tardive, soit réelle™.

Lestaux de prévalence sont en effet beaucoup plus éevés que pour le VIH. On estime que 5%
environ des UDVI sont touchés par une forme chronique d’ hépatite B. L’ hépatite C, pour sa
part, affecte une majorité d’ UDVI : le taux de prévalence moyen de I'infection par le VHC
chez les UDVI est proche de 60% selon des sources convergentes, les enquétes ponctuelles
révélant destaux de contamination allant de 50 & 80%.

Les comportements de consommation de drogues injectables sont a I’origine de 23,1% des
séroconversions au VHC constatées en milieu hospitaier entre 1994 et 1997. En outre,
I” épidémie se maintient & un niveau éleve ; en 1999, I’ usage de drogue par voie intraveineuse est
le mode de contamination suspecté pour 41% des nouvelles séroconversions détectées, et
facteur de risque avéré pour 39% d entre elles™

L’ épidémie de VHC est un élément important dans la prise en charge des UDV | atteints par le
VIH. La co-infection par le VIH et le VHC peut ains atteindre de proportion alarmantes: la
part des personnes présentant une sérologie positive au VHC au sein des personnes infectées
par le VIH alasuite d’ usage de drogu voie intraveineuse au second trimestre 1999 était
de 73,5% selon la direction des hopitaux™.

Or, la co-infection par le VIH et par une hépatite a des répercussions importantes sur le plan
de la prise en charge: difficulté accrue de I'observance thérapeutique, lourdeur des
traitements, accroissement des difficultés psychologiques, complexité du suivi, etc. Pour les
personnes concernees, elle rend les perspectives de survie aéatoires : les traitements peuvent
entrer en contradiction, le pronostic est incertain et susceptible d’ évoluer rapidement, I’ accés
aux greffes de foie reste a ce jour impossible en cas de détérioration grave des fonctions
organiques, et les effets_secondaires des traitements peuvent étre potentialisés par
I” association des molécules™.

L’impact du VIH sur I’évolution de la pathologie hépatique est important ; 22% des patients
co-infectés VIH-VHC évoluent vers une cirrhose, contre 10% dans la population générale.
Ces atteintes sévéres interviennent plus rapidement ; en outre les complications cirrhotiques
(hémorragie, infection d’ ascite et carcinome hépatocellulaire) apparai sserhol us fréguemment
depuis que les antirétroviraux ont permis d’ enrayer lamortalité par le VIH*

¥ Voir notamment [Ingold, 2001]. Les données qui suivent proviennent des documents cités plus hauit :
[Emmanuelli, 2000], tomes 1 et 2, [Six, Hamers, Brunet, 1999], [Ingold et alii, 1996], [Emmanuelli, Lert,
Valenciano, 1999], [Palle et Tellier, 2000], [Lert, Candiller, Imbert, Belforte, 1995], [Ministere de I'Emploi et de
la Solidarité, 2000], [Bello, Pasquier, Gourney et alii, 1998].

“O[Ministére de I’Emploi et de la Solidarité, op. cit.].

“ Source: DMI2 [Ministére de I'Emploi et de la Solidarité, 2000]. A titre de comparaison, tous modes de
transmission du VIH confondus, cette proportion de co-infection avérée est de 20,7% dans la cohorte DMI 2.
“2[Tourette-Turgis, Rebillon, 2001].

“ [Pol, 2001]. I s agit |a d’ une caractéristique dont I’ interprétation est difficile ; il est possible que larapidité de
I’évolution du sida, du fait de I'importante mortalité qui en découlait, rendait auparavant moins visible
I apparition de troubles hépatiques.
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Le niveau des contaminations, bien supérieur a celui des infections par le VIH, est lié a un
ensemble de facteurs comportementaux, institutionnels, épidémiologiqu (la tres forte
prévalence conduit & accroitre le risque d’infection virale) et biologiques (le VHC est un virus
tres virulent dont les vecteurs de contamination sont multiples, ce qui nécessite de mettre en
cauvre des pratiques de réduction des risques liés a d’ autres formes de consommations, telles
I’inhalation ou la prise nasale).

Davantage encore que le VIH, le MHC est un élément infectieux percu comme une fatalité et
comme un « stigmate ordinaire »— intrinsequement lié a I'image stéréotypée de I’ usager de
drogues. Cette perception n'est pas seulement celle de I'extérieur. Elle est nourrie par
nombres d'UDVI, pour lesquels il apparait que la fréquence la séropositivité au VHC
contribue a renforcer le fatalisme de la contamination. Si des pratiques de protection efficaces
vis-avisdu VIH ont été rapidement diffusées aupres des consommateurs, la connaissance des
moyens pour réduire les risgues de transmission des virus des hépatites et leur mise en oeuvre
demeurent tres lacunaires.

C'est tout a la fois la perception de la nature et de la gravité du danger représenté par les
hépatites, et I’ attention générale portée par nombre d'usagers a leur santé, qui sont en cause.
En effet, I’usage de drogues, notamment dans des contextes de consommation et de vie
précaires, est associé a une gestion tres hiérarchisée des risques sanitaires, de la part des
usagers. Si parmi les risgues infectieux viraux, le VIH ajimposé de nouvelles attitudes de
préservation de soi, tel n’apas été le cas pour les hépatites™

Les autresrisgues sanitaires

Nombreuses sont |es autres affections pour lesguelles |les comportements de prévention restent
encore a promouvoir. On ne saurait donner ici un inventaire exhaustif des pathologies qui
accompagnent les usages de drogues par voie parentérale. On se contentera d’en donner un
apercu général. Un certain nombre de pathologies somatiques graves sont couramment
diagnostiquées chez les usagers injecteurs, qui concourent a la dégradation de I’ état de santé,
notamment quand il Sagit de personnes séropositives: chocs anaphylactiques, phlébites,
gangrénes, abces, septicémies, candidoses, endocardites. Parfois moins graves mais plus
fréguentes, d’ autres affections participent a la souffrance corporelle des usagers: problemes
pulmonaires (tuberculose notamment), cutanés, digestifs, dentaires. Elles sont souvent le fait
d’un mangue général d’ attention portée au corps et au maintien de la santé. 1l faut cependant
nuancer cette affirmation : un certain nombre d’ usagers savent mettre en oauvre des stratégies
de prévention des problemes mentionnés, par des gestes simples et efficaces. Enfin, de
nombreux usagers révélent, au cours de la prise en charge médicale, des problémes de
fragilité psychologique, de santé psychique ou mentale*, bien souvent masgués par les
consommations de psychotropes.

Constatés par I'ensemble des praticiens soignant les usagers de drogues, ces multiples
affections sont tres peu étudiées. Certaines sont mentionnées — en des termes et dans des

“ [Emmanuelli, 2000], tome 1.

“%[Ingold, 2000, op. cit.].

“6 [Bouhnik, Touzé, Jacob, op. cit.]. Les enquétes menées dans les années 1990 indiquent que de nombreux
facteurs socio-démographiques interviennent dans le risque de survenue de problémes de santé, en dehors des
risques de transmission des maladies virales.

“" Pour une description générale des psychopathologies affectant les usagers de drogues et de leur prise en
charge, voir notamment [Charles-Nicolas, 1998] et [Afflelou, 1999], [Bouchez, Carriere, 1997], [Bouchez,
Charles-Nicolas, 1997], [Merikangas et alii, 1998].
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perspectives qui les rendent peu exploitables - dans les résultats des recherches menées aupres
d’ échantillons restreints d’ usagers de drogues. Mais le systéme de surveillance n’ existant pas
en la matiére, les données épidémiologiques d ensemble font défaut, et les quelques
indicateurs sont trop hétérogenes pour étre généralisés. Il est souhaitable que ces points
fassent I’objet de relevés spécifiques dans les éudes en cours et a venir, et que soient
envisageées éventuellement les conditions de faisabilité d'un état global de la situation
sanitaire des usagers de drogues. En effet, les failles dans la connaissance scientifique des
affections touchant les usagers de drogues sont de nature a oblitérer la prise en compte, dans
les stratégies de réduction des risques, de pans importants des facteurs de risque de
contamination virale™.

L’ensemble des risques sanitaires engendrés par des comportements de consommation de
drogues justifie un effort particulier de prise en charge. Le VIH constitue encore aujourd’ hui,
avec pres d un cingquieme d’ usagers contaminés, un risque épidémique majeur pour les UDVI.
Mais au-deld, I’ensemble des facteurs de morbidité liés a I’ usage de drogues confirment la
nécessité de renforcer les dispositifs de réduction des risques. Ce renforcement doit reposer
sur la participation des usagers de drogues a la diffusion de pratiques d’injection a moindre
risque.

2. Le réle des usagers de droques dans la prise en charge des risques sanitaires

L e succeés des politiques de réduction des risques dépend dans une large mesure du role actif
gu’ elles conferent aux usagers eux-mémes. Dans cette perspective, I'avis du Conseil nationa
du sida du 8 juillet 1993 rappelait un ensemble de principes désormais admis par une large
partie des décideurs et des médecins. « Capables de modifier leurs comportements si on leur
en donne les moyens », «les usagers de drogue peuventﬁgevenir des agents actifs dans la
prévention, responsables de leurs actes et d’eux-mémes»—. Au demeurant, un tel réle des
UDVI a été entéring, dés les années quatre-vingt, par le soutien apporté aux groupes d’ auto-
support dans les politiques menées aux Pays-Bas, en Allemagne, et en Grande-Bretagne.

“8 e constat d’ un manque de données relatives & I’ état de santé général des usagers de drogues en France n’est
pas nouveau. On le trouve explicité dans le rapport de I'OFDT pour I’année 1999 [OFDT, 1999], p. 145,
compl été des précisions suivantes ; «les médecins interrogés dans I’ étude réalisée par EVAL rapportent des cas
de tuberculose chez 2% de leurs patients usagers de drogues et de maladies sexuellement transmissibles chez 8%
[hors VIH]. Les septicémies sont mentionnées par 5% des usagers dans I’ enquéte | REP, les infections veineuses
dans 14% des cas dans |’ étude ARES92 et plus généralement des antécédents d’infection dans 23% des cas dans
I’étude GT69. » L'ORS de I'lle-de-France, dans une recension des données de cohortes relatives a la mortalité
des toxicomanes, ne pouvait en matiere de co-morbidités (hors hépatites) que citer des travaux étrangers en
1997 ; [ORS IdF, 1997], pp. 53-54. L'IREP, en 1996, a publié la fréquence de certaines pathologies et les motifs
de consultation des usagers interrogés dans son étude multicentrique [Ingold et alii., 19969], pp. 52-53. Pour une
analyse du suicide des usagers de drogues, on se reportera a [Facy, 1991].

9 [Conseil national du sida, 1996]. Le terme «prévention» désigne ici la prévention qualifiée parfois de
« tertiaire ». Contrairement a la prévention « primaire », qui vise a prévenir le premier contact avec |le produit, et
ala «secondaire », qui cherche a éviter |le passage a des comportements d’ abus ou de dépendance, la prévention
tertiaire prend acte de certains comportements de consommation et a pour objectif de réduire I’ensemble des
risgues sanitaires et sociaux associés.
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La capacité des usagers a modifier leurs pratiques de consommation %parti culierement mise
en lumiére par la modification des habitudes de partage de seringues™ Comme le sotllignait
le CNS dans son rapport, la mise en vente libre des seringues en pharmacie, en 1987, avait
déga favorisé cette évolution. Bien informés des possibilités de transmission par la voie
sanguine, les usagers se sont massivement tournés vers les officines pharmaceutiques
(I’ utilisation d’un matériel stérile étant avant tout rendue possible par son accessibilité). Une
série de textes importants, instituant les programmes d’' échange de seringue et permettant la
distribution de matériel _d'injection par d autres voies, a par la suite facilité la mise a
disposition ou la vente™. Depuis 1995, I'accessibilité au matériel stérile ne cesse de
saméliorer, et on estime a plus de 18 millions |le nombre de seringues distribuées en 1999
pour I’injection de drogues par voie intraveineuse™. La vente en officine demeure la premiére
source d approvisionnement, ce qui indique que I'ptjlisation d’'un matériel d'injection
« propre » est bien le fruit d'une démarche volontaire™ et non d’'une simple réception du
matériel dans services médico-sociaux et les associations disposant d’ un programme.

La part des usagers faisant état dans les enquétes d’ un partage des seringues a du méme coup
fortement diminué. 52% des usagers rencontrés disaient en 1988 n’ utiliser que des seringues
personnelles qu’ils achetaient en pharmacie™. En 1998, |’ enquéte menée aupres des usagers
fréguentant les programmes d’ échange de seringues™ faisait état d’ une proportion de 20% de
partage lors de la derniére injection. Il est probable que la tendance a une diminution du
partage des seringues ait contribué de fagcon déterminante & la baisse des contaminations par le
VIH sida évoquée plus haui.

Beaucoup d'usagers ont pris la mesure de leur propre réle dans la réduction des risques,
puisgu’il apparait que, méme lorsque des pratiques a haut risque persistent, le statut
serologique de I'intéresseé ou de la personne ayant utilisé la seringue auparavant soit
déterminant dans le refus de partager la seringue. De méme, la fréquence du dépistage — dont
le caractére plus ou moins passif peut néanmoins étre largement discuté en ce qui concerne les
usagers de drogues - permet-elle de supposer que le r'ﬁue de contamination par le VIH est
devenu un éément structurant des pratiques d’injection™-

Propices a garantir ces évolutions, les «groupes d auto-support » doivent étre considérg
comme des structures indispensables a la diffusion des messages de réduction des risqu%ﬁ.
Les usagers sont a méme de relayer une information de proximité la plus compléte possible,
gui tient compte des réadlités pratiques des usages de drogues. lls constituent, pour les

* On prendra garde, dans la lecture de ce rapport, & bien distinguer la pratique a risque — le partage de seringues
entre les usagers lors de la consommation — de I’ action visant alalimiter — I’ échange de seringues usagées contre
des seringues stériles.

' Le décret n° 89-560 du 11 aolit 1989 est venu confirmer la facilitation de I'accés, et a modifié la
réglementation tres stricte que connaissait la France depuis 1972.

2 \/oir notamment : arrété du 7 mars 1995 relatif aux conditions de mise en cauvre des actions de prévention
facilitant la mise a disposition, hors du circuit officinal, des seringues stériles, Journal officiel du 9 mars 1995.
NOR : SPSP9500414D.

>3 [Emmanuelli, 2000], tome 1.

% Contrairement aux seringues disponibles dans les programmes d’ échange de seringues, ce matériel n’est pas
distribué gratuitement.

% Enquéte |REP 1988, [Conseil national du sida, 1996].

% [Lert, Emmanuelli, Valenciano, 1999].

" [Ingold et alii, 1996] et [Lert, Emmanuelli, Valenciano] indiquent respectivement des taux de dépistage du
VIH dans la derniére année, chez les personnes ayant répondu aux questionnaires, de 88 et 92%.

%8 Sur ce point, voir notamment [Lert, Pinel, Corphie, 1994] et [Jauffret, 2000].
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pouvoirs publics et les intervenants, des observateurs privilégiés dont la qualité d’ experts en
certains domaines peut |égitimement étre avancée.

Cette réalité a par exemple motivé en Hollande la création du MDHG Project, et son soutien par
les autorités gouvernementales. Structure destinée a aider a la création de groupes locaux, le
MDHG constitue un bon exemple d'une ingtitution d’'usagers élevée au rang d acteur a part
entiere de la politique menée, en partenariat avec les pouvoirs publics. Les Pays-Bas ont opté
depuis longtemps pour une approche pragmatique visant a doter les usagers d'outils de
prévention sanitaire qui leur sont spéecifiques, ou a s appuyer sur leur expérience pour relayer les
actions de réduction des risques.

Au-dela de la perspective d' une «éducation par les pairs» visant a rendre aux usagers de
drogues les ressources d’une consommation a moindres risques, d autres types de groupes
d' usagers existent, méme s leur action est moins médiatisée. Les groupes de parole et
d’ entraide constituent un modéle largement diffusé aux Etats-Unis depuis les années
cinquante, et susceptibles de constituer des relais efficaces pour une information utile quant
aux risques sanitaires.

Cette démarche de reconnaissance, par le soutien des collectifs d’ usagers et le partenariat avec
les associations d auto-support, constitue pour le CNS un enjeu essentiel de la politique
poursuivie aux niveaux national et local par les pouvoirs publics.

Sur le plan de la prise en charge individuelle, le Conseil considére que le consommateur de
drogues, quel que soit les jugements portés sur sa pratique, doit étre considéré comme un
usager du systeme de soins a part entiere et comme le premier responsable de sa santé. La
prise en charge médicale ne saurait donc reposer sur la conviction d'un handicap qui le
rendrait incapable de faire les choix des traitements adaptés.

Des comportements a risque qui persistent : partage du matériel de consommation et
relations sexuelles non protégées

L’ ensemble des principes défendus ici par le Conseil national du sida doivent étre lus a la
lumiére d’indicateurs alarmants sur la persistance de comportements a haut risque de certains
consommateurs. Ce constat, fondé sur des données épidémiologiques, ne s attache pas a la
description de la prise de risgue ni aux motivations des personnes concernées; il ne saurait
donc, dans la perspective qui est ici adoptée, constituer un critére de jugement des conduites
personnelles de certains usagers.

En premier lieu, il semble que depuis 1996 — année de mise sur le marché de la buprénorphine
haut dosage — une part certes minoritaire mais non néglig d’injecteurs persiste a partager
les seringues. Cette proportion constitue entre 13%> et 209%™ du nombre total d’ UDVI, avec
d impgrtantes variations géographiques. En outre, les derniéres données disponibles (en
1998™) indiquant un taux de partage éleve des seringues chez les usagers les plus jeunes (20%
également), on peut |égitimement s’ interroger sur la pertinence des affirmations relatives ala
modification positive des comportements a risque dans la durée, et sur les progres de la
prévention. Malgré les conseils d’ usage personnel et unique de la seringue, la part des usagers
déclarant reutiliser plusieurs fois la méme seringue est par ailleurs beaucoup plus élevée que

¥ Ingold et alii, 1996].
0 [Lert, Emmanuelli, Vaenciano, op. cit].
& Jbid.
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pour le partage en tant que tel. Or il existe de nombreuses situations (usages de rue,
cohabitation de plusieurs usagers de drogues injectables...) ou les garanties de non-utilisation
par un tiers ne sont pas remplies.

En second lieu, les affections touchant les usagers infectés par le VIH et bénéficiant de
I efficacité des nouvelles molécules antirétrovirales peuvent aujourd hui se développer chez
des individus qui meurent moins souvent des suites du sida; c'est le cas pour de nombreuses
hépatites.

En dernier lieu, un sujet majeur de préoccupation pour la réduction des risgues concerne les
comportements de prévention de la transmission_sexuelle, eux-mémes tributaires d'un
contexte qui dépasse largement I’ usage de drogues™. Les pratiques a risques paraissent en
cette matiere beaucoup plus fréquentes que pour le partage de seringues. On observe
d’ailleurs un cumul des facteurs de risque (partages de la seringue et protection non
systématique des rapports sexuels) chez un certains nombres d'usagers. La possibilité de
relations sexuelles consenties en contrepartie de I’ apport de drogues conduit en outre des
usagers, des femmes essentiellement, a une confusion possible entre le statut de
«fournisseur » attitré et celui de partenaire. Cette situation constitue également un facteur
d’ aggravation des risques de contamination virale.

3. Des consommations largement remodelées dans un contexte de précarisation
accrle des usagers de drogues

La persistance des risques sanitaires ne peut étre correctement appréhendée que sous
condition d’ une compréhension des modifications des consommations de drogues. Largement
marquée par |'usage de I'héroine, qui pour beaucoup demeure un produit privilégié, la
consommation de drogues injectables est aujourd hui souvent une polyconsommation,
impliquant non seulement des drogues illicites, mais également des produits licites, I’ acool
bien sir, mais aussi des médicaments de substitution ou des prsychotropes détournés de
I’indication pour laquelleils sont prescrits.

Tout semble indiquer que cette « recomposition » des profils de consommation dépend en
grande partie de la précarisation, matérielle et sociale, d'un grand nombre d’ UDVI au cours
des années quatre-vingt et quatre-vingt dix, notamment de ceux n'ayant plus acces aux
opiacés pour des raisons de codt (ils sont de@ﬂus trop chers) et de qualité (jugée trop piétre).
De nouvelles associations apparaissent ainsi><, qui présentent de nouveaux risgues sanitaires
et sociaux. Le détournement de médicaments en comprimés, gélules et cachets achetés

62 Bgjos, 1999]. Voir Egalement [Bouhnik, Rey, Escaffre, Gastaut, Cassuto, Gallais, Moreau, Obadia et MANIF
2000, 1999] ; les auteurs de cet article soulignent un certain nombre de données statistiques importantes
caractérisant 421 usagers de drogues séropositifs pour le VIH et inclus dans la cohorte multicentrique MANIF
2000. 45% des répondants au questionnaire déclarent n’avoir pas fait usage de préservatifs systématiquement
dans les six derniers mois, alors que moins d’'un quart (23,5%) déclarent avoir partagé une seringue dans le
méme temps. 64,3% des usagers déclarant un partage de seringues ne se protégent pas systématiquement (contre
32,4%), 60% de ceux dont |e partenaire régulier est usager de drogues ou ex-usager contre un tiers de ceux dont
le partenaire n'a pas d’ expérience d'usager, et 2/3 de ceux dont le partenaire est séropositif contre 1/3 de ceux
dont il est séronégatif.

% Pour plus de détails sur les finalités et les fonctions des différentes associations de produits psychoactifs, voir
[OFDT, mars 2000], pp. 67-71.
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clandestinement ou |également prescrits mais détournés de leur finalité est devenu un recours
habituel pour ne nombreux UDV1, notamment en Ile-de-France.

Ces polyconsommations, dont le caractére inédit repose avant tout dans I’agencement des
substances et les effets recherchés, sont massivement le fait d’ usagers en situation d’ extréme
vulnérabilité sociale, voire marginalisés. Sans constituer |’ essentiel des UDVI, ils sont ceux
pour qui de nouvelles initiatives doivent étre entreprises de maniére urgente afin de limiter les
risques sanitaires. Or |’attention au corps et a la santé, la perception juste des risgues
encourus, sont mises a ma dans un tel contexte. Le quotidien de ces usagers est souvent
marqué par la recherche effrénée de substances ou des moyens permettant de subvenir a leur
achat, et les habitudeséles plus smples en matiere de santé, d hygiene et d’alimentation
peuvent étre délai ssées.

Toute tentative de renforcement de la politique de réduction des risgues sanitaires doit donc
S appuyer sur les conditions d’ exposition et d’ apparition des risques, sur les pratiques et sur
les contextes de consommation. En effet, il ne suffit pas, loin s en faut, de proposer lamise en
place de structures et de programmes. C'est de leur adaptation a I’environnement et
I’ensemble des interactions qui structurent la consommation de drogues que dépend
I’ efficacité des actions de prévention des risques sanitaires™. Une approche globale des
objectifs et des moyens de réduire les risques doit se fonder sur un renouvellement et une
diffusion optimale des connaissances sur les usages de drogues, sur |'évaluation et la
réorientation éventuelle des dispositifs mis en place.

4. Une prise en compte insuffisante de I'ensemble des risques percus par les usagers

Dans une telle perspective, et eu égard aux caractéristiques pgn seulement des usagers, mais
aussi des produits, des consommations et de leurs contextes™, une politique volontariste de
réduction des risques ne peut borner sa réflexion aux seuls aspects sanitaires.

De la perception des risques par les usagers et des stratégies qu’ils congoivent afin de les
réduire dépendent I'efficacité de I'information et [|'utilisation des supports matériels
(plaguettes d’'information, kits d'injection...). Or les usages de drogues, particuliérement pour
la frange tres marginalisée de polytoxicomanes injecteurs, entrainent une multitude de risgques
de différentes natures, non exclusivement sanitaires.

La volonté actuelle des pouvoirs publics de compléter les structures d accueil par des
permanences et vacations de suivi social, d aide a I’insertion professionnelle, a la recherche
de logement, etc, se justifie ains pleinement. En agissant sur les caractéristiques socio-
économiques qui participent a la prise de risque, les pouvoirs publics peuvent stimuler
directement la capacité des usagers a se protéger et a entendre les messages de prévention.
Ces derniers, dans leur forme et leur contenu, doivent néanmoins prendre en considération les
représentations que les usagers se font de la hiérarchie des risgues encourus et de leur plus ou
moins grande capacité individuelle a en assumer |es conséguences.

% Pour une aproche qualitative de ces contextes de consommation, voir notamment [Bouhnik, Jacob, Maillard,
Touzé, op. cit].

 Une approche théorique utile est proposée par G. Paicheler dans [Moatti, Souteyrand, Prieur, Sandfort,
Aggleton et alii, 2000].

% Sur le contexte social des comportements arisque, voir [McKeganey, 1998].
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Ains, il apparait que pour certains usagers précarises pol yconsommateursﬁldont les modes de
consommation — largement structurés par |’usage de cocaine et de crack = sont en voie de
diffusion en France, les marqueurs de risques s accumulent : prostitutions", multiplicité des
partenaires sexuels, injection dans |’espace public et dans I'urgence™, fréquence de la
confrontation avec les ingtitutions répressives et judiciaires, etc. L’ensemble de ces
caractéristiques composent en fait une gamme de risques hiérarchisés et appréhendeés le plus
souvent selon le caractére plus ou moins immédiatement probable de leur réalisation. En
outre, compte tenu de la grande vulnérabilité individuelle et des conditions de vie de certains
usagers, les moyens de protection adoptés face a tel ou tel risque particulier s avérent parfois
dérisoires.

Il semble donc nécessaire que les pouvoirs publics traduisent dans la pratique ce que I’ on sait
des «marqueurs » de risques qui accompagnent statistiquement les contaminations par le
VIH. Ces marqueurs de risques doivent étre interprétés eux-mémes comme des « risques
sociaux » et «institutionnels» qui participent a fagconner les comportements des usagers de
drogues™sur le plan de I’ hygiéne et de la santé.

Une politique de réduction des risques qui ferait I’économie d une réflexion compléte sur
I”ensembl e des risgues vécus par les usagers et lafagon dont ils sont pergus serait vouée a une
impuissance partielle. Dans la gamme de facteurs de fragilité hiérarchisée, et variable sel%ﬂ
les individus, doivent étre pris en considération, par exemple, I'état de manque™,
I'interpellation policiére, le non-accés aux moyens de désinfection adéquats ou a une source
d’ eau propre dans I’ espace public pour |a préparation des substances injectées, le dérangement
voire I’agression au moment des injections dans la rue, |’ absence de ressources financieres
suffisantes pour se procurer les drogues recherchées, la perte du logement, des solidarités
familiales, etc. Autant de facteurs de risque qui se conditionnent mutuellement et favorisent
I’exposition aux affections virales et infectieuses. Autant de situations concretes qui
construisent les expériences sur lesgquelles I’ action des pouvoirs publics doit nécessairement

S appuyer.

Concernant les risques sanitaires, les enquétes par gtiens révélent en outre que la
confiance mutuelle entre usagers et/ou partenaires sexuel =, au mépris des recommandations,
constitue encore bien souvent un élément déterminant de I’ attitude des usagers face atel ou tel
risque.

Les travaux menés auprés d échantillons restreints d'usagers de drogues fournissent deux
illustrations éclairantes sur ce points. Le choix du partage de seringues dépend bien souvent des
relations affectives qui unissent les usagers. Les femmes, parce qu’elles sont plus souvent en
couple avec des UDVI que ne le sont les hommes, sont a cet égard davantage exposées que les

" Pour une appréciation plus compléte de I’ampleur des risques associés & ces polyconsommations, voir
notamment [Lert, Emmanuelli, Valenciano, op. cit.], p. 23 et suivantes ; [Vincenzi, 1998].

% |a prostitution concerne un partie trés précarisée des UDVI et entretient une relation complexe avec la
dépendance dans bien des cas; en outre, elle implique un contexte particulier de relations sociales qui accentue
lavulnérabilité des usagers. A ce propos, voir [Ingold, Toussirt, 1995] et [Vincenzi, 1998].

% voir [Lert, Candillier et alii, 1995]. Les auteurs relévent que les usagers, interrogés par auto-questionnaire en
1994, ont pour 38% déclaré que la derniére consommation par voie intraveineuse avait eu lieu dans la rue, que
41% se sont injectés dans les 10 minutes suivant I'acquisition de la substance, 86% dans |” heure, et que les ¥
avaient partagé une seringue pour la derniére injection.

0|’ expression est empruntée au Dr. J. Emmanuelli dans [Emmanuelli, 2000], tome 1.

™ sur I'importance de I’accés aux drogues dans le contexte de diffusion des messages préventifs, voir
notamment [Geense, 1997].

2 \/oir notamment [Ingold et alii, 1996].
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usagers de |’ autre sexe au risque de transmission sanguine des pathologies infectieuses. Dans le
méme registre, il semble que le risque sexuel est en général ignoré dés lors que le partenaire est
considéré comme « habitud » ou lui méme usager de drogues injectables, méme dans le cas des
couples sérodifférents. Or les UDVI entretiennent, d'aprés les données disponibles, plus
fréquemment des relations sexuelles avec plusieurs partenaires que la population générale, sans
pour autant systématiquement adapter leurs pratiques de protection a leurs comportements en
matiére sexuelle.

Pour le Conseil national du sida, la relative « méconnaissance» des usagers quant aux
consequences éventuelles des rapports sexuels non protégés impose de considérer comme
urgente une action résolue de réduction des risques de contamination sexuelle chez les UDVI.
Percu souvent comme secondaire, le risque de transmission sexuelle du VIH est probablement
élevé, et les données épidémiologiques fondées sur des catégories de modes de contamination
possiblement al éatoires™.

A I’oppose d'un parti pris « mora », la réduction des risgues est une attitude qui, basée sur la
compréhension des faits, permet d engager une action pragmatique et de viser le contexte
matériel de consommation, les_comportements et représentations, individuels comme
collectifs, des usagers de drogues™. Elle contribue donc a modifier non seulement I’ampleur,
mais aussi |’ ordonnancement hiérarchisé de I’ ensemble des risques liés a certains usages de
drogue.

Partant, |” approche des risques sanitaires passe par un guestionnement des rapports que les
consommateurs entretiennent vis-a-vis des institutionesSEEpI)ubliqu&e et des professionnels
intervenant dans la prise en charge des usages de drogues™, qu’ils remplissent des fonctions
de soutien médical, social et psychologique, ou qu’ils participent au maintien de |’ ordre public
et au respect delaloi.

C. Des orientations publiqgues ambigués

1. La permanence du double reqistre d’action des autorités politiques

La prise en charge politique des usages de drogues est depuis longtemps concentrée sur une
association étroite entre santé publique (I’ objectif essentiel étant de soigner |a toxicomanie) et
ordre public (en réprimant la demande de stupéfiants, I’objectif est de contenir |’ offre
supposée elle-méme entretenir la demande). Un tel schéma est séduisant en théorie. Depuis
guelques années, les pouvoirs publics ont d'ailleurs validé I'idée que I’action sanitaire et
I” action répressive méritent d’ étre envisagées conjointement, bien que mises en oauvre suivant
des logiques relativement autonomes et ressortissant de pratiques institutionnelles distinctes.

3 [Ingold et alii., 1996] et [Lert, Emmanuelli, Valenciano, op. cit]. Une expérience suisse de recherche-action,
menée dans le domaine de la prévention sexuelle chez les usagers de drogues, est exposée dans [Moreau-Gruet et
alii, 2000].

™ Une bonne illustration de cette alliance entre pragmatisme et compréhension est donnée par la Suisse. Voir
[Hantzberg, 1999].

% L’ énoncé de ce principe proprement éthique doit donc envisager la difficulté rencontrée par les franges les
plus précarisées des usagers de drogues a s'inscrire dans les cadres des prise en charge proposés et, de fagon
générale, nécessite de prendre en considération le sentiment d’une plus ou moins grande adéquation des circuits
en place avec leurs besoins. A ce sujet, voir [Bouhnik, Jacob, Maillard, Touzé, 1999], pp. 24-29.
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Mais lamise al’ épreuve de ce principe révéle un certain nombre de présupposés qui ont fait,
et continuent de faire, obstacle al’ émergence des priorités sanitaires.

Dans les faits et en premiere analyse, I'approche exclusive du «malade-délinquant » a
contribué a cristalliser la contradiction de fond entre deux registres d’action publique; le
Conseil national du sida en a clairement critiqué les conséquences pour I’engagement des
politiques de réduction des risques en 1993. Les différents décideurs et intervenants ont en
effet, de fagcon plus ou moins explicite selon leur champ de compétences et leurs
responsabilités, hésité depuis plusieurs décennies entre les objectifs de santé publique et
d’ ordre public, sans parvenir a des résultats optimaux en I’ une ou I’ autre matiere.

Cette contradiction, non résolue, n’a pas simplement contribué a la relative impuissance des
pouvoirs publics face aux défis imposés par |e développement des usages de drogues illicites.
Elle a également masqué la divergence fondamentale entre les moyens financiers et humains
dont ont bénéficié, au détriment des actions de santé publique, les deux fronts de la « guerre a
la drogue ». Elle a renforce la crispation des oppositions sur des aternatives meéconnai ssant
les enjeux véritables que les consommations de drogues (licites et illicites) posent ala société.

Il serait commode de considérer ici que précisément, des liens existent entre certains
phénomenes (par exemple le trafic de drogues illicites et la criminalité associée) et |es usages
de stupéfiants. Le Conseil national du sida, comme I'indique la suite du rapport, ne les
meéconnait pas. On doit néanmoins considérer que les choix concernent également la nature et
la gravité des conséquences induites par les priorités adoptées. Parce qu’'elles engagent des
problématiques complexes, I’ offre et la demande de drogues (illicites et licites) admettent
rarement les solutions parfaites en apparence. En outre, un certain nombre d assertions
communes sur les liens qu’entretiennent ces deux composantes des marchés des drogues
mériteraient d étre éudiées de fagon scientifique et discutée dans un cadre garantissant
I’'indépendance des propos .

Lors des échanges et réflexions menés ces deux dernieres années au sein du Consell national
du sida, I’ambiguité des choix politiques est apparue toujours vivace, parfois sous des formes
renouvelées et malgré les affirmations contraires. Regrettant cette situation, le CNS ne peut
gue réitérer son appel a une définition claire de la priorité des pouvoirs publics en matiere
d’ usages de drogues. Elle doit, compte tenu des observations nourries et attestées |’ état de
santé de nombreux usagers de drogues, et notamment de drogues injectables, nécessai rement
étre du ressort de la santé publique™, pour permettre une politique résolue de réduction des
dommages consécutifs a certains usages de drogues.

® Dans une parution scientifique récente, P. Kopp développe une analyse stimulante de I'efficacité de la
politique répressive de la demande en matiére de droguesiillicites du point de vue de I’ économiste. Voir [Tassin,
Doray, Fuhrer, Morméde et alii, 2000], pp. 69-80.

" Dans I'avis du 8 juillet 1993, I’ensemble des recommandations était précédé d une proposition d'ordre
général : « La priorité des pouvoirs publics doit étre la prévention et la protection des la santé publique et
non la répression de I’usage simple de drogues. » S ensuivait un certain nombre de conséquences pratiques
qui feront ici I’objet d’ un examen détaillé, et comprenant des suggestions de modifications réglementaires dont
certaines ont connu depuis un début de réalisation. Voir [CNS, 1996], pp. 204-205.
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2. Le VIH, un facteur de réorientation des politigues publigues vers la réduction des

rnsgques

Le paradigme de la réduction des risques progresse indéniablement dans les pratiques des
différents intervenants (professionnels de santé, du travail social, associatifs, bénévoles...) et
des ingtitutions confrontés aux usages de drogues. Sil convient de souligner gque I'enjeu
dépasse largement le cadre de la transmission du VIH=, il faut reconnaitre que, comme en
bien d’ autres domaines, I’ épidémie de VIH a constitué I’ édément décisif d’ un changement de
perspective dans la fagcopd’ envisager les questions de contrdle des risques liés aux usages de
drogues et des usagers—. L’importance des contaminations dans les années quatre-vingt,
directement ou indirectement suspectées d avoir été provogqueées par certains comportements
liés & I'injection et par le contexte dans lequel les UDVI éaient conduits a prendre des
risques, a motivé de nouvelles alliances entre usagers, malades, acteurs associatifs,
professionnels et pouvoirs publics.

Pour autant, la difficulté avec laquelle certaines mesures ont été mises en cauvre refléte les
réticences, profondément ancrées dans les habitudes d'un certain nombre de décideurs
politiques et d’institutior&l a appréhender les usagers autrement que sous |'angle du
« toxicomane-délinquant »~. Les obstacles sociaux et culturels plus anciens caractérisant nos
pratiques administratives et politiques, ne sont pas a mésestimer non plus; a ce titre, on ne
peut que regretter le caractére tardif des expériences en matiere de prévention des risques
sanitaires en France™.

Le contexte de la prise en charge médico-sociale et la place prééminente occupée par les
principes d action d'inspiration psychanaytique ont probablement contribué, en brouillant
I’ objet des interventions sanitaires, a éloigner les soignants d’ une attitude plus attachée aux
soins des usagers qu’ au traitement de la « toxicomanie » en tant que telle. L’ objet du Conseil
national du sida n’est pas d'offrir son soutien ou de mettre en accusation des parti-pris
thérapeutiques dans le domaine des soins de la dépendance, dont le bien-fondé n'a pas été
invalidé.

L’emprise d’'un modéle quasi-hégémonique de prise en charge des usagers de drogues a
pourtant constitué, du coté des professionnels du secteur spécialisé, un éément explicatif du
retard pris face al’infection par le VIH des usagers de drogues en France. Hégémonie il est
vral largement entretenue par |es cloisonnements et le fonctionnement excessivement vertical
des différentes administrations publiques qui, jusqu’a la fin des années quatre-vingt dix, se
sont réveélées incapables, malgré la rich du travail accompli au sein de chacune d’ entre-
elles, de catalyser de nouvelles politiques™.

"8 Pour une clarification des enjeux, un point de vue intéressant est offert par un des pionniers de la réduction des
risques en France. Voir [Lebeau, 1997].

" [Conseil national du sida, 2001].

8 pour une analyse approfondie des évolutions de I’ intervention auprés des usagers, des « logiques d’ acteurs » et
de leur inscription dans des systémes d' intervention rigides, voir [Bergeron, 1999].

8 Pour une réflexion comparée sur la place et la mise en cauvre de la prévention dans les différents pays
européens, voir [Lequet-Slama, 2000].

8 En introduction du chapitre concernant la coordination des actions de Iutte contre les drogues, |e plan triennal
de la MILDT dresse ainsi le constat suivant: « La premiére mission interministérielle de coordination de la
politique de lutte contre la drogue a été créée en 1982. (...) Depuis quinze ans, nombre de missions ou
délégations interministérielles ont été créées pour faire face a I’émergence de nouveaux problémes de société.
Pour autant, |’ organisation excessivement verticale de I’ administration francaise a toujours résisté aux tentatives
de créer des méthodes de travail plus transversales. A cette conception verticale de |’ organisation administrative
s gjoutent des cloisonnements entre les directions et les bureaux de la plupart des ministéres, ce qui entraine
souvent des coordinations internes délicates. » [MILDT, 1999].
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Il est aujourd hui largement admis que tous ces aspects ont entretenu une confusion des
logiques répressives et médico-sociales qui structuraient la prise en charge des usagers de
drogues; a la «guerre a la drogue » des premieres répondait |I'impératif d abstinence des
secondes. Les deux membres de ce couple suivaient un objectif d’ éradication, formulé dans
des champs a priori étrangers I'un a I’autre. Or ce que I'épidémie de VIH/sida a montré
crment, au prix de nombreux décés et de milliers de contaminations, ¢’ est que les pouvoirs
publics ne peuvent limiter leur ambition a réduire la demande et |’ offre de drogues, et que le
statut des produits ne peut plus tenir lieu de guide pour I’ action publique. Ouvrant la voie a
une prise en charge des usagers de drogues dans les dispositifs de droit commun, la
dynamique de I'épidémie a disqualifié un certain nombre de situations acquises qui
contribuaient arenforcer le stéréotype du « toxicomane délinquant ».

3. Un dispositif Iégal ambivalent

Dans le maintien du modus vivendi sur la prise en charge des usages de drogues, les textes
|égidlatifs ont joué un role essentiel, car ils servaient de référence commune et de source de
|égitimité ala majeure partie des protagonistes de la prise en charge des usagers de drogues.

Genese delaloi

Il convient, pour ne pas caricaturer |I’expérience, francaise des trente derniéres années, de
replacer laloi n° 70-1320 du 31 décembre 1970™ dans son contexte historique, marque a la
fois par une expérience longue en matiere de réglementation des usages de drogues et
I"irruption de nouvelles problématiques dans les années soixante. Cette évocation permettra
d ailleurs de s attarder sur le contenu de la loi et des articles inscrits au Code de la santé
publique et au Code pénal.

Comprendre |’esprit de la loi exige avant tout de se départir d’idées précongues sur un
«modéle francais » qui aurait émergé en 1970 pour ne plus devoir évoluer. Non seulement ce
«modéle» n'est pas réductible aux textes et doit étre analysé au regard de leur mise en
cauvre, maisil ade plus été largement conditionné par des initiatives supranational es.

Laprise en charge pénale et sanitaire des usagers de drogues et la focalisation des textes sur le
statut 1égal des produits s'inscrivent dans de longs processus de modification des priorités
publiques et des usages de drogues.

L’ histoire juridique rappelle avec pertinence que les premiers textes relatifs aux substances
susceptibles d’ ére employées dans un but criminel datent de 1682=. Au cours du 19°™ siécle,
I"’usage d’opium, notamment, a pénétré dans le débat public, principalement parce que son
commerce et sa distribution nécessitaient d' étre réglementés aux plans national et international.
Les déits de cession et de trafic se sont ains congtitués au travers de la création d'une
obligation de prescription pour I’ usage médical, notamment celui de I’ opium, inscrit sur laliste

8 |oi 70-1320 «relative aux mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et & la répression du trafic et de
I’ usage illicite des substances vénéneuses ».

8 |Is se sont déja révélés inapplicables. Pour ce qui suit, voir notamment I’introduction de [Simmat-Durant et
alii, 1998], pp. 17-22 ; [Simmat-Durant, 2000], pp. 11-29 ; [Mauger, 2001].

30



Conseil national du sida

des substances vénéneuses des 185(@. Une ordonnance de 1845 définit les délits relatifs a
I"acquisition et al’ emploi de ces produits.

A lafin du 19éme siécle, I’ attention a été portée sur les méfaits sociaux de I’ usage des drogues,
al’issue d'un intense travail de mobilisation mené outre-atlantique par les ligues de vertu. Par la
suite, la répression du commerce internationa, que la plupart des nations souhaitaient pouvoir
controler, a aussi été invoquée comme moyen de préservation face au «fléau socia » de la
consommation. La premiére convention internationale de 1885, dite « convention de I’ opium »,
vise ainsi a réguler la production et les flux transnationaux en liant Etats producteurs et Etats
consommateurs™

C’ est encore dans |la perspective d’ une protection du corps national contre les dangers du trafic
gu’ est adoptée le 12 juillet 1916 la premiére loi instituant en France |’ achat et la détention, et
par conséquent |’ usage de drogues, comme infractions pénalement incriminées. Dans I’ esprit du
législateur, il S'agit avant tout de combattre le trafic et « |’ usage en société, pratiqué dans les
fumeries d’ opium mais plus souvent encore dans des appartements privés™. La dépendance a
cette substance est d§a connue et avérée. L’usager est susceptible d'une prise en charge
médicale dont on ne doute pas de I’ efficacité ; toxicomane, il est considéré le plus souvent,
devant les tribunaux, comme un malade et une victime.

Le glissement vers la figure d' un «toxicomane-délinquant » s opére des lors, entre les deux
Guerres mondjales, et consacre la double prise en charge de I’ usager par les ingtitutions pénales
et médicales™ L’usage privé, s'il ne donne pas lieu systématiquement a des sanctions pénales,
est I'objet de la répression policiere dés 1916. La question est d’ ordre pratique : I’usage en
soci été étant pratiqué essentiell t dans des lieux privés, il s établit dans le travail policier un
«continuum de configuration »*= entre la détention et le trafic qui permet de remonter les
filiéres du demandeur al’ offreur.

La période 1916-193 marquée par la diffusion de nouveaux usages et pratiques illégales de
distribution d' opiacés=; et par un rajeunissement des consommateurs ; laloi offre toujours aussi
peu de réponses a la situation médicale d'individus qui échappent au systéme de soins (il
N’ existe pas encore de prises en charge spécialisées), mais qui sont trés rarement condamnés par
les tribunaux.

Deux textes essentiels permettent, dans les années cinquante, de supprimer formellement cette
double impuissance des juges et des médecins. L’ obligation pénale de soins est inaugurée en
1953, et précisée pour les acooliques dangereux en 1954. Elle peut étre décidée al’'issue de la
comparution des personnes poursuivies.

% |_a nomenclature issue de la légisiation sur le substances vénéneuses date de 1845 et a été incorporé au Code
de la santé publique dés 1953. Elle comprend trois tableaux : A — produits toxiques pouvant entrainer la mort ; B
— produits stupéfiants susceptibles d’engendrer une toxicomanie; C — produits dangereux susceptibles
d’entrainer de graves troubles. [Froment, 1989].
% Dans les décennies suivantes, le contrdle international des drogues a fait I’objet d'une formalisation
progressive et d accords multilatéraux ; il concerne prioritairement le commerce, mais les regles sont établies a
partir de quotas de production et de consommation. Les accords conclus sont donc également fondés sur la
notion de « consommation légitime » qui exclut un certain nombre d’ usages publics ou privés. Voir a ce sujet
[Dudouet, 1999].
¥ Toutefois, dés cette époque, les décrets d’ application visent également la morphine, la cocaine et le haschich.
:2 Sur cette période, une analyse intéressante est proposée par [Retaillaud-Bajac, 1997].

Ibid.
% |a progression de I’injection durant la période est liée au mode d’ accés au produit ; I’ usage plus fréquent de la
morphine durant la Premiére Guerre mondiale et dans les décennies qui suivirent dans les actes médicaux a
contribué a la multiplication des prescriptions fictives. En droit, I'usager dépendant participant a I'usage
frauduleux des ordonnances médicales se rend plustard complice du trafic.
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Ainsi, bien avant 1970, les principes é émentaires de la légidation actuelle sur les stupéfiants
sont établis. D’une part, |’ attention est focalisée sur les produits, répertoriés et classes dans la
nomenclature des substances vénéneuses. D’ autre part, il existe un continuum entre les délits
de trafic et de cession, de détention et d’usage de stupéfiants, continuum imputable a des
impératifs essentiellement pratiques centrés initialement sur les problémes de contrdle des
flux et de distribution des substances concernées. Les glissements successifs de |a lutte contre
le trafic a la lutte contre I’ usage, puis de I’ usage en public (fumeries) a |’ usage en privé, de
I”usage collectif al’ usage personnel, de |’ usage simple a |’ usage avec détention, ont conduit a
envisager toutes ces situations sous une méme problématique et par la suite par un méme texte
deloi.

Le couple santé publique/ordre public

Sur le plan de la prise en charge des usagers, hotamment des usagers dépendants, au départ
considérés comme malades, les pratiqgues médicales et judiciaires conduisent a deux
évolutions. D’une part, les contraintes que rencontre la lutte contre le trafic au stade de
I’enquéte et de I'instruction des faits contribuent & asseoir la figure d’un «toxicomane-
délinquant ». D’ autre part, |’ absence constatée par les soignants de dispositions contraignant
I’'usager a mettre fin a sa consommation de drogues rend aléatoire la prise en charge des
situations de dépendance, cependant que |a justice est impuissante a traiter ce probleme par la
voie répressive; ces deux problémes justifient I'articulation des prises en charge entre les
champs d’intervention, par la mise en oauvre de mesures légales d obligations de soins. Le
droit réaffirme ainsi les préoccupations de santé publique, tout en garantissant I’ objectif de
répression de |’ usage pour des motifs d’ ordre public.

Ces différentes confusions fagconnent les enjeux éthiques et pratiques qui, aujourd’ hui encore,
nourrissent la dualité de |’ approche des usages de drogues ; la légisation de décembre 1970
integre I'ensemble des questions que cette approche pose aux pouvoir publics, aux
intervenants, et aux usagers-. La consommation de drogue, qui implique nécessairement
acquisition et détention des toxiques, motive la proximité de traitement entre |’ offre et la
demande de stupéfiants au plan pénal. La dépendance, a I’ origine parfois des actes qui sont
incriminés, rend néanmoins |’action judiciaire impropre a répondre seule aux ééments
déterminants a I’origine des comportements visés. Une ambiguité qui — quelle que soit
I” appréciation que I’on en a - n’est donc pas a mettre au seul compte de laloi de 1970 et de
ses promoteurs d’ alors ; elle ressort d’ une recherche de formulation danslalongue durée.

Mais la genese de la loi de 1970 s'inscrit également dans une période plus récente et plus
courte, dont on peut marquer le commencement avec la Convention unique sur les stupéfiants
de 1961. Ce texte, ratifié par la France, vise «la préservation de la santé physique et morale
de I’ humanité » en luttant contre « le fléau de la toxicomanie »*. Elle concerne donc I’ usage
de fagon explicite.

°L On laissera volontairement de coté, dans ce rapport, un autre type de questionnement ayant dés 1916 émergé
des débats parlementaires et dans I’ opinion, et souligné par M. Olivet, directeur d ASUD national, lors de son
audition par les membres du CNS aux cotés de M. Matter : larépression de I’ usage de drogues, surtout personnel
et en privé, a été percue par beaucoup comme une atteinte exceptionnelle aux articles 4 et 5 de la Déclaration
Universelle des Droits de I'Homme et du Citoyen de 1789, figurant au préambule de la Constitution francaise et
protégeant les libertés individuelles. Le Conseil congtitutionnel était seul compétent pour juger de la
compatibilité de I’ incrimination de I’ usage avec ces dispositions, mais n’a pas été saisi avant publication de laloi
du 31 décembre 1970. En revanche, celle-ci a été jugée conforme avec la Convention Européenne des Droits de
I’Homme.

%2 préambule de la convention, [ONU, 1961].
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Au-dela des engagements internationaux, les changements percus par I’ opinion publique, les
médecins et les décideurs politiques dans les comportements de consommation d’'une partie
de la jeunesse, et leurs conséquences sociales, largement médiatisées, ont durant les années
soixante agi de fagon déterminante sur la prise en compte des usages de drogues et sur
I’imagerie stéréotypée qui |’ a des lors accompagnée.

La France se découvre en outre, a la fin de la décennie, un réle important dans le trafic
international qui suscite des réactions rapides et vigoureuses. La concomitance entre
I’ émergence des question liées au développement du trafic et la diffusion de pratiques de
consommations nouvelles (comprenant de plus en plus I'usage d’hallucinogénes) confirme
I'idée qu'il existe un lien entre I’ offre et la demande illicites de stupéfiants. Le caractere
revendicatif des usages et le discours hédoniste de nombreux usagers attirent I’ attention sur
toute présentation favorable des effets provoqués par la consommation de psychotropes
illicites™.

La dualité santé publique/ordre public est le résultat d’un compromis « historique N7 qui
permet au |égislateur de répondre aux inquiétudes exprimeées et d affirmer un choix de société
(sans drogues), tout en ménageant les personnels soignants et travailleurs sociaux hostiles au
durcissement, perceptible dés 1968-69, du traitement pénal des usagers,.

Laloi prévoit de réprimer sur le méme plan trafic, détention, cession, possession et usage de
stupéfiants. Elle propose un dispositif de prise en charge sanitaire alternatif aux poursuites
pénales, fondé sur le volontariat de I'usager (sous forme d’une_cure ou d’un suivi sanitaire
plus tard consacrés par |’ expression « injonction thérapeutique »™) et la gratuité des soins ; a
cette fin, le Ministére de la santé se voit confier la tache de recevoir les demandes, de garantir
le suivi et de veiller au bon déroulement des mesures prononcées. |l finance également un
secteur specialise qui, a ses débuts, accorde une large place al’ expérimentation. Laloi prévoit
en outre d’ autres mesures diversement coercitives visant & soigner le toxicomane.

L’usage illicite des stupéfiants est incriminé et passible d’ un an de prison ferme et 25 000
francs d’amende. La provocation a une des infractions visées par le Code péna ou la
présentation sous un jour favorable sont également punies, et différentes initiatives
légidlatives viendront renforcer par la suite les peines prévues dans le cadre des infractions a
lalégidation sur les stupéfiants (ILS), al’ exception de I’ usage.

Uneloi qui renforce les stéréotypes

Le texte de 1970 était congu comme un compromis entre les principes moraux et les pratiques
de différents horizons institutionnels et privés (personnels de justice, forces de I’ordre,
meédecins et travailleurs sociaux). Il s agissait, concernant I'usage, de préserver |’ efficacité
répressive tout en offrant un «sas» entre systeme pénal et systéme de soins spécialises.
L’existence d'une alternative sanitaire aux poursuites a ainsi éé congue comme pendant
nécessaire de lalutte contre les stupéfiants.

% [Froment, 1989].

% Leterme est emprunté 8 A. Morel, ancien président de " Association nationale des intervenants en toxicomanie
(ANIT). [Morel, 1997]. Sur la constitution du secteur spécialisé, voir [Bergeron, 1999].

% Cette expression est officiellement adoptée & partir de 1984. [Simmat-Durant, 1997].
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D’emblée, le texte a éé dénoncé pour sa duplicité, ses difficultés de mise en cauvre, le défaut
de suivi des mesures alternatives aux poursuites prononcées, etc. Il a fait I’ objet par la suite
d’un nombre important de circulaires, parfois contradictoires, visant a clarifier les modalités
et principes du traitement des différentes infractions ou de la mise en oauvre des aternatives
sanitaires.

Le déséquilibre a éé rapidement souligné entre la prise en charge médico-sociae et la
répression, au profit de cette derniére. En outre, I'intervention en toxicomanie a été
durablement marquée par les cloisonnements, entre un secteur spécialisé de plus en plus
orienté vers une prise en charge médicalisée et le suivi social, dévolu peu a peu aux
ingtitutions territoriales ; le retrait des spécialistes du suivi des usagers a I’extérieubldes
structures de soins™ — entériné par le décret de 1992 définissant les missions des CSST*-- a
contribué a réduire les contacts ordinaires des L@?gers de drogues avec les institutions a un
face-a-face avec lesforces de |’ ordre et lajustice™.

Enfin, en favorisant I’émergence d’un champ spécialisé de la toxicomanie, la loi de 1970 a
permis de traduire dans les actes le statut exceptionnel de I’ usager de drogues. Celui-ci fait
I’ objet d’un dispositif |égidlatif inédit du point de vue du contrdle des conduites individuelles,
gui ne prévoit pas toutefois explicitement le cadre du suivi sanitaire. En faisant le choix —
dans I’urgence - d’'un secteur spécialisé subventionné, les pouvoirs publics ont durablement
approfondi le fossé séparant les usagers de drogue des dispositifs de soins ambulatoires
habituels (médecine de ville et hospitaliere) tant que les prises en charge ne s adressaient qu’a
la dépendance elle-méme.

Ces éléments ont établi, dans les consciences et dans les faits, une approche sécuritaire des
usages de drogues illicites, au détriment des soins aux usagers initialement visés. En
entérinant de droit la confusion entre les infractions liées au trafic et celles liées a I’ usage
simple, le processus de construction juridique ayant abouti a la loi du 31 décembre 1970
renforce le caractere criminel de I’usage simple et surtout, de ses actes préparatoire (achat,
détention, cession...). Il assimile I'ensemble des comportements d'usage: individuel,
collectif, en privé, en public. En cantonnant la prise en charge sanitaire a la cure de
désintoxication et a la post-cure, I’application des mesures de soins a conduit au retrait,
paradoxal, d’un grand nombre de professionnels extérieurs au secteur spécialisé de laprise en
charge des usages de drogues. Les dispositions concernant la présentation des usages de
stupéfiants « sous un jour favorable »* ont participé a la modestie du débat de société sur la
place des usages de drogues et sur leur prise en charge.

Laloi du 31 décembre 1970 a ainsi cristallisé I’ensemble des obstacles & une identification
pertinente des risques liés a certains usages de drogues. La référence globale aux stupéfiants a
masqué les différences de dangerosité entre les produits et entre les comportements d’ usage.
Elle condamne des lors a un retard constant des réponses, de la part des pouvoirs publics, vis-
arvis de nouvelles consommations et ne permet pas d’ envisager |a prise en charge des usagers
(notamment polytoxicomanes) de substances licites détournées ou consommées de fagon
abusive. En outre, en cloisonnant les interventions et en restreignant le débat sur

% Bien décrit dans [Bergeron, op. cit.].

97 Centres de Soins Spécialisés en Toxicomanie.
% Morel, 1997].

® Article L 3421-4 du Code de la santé publique.
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I"incrimination et sur les effets des drogues illicites, elle nuit al’échange et a |’ accumulation
des connaissances (notamment celles des usagers directement exposes aux risgques).

Mais surtout, la double identification - pathologique et pénale - des usagers fait obstacle a des
choix véritables de la part des pouvoirs publics en faveur de |’ accés aux soins, al’information,
au suivi socia de |’ ensemble des usagers. Leur situation les expose a une répression policiere
et pénale, inadaptée sur le plan des objectifs sanitaires et impuissante a éradiquer les
consommations de drogues ; elle complique le suivi par les autres intervenants. Globalement,
la loi de 1970 participe a figer les attitudes et les pratiques; elle aimente de nombreuses
controverses, parfois déplacées ou infructueuses, sur les usages de drogues, dont le débat sur
laloi elle-méme est parfois|’illustration.
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Conclusion préliminaire

L avis rendu le 8 juillet 1993 par le Conseil nationa du sida fondait les recommandations
adressées aux autorités sur trois remarques liminaires, dont la pertinence ne parait pas, a ce
jour, devoir étre remise en cause.

En premier lieu, le Consell national du sida affirmait le droit au soin des usagers de drogues, a
I'instar de toute autre personne. Fidéle a un principe généra de non-discrimination dans
I"acces ala prise en charge médicale, le Consell rappelait ainsi le devoir des pouvoirs publics
de protéger le plus possible |a santé des usagers de drogues.

En second lieu, eu égard a la fréquence de la contamination par le VIH chez les usagers de
drogues par voie intraveineuse, le Consell national du sida affirmait que la prise en charge
devait tenir compte des conditions de vie et de santé des usagers de drogues, ainsi que mettre
au premier plan de ses préoccupations la prévention de la diffusion du virus de
I"immunodéficience humaine.

Enfin, rappelant le « double registre » sur lequel repose |’ action des pouvoir publics, entre
santé publique et répression de I’ usage sans trafic de stupéfiants (I’ usage simple), le Consell
national du sida notait |’ absence de priorité donnée officiellement &1’ un de ces deux registres,
et exprimait au contraire une recommandation claire visant a donner la priorité a la protection
de la santé publique.

Les usages de drogues licites et illicites, qui concernant une majeure partie de la population
francaise, impliquent tous, de fagon variable, une prise de risque des consommeateurs. Le
Conseil national du sida souhaite donc que tout soit entrepris pour éviter les comportements
qui tendraient al’ accroitre.

Concernant les substances illicites, il constate la persistance des risques sanitaires et sociaux
qui S goutent aux situations dramatiques de dépendance et d’'abus de drogues, notamment
dans le cas de celles consommées par voie intraveineuse. L’ exposition au VIH par voie
sanguine et sexuelle et I'infection de personnes de plus en plus vulnérables appellent une
action résolue de I'ensemble des intervenants. Car pour incomplétes que soient les
connaissances issues des travaux scientifiques sur le sujet, I'état de santé des usagers de
drogues, et notamment quand ces derniéres sont injectées, parait relever de mesures de santé
publique constantes et volontaristes. Bien qu ayant été semble-t-il enrayée pour le VIH,
I” évolution des infections virales au sein de ce groupe ne permet pas de tenir pour acquis les
progres réalisés dans la prise en charge sanitaire et sociale; les usagers de drogues sont
encore trop souvent exposés aux risques de contamination, et de dégradation somatique et

psychique.

C'est pourquoi le Consell national du sida regrette le maintien des stéréotypes touchant aux
usages de drogues et a leurs consommateurs, entraves déterminantes a une politique résolue
de réduction des risques. Cette derniére doit au contraire envisager avec pragmatisme
I”’ensemble des aspects touchant a la consommation de drogues licites et illicites pour agir
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avec une efficacité optimale, notamment auprés des usagers les plus vulnérables socialement,
lesquels, trop souvent, échappent a toute prise en charge.

Cette politique de réduction des risgues ne peut pas étre menée sans participation des usagers
eux-mémes. Premiers visés par la lutte contre la propagation des risgues sanitaires, ils sont
aussi dépositaires de connaissances pratiques et susceptibles d’ une reconnaissance au sein des
groupes de consommateurs.

La loi de 1970 a constitué un facteur déterminant des cloisonnements des interventions,
entretenant le flou des objectifs poursuivis, et le maintien d’ appréciations erronées sur les
comportements des usagers de drogues. Les usages de drogues illicites comme licites
constituent un défi de santé publique avant d’ étre un probleme de sécurité et d’ ordre publics.
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2) Etat deslieux sur la prise en charge desrisquesliés aux usages de
drogues

Les stratégies actuellement privilégiées par les pouvoirs publics peuvent se décliner, de fagon
schématique, en quatre volets : répression, soins, accompagnement et prise en charge medico-
sociale, et prévention. Ces différents aspects comportent des actions qui peuvent étre menées
de fagon conjointe et parfois par les mémes acteurs et structures. La présentation adoptée vise
a établir la fagon dont sont hiérarchisés les objectifs poursuivis, a évaluer les moyens mis en
cauvre et leurs résultats.

Le Consell national ne méconnait pas la volonté exprimeée de privilégier d autres dimensions
de la politique de lutte contre les dangers des usages de drogues que la répression. Aussi le
bref état des lieux auquel il Sest livré envisage-t-il également les champs des actions
sanitaires et psycho-sociaes, profondément renouvelés sous I’ effet des efforts de réduction
des risques depuis |’ avis rendu le 8 juillet1993.

Laprévention primaire et secondaire aupres des plus jeunes, constituant de son point de vue la
pierre angulaire de toute action de long terme, fait I’ objet d’ une attention particuliére.

A. Une approche répressive largement remise en cause

La lutte contre le trafic de drogues illicites et contre leur consommation vise, d'une part, par
la poursuite des trafiquants, a limiter |’ offre de drogue qui entretient les réseaux criminels,
I” hypothése étant que |a utte contre I’ offre participe également a une réduction de la demande
de drogues illicites par les consommateurs. D’ autre part, la répression de I’ usage de drogues
est censée permettre alafois de contenir la consommation par la sanction et de déstabiliser les
réseaux du trafic.

L’ évaluation des résultats des cette politique demanderait des investigations approfondies et
contradictoires dont il est douteux qu’ elles puissent apporter la preuve d’ une relation causale
univoque entre lamise en cauvre de laloi et des phénomeénes d’ offre et de demande par nature
clandestins donc difficiles a connaitre. Aussi ne dispose-t-on ici que d’indicateurs imparfaits,
qui permettent néanmoins d’ établir des constats limités au traitement de I’ usager de drogues
par les services de police, de gendarmerie et de la Justice.

1. Des interpellations d’'usagers toujours plus nombreuses dont la cible n’est pas
prioritairement le risque sanitaire

Une augmentation des interpellations pour usage de stupéfiants

Le relevé des infractions a la légidation sur les stupéfiants (ILS) permet surtout d’ envisager
I’ activité des services chargés de veiller au respect de la loi et de dresser les proces-verbaux
des infractions constatées, méme si, comme le rappelle I'OFDT dans son rapport de 1996,
I” accroissement_constaté des ILS est sensible a diverses variations relatives a I’ activité des
consommateurs——.

100 Cjté par Héléne Martineau dans [Simmat-Durand et alii, 1998], p. 153. On ne développera pas ici les
différents aspects touchant aux modifications intervenues dans les méthodes de relevé et de diffusion.
Néanmoins, |I’année 1986 a introduit une rupture importante dans la mesure ou I'OCRTIS (Office central de
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Quatre types d'infractions sont enregistrés sous le terme d'ILS: le trafic, |’ usage-revente,
I"'usage simple, et les autres ILS. La création de la catégorie «usage-revente » en 1988 a
contribué a modifier la répartition des différentes infractions, au détriment du trafic. On
S intéressera plus particulierement ici aux infractions impliquant I’ usage, ce qui n’exclut pas
gue leurs auteurs puissent étre al’ origine d’ autres infractions.

En tendance, depuis les premiéres années d’ enregistrement des délits, deux constats peuvent
étre dressés : d'une part, si 1a proportion des ILS reste marginale par rapport a I’ ensemble des
crimes et délits constatés en France, |a part des personnes mises en cause pour ILS n’a cessé
de progresser par rapport a I’ensemble des individus verbalisés ; d autre part les statistiques
de I’OCRTIS disponibles dés avant la loi, a partir de |I’année 1968, indiquent jusgu’en 1996
un taux de croissance annuel moyen de 18% du nombre des ILS. Pour |'usage simple de
drogues (infraction uniquement constituée par la consommation de stupéfiants), le nombre
dILS a étémlla]ultiplié par 10 entre 1971 et 1985, et par deux entre 1986 et 1996 (nouveau
classement)™ En 1999, environ 80 000 infractions a lalégislation sur les stupéfiants relatives
aleur usage ont été constatées.

Ces chiffres étant tres sensibles a la conjoncture, notamment politique, les données de tendance
sont difficiles ainterpréter plus avant. On peut néanmoins, sur une plus courte période margquée
par la perman des objectifs de lutte «contre la drogue», disposer d’ enseignements
supplémentair sur les infractions impliquant la consommation de droguesillicites.

Depuis 1993, e nombre des proces-verbaux dressés pour « usage simple » augmente beaucoup
plus rapidement que pour « usage-revente ». Avant toute chose, cela permet de supposer qu’ au
niveau de I'action locale, les services répressifs concentrent leur activité sur la smple
consommation.

Concernant les premiers, 38 189 faits avaient é&é constatés en 1993, 74 633 en 1998, ce qui
représente un quasi-doublement (+ 95,4%). Pour les années les plus récentes, on observe une
augmentation annuelle de 6% entre 1997 et 1998, et de 7,2% entre 1998 et 1999 (80 037
infractions rapportées). Concernant I’ usage-revente (souvent considéré comme la manifestation
des ramifications nombreuses du trafic a I’ échelon local), 7 017 faits étaient constatés en 1993
contre 10 874 en 1998, ce qui signifie que le nombre des ILS considérées s est accrii de 55% en
tout. Les années récentes indiquent un net retournement de tendance : entre 1997 et 1998, le
nombre a diminué de 11% av 367 ILS en 1999, I'usage-revente a connu une nouvelle
diminution des effectifs (de 4,5%)

Les chiffres relatifs indiquent la concentration des activités des forces de I’ordre sur les
consommateurs : la part des infractions d’ usage simple dans I’ensemble des ILS est de 82% en
1999, tandis que celles d' usage-revente ne cesse de diminuer.

En opérant des distinctions par produits, on constate que |’ action répressive n’ est pas non plus
focalisée sur la protection des consommateurs face a la dangerosité intrinséque des substances
pour la santé.

répression du trafic illicite de stupéfiants) a depuis lors pris en compte dans I’ établissement des statistiques
annuelles I'ensemble des faits constatés et non plus seulement ceux qui lui étaient signalés. En outre, les
distinctions entre usage « simple », ¢’'est-a-dire sans autre ILS et I'usage-revente ont fait I’objet de variations
?OI 1us ou moins sensibles notamment jusqu’ a la fin des années quatre-vingt.

[bid.
102 | es chiffres qui suivent sont issus de [OFDT, 1999] et [OCRTIS, 2000]. IIs ne permettent pas d’ envisager les
évolutions les plus récentes (depuis 1999).
193 Selon I’interprétation de certains auteurs, une telle diminution pourrait s expliquer par le privilége accordé,
dans le cadre de la lutte contre le trafic, a des interpellations des usagers pour détention de stupéfiants. [Barré,
1994].
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La proportion des ILS pour usage et revente de cannabis a pour sa part augmenté fortement
entre 1993 et 1998 ; leur nombre a ainsi été multiplié par 2,4, tandis que celui des ILS
relatives a la consommation d'héroine ne cesse de diminuer depuis le début des années
guatre-vingt dix. En données absolues, I’année 1998 a é&é marquée par une diminution de
17,8% du nombre d’infractions impliquant |’ usage (passé de 11 885 en 1997 a 7 469 en
1998). L’ usage de cocaine semble méme de ce point de vue supplanter celui de | héroine dans
certains départements. Peut-étre est-ce le signe d' un tassement de la consommation d' héroine
dont rendrait compte également la forte diminution des ILS concernant le trafic d héroine.
C'est le point de vue défendu par le rapport de I’ OCRTIS de I’année 2000, qui insiste sur la
désaffection dont I'héroine fait globalement I'objet au profit de nouvelle formes de
consommations et surtout, sous |’ effet du dével oppement de la substitution aux opiacés depuis
1996.

Plusieurs explications peuvent étre avancées pour expliquer cette évolution, selon I'OFDT,
mais devraient également étre confirmeées de fagon rigoureuse : I'impact des circulaires sur
I’ activité des services, une autonomie accrue des services de police en matiere de stupéfiants,
la banalisation des consommations de cannabis et la transformation de leur contexte d’ usage.
Il demeure que |'essentiel des interpellations pour usage et usage-revente concerne le
cannabis

Qui sont les usagersinterpellés ?

Les usagers vises (dont le nombre excede celui des faits constatés) sont de sexe masculin pour
la plupart. Si sur la période 1972-1996, |la proportion des mineurs a eu tendance a diminuer
(de 20% a 10% environ) elle augmente dans les derniéres années (17,3% pour |’ usage simple
en 1997, 15,7% pour | usage avec revente).

Cette augmentation statistique est I’ effet mécanique de la croissance du nombre d’infractions
concernant le cannabis, puisque 98% des mineurs interpellés le sont pour usage de cette
substance. Pour la tranche d &ge 21-25 ans, le méme raisonnement peut étre tenu. En ce qui
concerne I'héroine, on constate au contraire un vieillissement de la population des usagers
interpellés.

Sur le plan de la répartition socioprofessionnelle, les individus sans emploi ont vu leur part
augmenter depuis le début de la derniére décennie pour constituer aujourd hui 50 a 60 % des
personnes interpellées, alors que dans la période récente, les étudiants et lycéens sont en tres
forte progression (10% en 1990, 29% en 1999).

En moyenne, les usagers interpellés pour usage le sont 1,3 fois; mais I’ existence d' un passe
d’ILS est déterminante dans la qualification des faits (la détention sera plus souvent retenue
en cas de récidive), ce qui peut laisser supposer une confrontation plus fréquente aprés une
premiére interpellation.

Les usagers interpellés composent donc une population jeune mais en voie de vieillissement
en ce qui concerne |’ héroine, tres fragilisée socialement, et habituée a la confrontation avec
les services de police ou de gendarmerie.

Il n’ appartient pas au Conseil national ida d’ évaluer le bien-fondé de I’ action répressive
en termes de lutte contre la délinquance™. Aussi ne peut-il que constater que rien n’indique

104 A ce sujet, voir [Setbon, 1995] et [Barré, 1996].
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gue I’ activité de maintien de I’ ordre vise spécifiqguement les situations de comportements de
consommation impliquant une prise de risque, sauf I’infraction alaloi elleeméme. Les usagers
de cannabis sont les premiers vises par les forces de I’ ordre, alors que le danger immeédiat sur
le plan sanitaire en est relativement faible par rapport a celui représenté par les drogues
injectables.

2. Une consommation importante de drogues illicites

L' hypothese selon laquelle les interpellations pour ILS, ressortant essentiellement d’ une
démarche visant le trafic, aurait une action sur la demande de drogues illicites en la
dissuadant, demanderait a étre validée. Aucun éément ne permet d’ attester le resultat de la
répression de |'usage de drogues en termes de modération, voir de diminution de la
consommeation constatée.

En se fondant sur les déclarations recueillies au cours des enquétes menées en milieu scolaire
(étude européenne ESPAD) et lors de la journée dappel de préparation a la défense
(ESCAPAD), on rédise que ni I'interdit Iégal, ni I'action des forces de I’ ordre consécutive,
n'ont contrarié la diffusion des comportements de consommation de drogues illicites,
notamment de cannabis. L’ expérimentation de cannabis est de plus en plus répandue : |’ enquéte
ESPAD indique une premiére expérience pour 38% des garcons de 16 ans et 32% des jeunes
filles de méme &ge. ESCAPAD, dont le principal mérite est certainement sa représentativité,
indique qu'en 1999, 5 garcons de 17 ans sur 10 et 4 filles sur 10 ont expérimenté cette
substance, et que plus de 6 gargons sur 10 ont dga connu I'ivresse cannabique a 19 ans. En
termes d’ expé&imentation, le cannabis connait un succés moindre que ceux du tabac et de
I"alcool ; mais |’ usage répété de cannabis (10 fois au moins dans la derniére année) concerne
12,6% des jeunes filles et 23,8% des gargons de 17 ans (32,7% de ceux de 19 ans). Aing,
quasiment un tiers des jeunes hommes de 19 ans consomment-ils réguliérement une substance
interdite par laloi, susceptible de sanctions pénaes. On doit y gjouter tous ceux qui, de fagon
plus ou moins réguliére, avouent consommer hallucinogenes, LSD, cocaine, ecstasy,
amphétamines et héroine, qui représentent une part trés restreinte de |’ échantillon.

A contrario, on connait des situations tres problématiques de prise de toxiques non prévues
par lalégidation sur les stupéfiants ; ainsi que s en est énu I’ Organe de Contréle International
des Stupéfiants dans un récent rapport, I’ usage de produits licites en dehors des prescriptions
meédicales constitue un trait majeur des consommations problématiques de drogu . Les
nouvelles drogues synthétiques, pour leur part, mettent a mal I’action répressive dans la
mesure ou la légidation se révéle en décalage constant par rapport a |'arrivée de ces
molécules sur le marché. Autant d’ éléments qui autorisent a douter a la fois des objectifs de
réduction de la demande de drogues et des moyens de leur mise en cauvre.

3. Des filieres traitement pénal trés imparfaitesm

L’interpellation conduit tres rarement a une prise en charge adaptée, qu’il s agisse de sanction
ou de soins. Plusieurs éléments concourent a une situation d'ou il ressort que la lutte contre
les usagers peine a atteindre ses objectifs, pour autant qu’ils aient fait I’ objet d’ une définition
claire.

1% TONU, 2001].
198 sur ce point, voir [Setbon, 1995], [Barré, 1994], [Simmat-Durand et alii, 1998], [Aubusson de Cavarlay,
1997].
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Comprendre les processus judiciaires a |’ oauvre suppose d aborder préalablement la question
sous I’angle de I'individu interpellé et de la «filiere» qu’il emprunte, depuis I’interpellation
jusgu’ au terme de la procédure judiciaire.

Lesfilieresde poursuitelLTZI

Il existe trois voies d entrée dans les services de police ou de gendarmerie, correspondant a
I’organisation des services et a |'origine de traitements différenciés des usagers. La tres
grande mgjorité des délits d’ usage ou d usage-revente résultent d’ opérations de routine (le
« ramassage »), dévolues a un personnel relativement peu quaifié. La seconde voie est celle
du flagrant délit, réalisé plus fréqguemment par un personnel qualifié : brigades anti-criminalité
ou de répression du trafic illicite de stupéfiants. La troisiéme et derniére est celle de I’ affaire
de trafic. L’ usager est alors appréhendé au terme d’ une procédure plus large, souvent initiée
par la police judiciaire. 1l doit pouvoir servir de témoin, durant |I’examen des faits en proces,
pour réunir des é éments de preuve.

Deux types d’argumentaires généraux fondent la poursuite d’ une intense activité de controle :
le r%ect de I’ordre et de la sécurité publics, d'une part, et la lutte contre le trafic d autre
part™. Or les missions, les priorités et les interventions des différents services sont répartis de
telle fagon que I’on aboutit, dés ce stade et avant méme signalement au parquet, a un
classement de la grande majorité des faits (plus de 6 sur 10). Alors que le ciblage des activités
de «ramassage » est trop approximatif pour permettre une réelle fonction de lutte contre la
délinquance ou contre le trafic, les agents qui enquétent sur des affaires de trafic ont de leur
coté peu a gagner, du point de vue de la mission qui leur incombe, a transmettre certains faits
concernant les délits commis par les usagers. Ils disposent ainsi d’un moyen utile de pression
pour obtenir leur témoignage face aux trafiquants. Les cloisonnements dans I’ organisation des
services témoignent en fait de la division du travail de maintien de I’ ordre entre les services
en fonction de leurs objectifs respectifs.

Au total, en |’ absence d’ autre infraction, seuls 12 a 13% des usagers sont déférés au parquet.
La séection judiciaire

A leur tour, les services judiciaires operent une sélection des usagers, qui les conduisait en
1994-1995 a ne poursuivre au chef d’ usage de stupéfiants que 16% des contrevenants ayant
fait I’objet d’ une interpellation pour ILS, avec detres grandes variations dans I’ attitude des
différentesjuridictions al’ égard des auteurs d’' ILS™

Pour I usage « simple », la personne mise a disposition de la Justice voit en général son sort
réglé promptement : le classement sans suite pour les faits les moins importants, le classement
avec rappel a la loi par un officier de police judiciaire, voire la comparution immeédiate,
constituent laregle.

197 |_e terme «filiére » est une fagon de désigner ici les voies du cheminement et les procédures déclenchées par
I'interpellation pour ILS.

108 Cette remarque vaut bien entendu pour la décision politique. Les avis recueillis par le CNS auprés de
représentants syndicaux de policiers mettent pour leur part en avant la contrainte professionnelle s exercant sur
les policiers, chargés de veiller au respect de laloi. Voir ace propos latroisiéme partie du présent rapport.

1% Des sources plus récentes indiquent un taux de poursuite des usagers interpellés de 8,4% en 1999 [note
MILDT, avril 2001]. La différence avec la part de 12 a 13% indiquée plus haut tient au cumul de plusieurs types
d’infractions dans ce cas.
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Pour les usagers-revendeurs, le passé judiciaire et la disposition individuelle a se plier aux
demandes formulées lors de I’enquéte peuvent étre des éléments déterminant la filiere
empruntée. Mais c’'est surtout le type d affaire dans laguelle I’usager est mis en cause qui
motive le type de poursuites et de peines requises. Lorsqu’il n'y a pas d’ enquéte pour trafic,
I'affaire est jugée de facon rapide, les aternatives thérapeutiques sont réservées aux plus
dépendants. Au contraire, I’ enquéte sur un réseau de trafiquants nécessite de mobiliser toutes
les ressources permettant de sassurer de la collaboration de |'usager, y compris les
alternatives thérapeutiques.

Résultat d’un travail important de contréle de populations percues comme potentiellement
dangereuses, les infractions a la légidation sur les stupéfiants, pour nombreuses qu’elles
soient, aboutissent donc relativement rarement a une poursuite pénale par rapport au nombre
d'infractions constatées. De multiples formes de classement ou d aternatives contribuent a
faire de I’usage de drogues illicites I’infraction pour laguelle I’ abandon de poursuites est le
plus fréquent, et les peines de prison les plus rares. Néanmoins, I'incarcération demeure
possible pour un certain nombre d’ usagers de drogues (577 en 1999), méme en |’ absence
d’ autres comportements délictueux.

4. L'incarcération des usagers de drogues

L’incarcération usagers de drogues est chose connue et récurrente dans |I’ensemble des
pays européens-—. Beaucoup moins connue et excessivement mal documentée, en revanche,
semble étre |la situation des usagers de drogues, les pratiques de soins et de réduction des
risques dans les prisons frangaises. Aussi ne peut-on que regretter I'irrégularité des
évaluations dans le temps et I'absence de diffusion de leur résultats, concernant les
nombreuses mesures prises sur ﬁff différents aspects, depuis la publication des rapports du
Conseil national du sida de 1992*~et 1993.

Un certain nombre d ééments plaident toutefois pour que soit absolument évitée toute
incarcération pour usage simple. Outre que le s§our carcéra constitue un marqueur de risque
majeur pour le VIH, le contexte spécifique de I'institution pénitentiaire fait obstacle de
maniere récurrente & une mise en oauvre satisfaisante de la réduction des risgues. Le choix
d’éviterdz’lincarcération, en |'absence de dédit connexe, est également défendu par la
MILDT™A

Les UDVI en milieu pénitentiaire

Les prisons francaises comptent parmi leurs détenus entre 20 et 65 % d’ usagers de drogues
(licites et illicites), dont au moins 15 a 20% d'usagers de drogues par voie intraveineuse

19 poyr les données relative aux usagers de drogues incarcérés, les soins et la prise en charge des risques liés aux
usages de drogues en milieu carcéral, les sources sont trés hétérogenes. Voir [Facy, Chevry, Verron, 1997],
[Jean, 1997], [Sueur, Gauthier, Montana, Papadakou, 1997], [Facy, 1997], [Rousseau, 1997], [Rotily et alii,
1997], [Bés, 2000], [CNS, 2000], [Sueur, Lazarus, Molla, 1994], [ORS-PACA, 1997], [Emmanuelli, 1997],
[Hausser, 1999], [Rotily, Weilandt, 2000], [Tortay, Morfini, Parpillon, Bourdillon, 1999], [Tortay, Morfini,
2000], [DAP, 2001], [Claudon-Charpentier et alii, 2000], [Rotily et alii, 1994].

11 Rapport et avis sur les situations médicales sans absolue confidentialité dans I’ univers pénitentiaire, [CNS,
1996], pp. 156-179.

12 IMILDT, 1999], p. 60.
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dépendantsmj. Les ILS comptent parmi les premiers motifs d’incarcération (21% des détenus
aFleury-Mérogis en 1996, et 15% al’ enirée en détention™).

Des travaux déjarelativement anciens — permettent d’ envisager |es caractéristiques pénales et
socio-démographiques des usagers de drogues incarcérés. Sur le plan pénal, presque la moitié
des usagers de drogues illicites sont détenus en |’attente de leur jugement, ce qui rend
hypothétique leur maintien dans la maison d arrét et a bien entendu ﬁlélimpact sur les formes
du suivi médical, psychologique et social dont ils peuvent bénéfici e'EI' En 1996, la mgjorité
des usagers de drogues recus dans les «antennes-toxicomanies»—— sont incarcérés pour
d’ autres motifs gu’'une ILS (52%). Pour la plupart, I’ incarcération est une expérience connue,
45% ayant déja été détenus avant |’ age de 20 ans. En effet, sur le socio-démographique,
il sagit d’hommes pour les 9/10°™%, agés en moyenne de 28 ans—; 17% sont bénéficiaires
du RMI, 40% ne sont peu ou pas qudifiés, la grande majorité n'a pas d activité
professionnelle, 25% sont de nationalité étrangere. 1l s'agit donc la d’une population qui —
sous réserve de changements s gr;i;‘tﬁ\tifs depuis 1996 — est massivement fragilisée et cumule
les handicaps sociaux et judiciair .

Usagersincarceéreés, VIH et hépatites

L’ univers carcéral doit en principe offrir des opportunités pour la prévention, le dépistage et la
prise en charge de I’ épidémie de VIH chez les UDVI. Eu égard ala population d’ usagers, a la
fréguence et a la répétitivité de leur incarcération tout d abord : a un temps donné, en 1993,
plus de 60% des UDVI détenus auraient dga éé incarcérés, et le nombre d’ épisodes
d’incarcération serait de 3 a4 fois par individu selon les éudes menées en milieu ouvert. Les
UDVI congtitueraient la quasi-totalité (9/10) des détenus vivant avec le VIH. Si
officiellement, la part des personnes incarcérées seropositives est de 1,6%, les différentes
enquétes situent plutét cette prévalence entre 2 et 6%. En 1995, celles menées par I'ORS-
PACA™ indiquaient une séropositivité 10 fois plus élevée chez les UDVI incarcérés que dans
la population générale, et 6 fois supérieure en 1992 pour les usagers de drogues déja
incarcérés que pour ceux qui nel’ avaient jamais été.

Le systeme de dépistage du VIH dans les prisons francaises s'inspire largement des pratiques
ayant cours a I’ extérieur : proposé a I’entrée, il est volontaire et gratuit™. Les principes de
volontariat et de gratuité, conformes aux soucis de facilitation de I’acces aux soins et a la
prévention, et de respect de laliberté de choix des détenus en la matiére, rendent impossible le
relevé de chiffres précis et généraux sur la seroprévalence du VIH en prison.

1131 g agit 1a d’ une estimation basse qui peut étre largement discutée. On avance plus souvent des proportions de

I’ordre de 30 & 40%.

14 adifférence est en partie liée ala durée relativement plus élevée des peines pour ILS.

15 [Facy, 1997], [Facy, Chevry, Verron, 1997].

18 De fagon générale, les particularités des centres de détention ont, comme les caractéristiques de la population
accueillie, une grande importance dans la mise en cauvre des prises en charge.

117 Ancienne appellation des services de prise en charge spécialisée en milieu pénitentiaire.

118 ' est également |’ ge médian des UDV I incarcérés.

19 v/0ir [Bouhnik, Touzé, Jacob, Maillard, 1999].

120 Opservatoire Régional de Santé Provence — Alpes — Cote-d’ Azur.

121 | es Unités de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) sont chargées de mettre en cauvre |e dépistage
en prison. Les difficultés rencontrées par les détenus concernent les modalités de la communication des résultats.
En effet, dans un certain nombre de centres de détention, un résultat négatif n’est pas communiqué ; outre que
cette situation laisse les personnes dépistées dans I’incertitude, elle implique des risques accrus de révélation a
I"insu pour ceux dont le résultat est positif.
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Les séroconversions au VIH durant I'incarcération, n’ayant jamais pu étre documentées en
France, sont toutefois envisag dés lors que subsistent des pratiques a risques de
transmission sanguine ou sexuelle™“. Des expériences de contamination par les virus des
hépatites sont connues ; elles ont révélé des taux de partage de seringues pouvant concerner
jusgu’ a 66% des injecteurs.

Les risques amplifiés dans |e contexte carcéral

La prison est un lieu d'addiction. La part des consommateurs, y compris les usagers
occasionnels, peut atteindre les deux tiers de la population de certaines maisons d’ arrét. C' est
auss frequemment un lieu de sevrage, ce qui contraint a envisager la prise en charge de
I" usager a@ sortie pour éviter les situations d amplification des risques, de surdose
notamment™>. Le constat que la prison n'est en aucun cas un «sanctuaire » s explique des
lors que I'on considéere que I'univers carcéral concentre une proportion importante
d’individus, pour qui les drogues constituent un «moyen» de vivre. L’ exposition a
I’introduction de drogues de la prison est aussi en grande partie imputable au fait gqu’ elle est
un lieu de passage : pour les détenus bénéficiant de mesures de liberté partielle, les familles,
les visiteurs et professionnels extérieurs, et pour les personnels pénitentiaires.

Tout indi non seulement des pratiques d’usages de drogues a haut risgue en prison
(injections=* avec partage de seringues, rincage a |’ eau, premieres injections), mais aussi le
renforcement des facteurs de vulnérabilité déja présents a I'extérieur, particulierement pour les
femmes: pauvreté, viglence, contact avec les réseaux criminels, difficulté de contrdle de la
gualité des produits...~ Les pratiques sexuelles non protégées sont une réalité en prison ;
elles engagent pour les autorités pénitentiaires les questions du respect de I'intimité et du
contréle des risques dans des situations parfois ambigués de rel ations contraintes ou accordées
avec contreparties.

Les dernieres années ont vu se répandre des pol yconsommations de la précarite, déterminées
par la faiblesse des ressources matérielles de nombreux détenus, le colt et la rareté des
substances illicites disponibles. Elles associent couramment médicaments de substitutio
autres substances, parfois en injection de fagcon a potentialiser |es effets de faibles quantités
Mais il s'avére que pour la plupart des usagers incarcérés, les pratiques de consommation et
de gestion du risgue ne different pas fondamentalement en prison et a I’ extérieur ; elles se
plient a un ensemble de contraintes plus strictes liées al’ administration de la peine.

C'est 1a un paradoxe majeur de la prise en charge des comportements a risque en prison :
particulierement favorable a I’amplification des risques sanitaires et aux usages de drogues
eux-mémes, |'univers pénitentiaire est régi par le respect de la loi et des interdits
réglementaires. Dés lors, toute démarche fondée sur la reconnaissance des usages de drogues
illicites ou des risgues qui en résultent se heurte a un contexte répressif particulierement
prononce.

122 On a authentifié des séroconversions VIH multiples de facon certaine en Ecosse depuis 1994. La question a
été également étudiée aBerlin.

123 \/0ir [CNSS, 2000].

124 Dans I’enquéte menée dans les programmes d'échange de seringues, 19% des UDVI déa incarcérés
rapportaient I'injection en prison. [Lert, Emmanuelli, Valenciano, 1999].

125 1Bouhnik, Touzé, Jacob, Maillard, 1999].

12 | bid.
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La réduction des risques en milieu pénitentiaire

La gamme des actions envisageables pouvant théoriquement contribuer a la réduction des
risques de contamination par le VIH et autres infections est similaire en milieu carcéra acelle
offerte ala population générale des usagers de drogues : dépistage, information et prévention
S appuyant sur la proximité entre détenus, désinfection des seringues et du matériel utilisé lors
de I'injection, protection au moyen de préservatifs lors des rapports sexuels, promotion des
conditions permettant de limiter le risqgue de contamination par voie parentérale. Ces
différents points ont fait I’objet de recommandations de la part du Consell de |’ Europe en
1993, de I'OMS et de I'ONUSIDA. Chacun des aspects, a des degrés divers, a donné lieu a
des expérimentations dans les prisons d autres pays européens, I’ Allemagne, la Suisse et
I"Espagne étant a ce jour les pays ayant mis en cauvre le plus large éventail de mesures de
mesures parmi Nos vVoisins.

Les autorités pénitentiaires et de santé francaise ont recherché activement, en partenariat avec
des établissements publics et certaines associations, a se doter d'outils de prévention
efficaces. Le dispositif de dépistage du VIH a le mérite de prévoir une proposition
systématique aux détenus, et de se fonder sur le respect des meilleures pratiques. En outre, des
actions d'ipfgrmation et de formation ont été engagées, notamment aupres des personnes
incarcéré , mais ne visent pas explicitement les risques liés a I’injection de drogues en
prison.

Les moyens de désinfection sont garantis de facon limitée, et leur adaptation devrait étre
évaluée. En effet, la circulaire du 5 décembre 1996, qui prévoyait I'initialisation des
traitements a la méthadone dans le cadre de la lutte contre I’infection par le VIH, a permis la
géné&alisation de la distribution périodique d’ eau de javel, en quantité et en concentration
déterminées, a tous les détenus. Ces derniers ont également la possibilité de I'acheter a la
cantine de |’ établissement, et le personnel médical peut pourvoir ponctuellement a certaines
demandes. Reste a confirmer |’ adéquation de cette mesure aux besoins des UDVI incarcérés,
notamment vis-&vis de I’ exposition aux virus des hépatites.

Les pratiques de mise a disposition de préservatifs sont quant a elles tres aéatoires. Le
contexte réglementaire joue un role dans cette hétérogénéité : les relations sexuelles en prison,
notamment entre détenus, sont interdites par les reglements intérieurs. L’ administration
pénitentiaire délégue donc plus ou moins formellement la distribution de préservatifs aux
personnels soignants. On ne dispose pas de données générales sur |’ action de ses services
contre les risgues sexuels, mais celle-ci est sans conteste fragmentaire et tres difficile a faire
accepter tant par le personnel de surveillance que par les détenus.

En revanche, les autorités francai ses ont officialisé le refus de I’ installation de programmes de
seringues depuis 1997, sans que soit méme expérimenté ce type de dispositif. Plusieurs
argumentaires fondent en général une telle position : la seringue est susceptible d’ étre utilisée
comme une arme, |’accessibilité du matériel d’injection constituerait une incitation a la
consommation de drogues par voie intraveineuse, et surtout, I’ usage de drogues étant pénalisé,
il serait impossible de le considérer comme une pratique acceptable an milieu carcéral.

12| *exemple d’ une action de prévention menée par les détenus sur le théme du tatouage & moindres risques,
gréce al’association AIDES Provence, est une illustration des voies détournées que peut prendre la réduction des
risques. Dés 1994, un manuel concu par le CFES a été diffuse afin de favoriser la prévention des risques pour la
santé ; [CFES, 1994].
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Les deux premiers arguments résistent mal aux_expériences menées en Espagne, en
Allemagne, en Suisse, en Australie et au Canada=". Ces pays fournissent en outre des
ééments d' appréciation intéressants dans la mesure ou ils ne se bornent pas a illustrer la
faisabilité pratique de programmes d’ échanges de seringues a usage unique dans les prisons.
IIs fournissent les clés des débats a surmonter pour mener a bien de telles initiatives.

La question légale est en fait au coaur du probléme. Le personnel de justice employé dans les
structures carcérales a pour mission de veiller al’administration de la peine dans le respect de
la loi. Reconnaitre la nécessité de |'échange de seringues suppose de prendre acte de
I’ existence de I’injection de drogues dont |a présence est illégale en prison. Il y a un paradoxe
a exiger des surveillants de collaborer a une action répressive contre les usagers, tout en
veillant au bon fonctionnement de I’ échange de seringues. En outre, quand bien méme leur
implication dans cet échange serait inexistante, son existence méme peut étre vécue comme la
conséquence d'un échec professionnel.

La prison présente donc certaines de contradictions qui justifient une évaluation globale de la
situation de la part des autorités concernées™= Les centres de détention accueillent une
population présentant des risques éleveés, pour laguelle la prison est un lieu essentiel sur le
plan biographique. Elle accroit en outre les possibilités d exposition aux risques de
contamination sanguine et sexuelle, notamment du fait de la clandestinité des pratiques
concernées. Inversement, les moy plus simples de réduire les risques sanitaires, par une
prise en charge meédicale appropriee==, sont inégalement adoptés, et les outils de la réduction
des risques en grande partie inacceptables. En conséquence, la gamme des dispositifs de
réduction des risques auxquels les usagers de drogues accedent en cas de détention est plus
restreinte que celle proposée al’ extérieur.

L’ argument Iégal constitue un éément déterminant pour la conduite des actions de prévention
et de réduction des risques en prison. L’interdit de consommation empéche en effet
d envisager toute mesure fondée explicitement sur la présence de stupéfiants pourtant patente
dans le contexte carcéral, car il en fonde les reglements et structure I’ identité professionnelle
des personnels de surveillance. Les pouvoirs publics, conscients de cette difficulté, a
I"intérieur comme a I’ extérieur des enceintes carcérales, ont depuis longtemps tenté de
clarifier lesmodalités d’ application delaloi

5. Une volonté d’amendement de la loi du 31 décembre 1970 qui la vide de sens
et/ou accentue le caractere hétérogene de sa mise en ceuvre

Des tentatives d amendement de la loi, anciennes mais i nfructueuses

Face a la multiplicité des critiques dont la loi du 31 décembre 1970 a pu faire |’ objet, dés sa
rédaction, et aux difficultés pratiques d’interprétation et de mise en cauvre, un grand nombre

128 voir [Garcia-Villanueva, 2001], [Labrosse-Solier, Pachabézian, 2000], [Merino, 2001], [Rotily, Weilandt,
2000], [Williams, 1998] pp. 70-72, [Nelles, Harding, 1995].

129 Evaluations menées depuis 1996 avec constance, & la demande du Ministére de la justice. Aux missions
ponctuelles confiées a des personnalités qualifiées s gjoute le travail interministériel mené conjointement par la
Direction des hdpitaux, la Direction générale a la santé et la Direction de I’administration pénitentiaire, dont la
synthése demeure a ce jour indisponible.

130 | a presse médicale sest fait récemment |’écho des lacunes dans I’accés et le suivi des soins. Voir [Roy,
2001]. Ce point est développé plusloin.

48



Conseil national du sida

de textes réglementaires et administratifs ont cherché a guider I’ action des services de police,
de gendarmerie, de justice ou de santé.

A elles seules, les circulaires d application représentent des centaines de textes, parmi
lesquels ont peut distinguer quelques éléments importants et révélateurs des difficultés afaire
évoluer les pratiques.

La circulaire du 30 mars 1973 qudifiait «d errements» les poursuites d' usagers pour la
détention de quantité négligeables de stupéfiants, auxquels il devait é&re mis un terme; de
maniére emblématique au regard des débats actuels, les pouvoirs publics reconnaissaient ainsi 1a
difficulté d' appréciation que laloi impose aux parquets dans I’ évaluation de la gravité des faits
d'usage, et le conflit entre objectifs de santé publique et objectifs répressifs. La circulaire du 7
mars 1977, quant a elle, a mis en évidence la difficulté a quaifier les faits, en I’absence de
seuils établis de quantités de stupéfiants détenus, et incitait a I'inverse a requérir plus
fréquemment des peines d' emprisonnement al’ encontre des usagers-revendeurs.

Lacirculaire ministérielle du 17 mai 1978, dite « circulaire Pelletier », a profondément marqué
les attitudes face a I usage de drogues. Celle-ci visait a mieux définir les conditions de mise en
cauvre de I'injonction thérapeutique en alternative aux poursuites. Le texte constate |’ absence de
dépendance physique des usagers de cannabis, et énonce donc des mesures alternatives sans
obligation de soins, sauf en cas de réitération des infractions (smple mise en garde lors d’une
convocation). En méme temps, pour les «toxicomanes» (& I'exclusion des fumeurs de
cannabis), la Ministre de la Justice invitait a privilégier I’ action sanitaire, mé cas d' échecs
successifs des mesures d'injonction thérapeutique prononcées auparavant=. Les mesures
d’incitation ou d abligation de soins devaient ains « étre largement utilisées a I' égard
toxicomanes de préférence a |’ exercice des poursuites pénales, méme en cas de réitération »~<
La circulaire Pelletier a été interprétée comme instituant une dépénalisation de fait de I’ usage
modéré de cannabis. Diversement appréciée par les parquets, elle est restée néanmoins une
référence jusqu’ en 1987.

Toujours dans le méme mouvement oscillatoire, la circulaire du 19 septembre 1984 invite les
procureurs a déterminer si la qualité de trafiquants ne prévaut pas sur celle d’ usager chez les
usagers-revendeurs. Remarquant que I’injonction thérapeutique a montré ses limites, liées au
caractére souvent subi de la cure et al’ association entre action pénale et action médicale « dans
des conditions difficiles & comprendre pour |"usager », cette circulgite, conduit donc a un
durcissement répressif dans le sens d une généralisation des poursuites®; elle sera d'ailleurs
suivie de la rédaction d’'un article spéecifique figurant au Code de la santé publique, I’ article
L627-2 (abrogé depuis), sur I’ usage-revente.

Lacirculaire « justice-santé » du 12 mai 1987 constitue un texte important dans le processus de
durcissement des mesures prises a I’ égard des usagers. Tout d' abord, |e texte abandonne toute
digtinction entre drogues «douces» et «dures» (respectivement le cannabis et les autres
drogues connues) au profit d’ une appréciation de I’ opportunité des poursuites en fonction du
caractére occasionnel ou habituel de I'usage. C'est donc la violation de I'interdit qui est
soulignée. Si les usagers occasionnels ne doivent faire I'objet que d'une mise en garde,
I"injonction thérapeutique doit étre privilégiée pour les seconds, toutes les interpellations pour
usage devant faire I’ objet d’une transmission au parquet et d’une instruction par un magistrat
spécialisé. Aux termes de cette circulaire, les usagers-revendeurs devraient étre poursuivis en

131 Ce point a fait I’objet de divergences d’interprétation dans la loi. L’injonction thérapeutique doit étre
considérée comme une aternative aux poursuites, notamment lors d’ une premiére infraction. Dés lors, €elle a pu
étre refusée a des usagers confrontés de nouveau ala justice, les parquets opérant une confusion entre larécidive
d’uneinfraction précise et larechute de I’ usager dépendant.

132 Circulaire AP 78-08 bis du 17/05/1978.

133 | Simmat-Durand et alii, 1998].
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priorité au chef de trafic et non plus d’ usage. Une note du ministére viendra d’ ailleurs en 1993
préconiser leur jugement par voie de comparution immédiate.

Ces deux dernieres circulaires relevaient dga I’ extréme variabilité selon les juridictions, et
globalement le faible recours a I'injonction thérapeutique. Elles ont marqué une décennie de
mise en cauvre plus répressive de laloi, qui a conduit al’ inscription de nouveaux articles relatifs
au trafic de stupéfiants dans le Nouveau code pénal.

A I'instar des Conventions départementales d' objectifs et d autres textes, la circulaire du
avril 1995 prévoit la généralisation du recours aux soins pour les infractions d’ usage simpl el
En admettant |’exercice de poursuites pénales a I’encontre des usagers, elle recommande
toutefois, a son tour, le déyeloppement de I’ injonction thérapeutique, dont une évaluation menée
en 1991 par I'INSERM*3 avait montré qu’ elle était I’ occasion d un premier recours aux soins
pour 59% des usagers. Un point important est I'éargissement du bénéfice de I’injonction
thérapeutique aux usagers-revendeurs; par ailleurs, la circulaire détaille I’ensemble des
alternatives aux poursuites et a I’ exécution de peines pouvant ére mobilisées dans le cadre de
I’ obligation de soins.

L’ activité réglementaire témoigne donc de volontés d’inflexion dans la mise en cauvre de la
loi, a I'’égard des usagers; tendances qui soulignent ses contradictions. Aprés une période
d’ application plutdt libérale, les pouvoirs publics ont recommandé une plus grande sévérité a
I’égard des usagers, tout en reconnaissant le dilemme posé entre sanction répressive et
opportunité sanitaire. L’ accentuation des préoccupations sanitaires a été patente a partir du
début des années quatre-vingt dix ; elle a conduit a une réévaluation de la prise en charge
pénale et a un affinement des recommandations a lafin de la décennie.

Ces tentatives d'inflexion révélent néanmoins la faiblesse de I'intervention par voie de
circulaires : instable, elle est assujettie a approche plus ou moins éoignée du texte méme de la
loi, et susceptible de consequences tres variables selon la sensibilité des parquets et des
procureurs. Ces derniers sont en effet démunis face aux nombreuses ambiguités des textes
juridiques et réglementaires. On peut également émettre I’ hypothese que I hétérogénéité des
connaissances et des opinions personnelles du personnegl de justice a des conséquences sur
leurs pratiques professionnelles.

Vers une modification des pratiques répressives ?

La circulaire de la Ministre de la Justice datée du 17 juin 1999'E vise a rappeler un certain
nombre de points relatifs al’ application de laloi concernant les usagers, et détaille I’ ensemble
des réponses envisageables a leur égard.

Ladiversification des réponses judiciaires apportées aux problémes des usagers dépendants doit
S appuyer sur des enquétes sociales et des expertises médicales plus nombreuses. Les besoins de
soins et d’insertion sociade des usagers doivent étre prise en compte tout au long de la
procédure. Les interpellations du seul chef d'usage de stupéfiants & proximité des structures
d’'accueil et de soins sont & proscrire, de méme qu'au sortir des structures d échange de
seringues. «[Les] interpellations de simples usagers, dans la mesure ou elles ne seraient pas
indispensables pour enquéter sur les trafics» doivent donner «lieu a des proces-verbaux
simplifiés ».

134 Circ. DGLDT/CRIM/DGS n° 20 C du 28 avril 1995. VVoir & ce sujet [Simmat-Durand, 1997].
5 Unité U 302.
138 Circulaire NOR : JUS A 9900148 C relative aux réponses judiciaires aux toxicomanies.
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Concernant la nature des réponses a apporter aux infractions pour usage, |'injonction
thérapeutique doit étre réservée aux usagers réellement dépendants, un simple rappd a la loi
devant suffire pour les usagers occasionnels, surtout de cannabis. En cas de condamnation, les
procureurs sont invités a privilégier les gjournements de peine, les alternatives a |’ incarcération
et les aménagements de peine, assortis de I’exécution provisoire, nécessaire a une prise en
charge médicale rapide des personnes concernées. En cas d'incarcération, la préparation a la
sortie et la continuité de la prise en charge entre milieux ouvert et fermé doivent étre une
préoccupation permanente des établissements pénitentiaires.

Surtout, en cas de poursuite et de jugement, « |’ emprisonnement ferme al’ encontre d’ un usager
n’ayant pas commis d’ autre délit connexe doit constituer un ultime recours ».

Les services judiciaires disposent avec la circulaire du 17 juin 1999 d’'un texte éminemment
détaillé, apportant de nombreux éclaircissements techniques aux parquets.

On doit souligner que ce texte abandonne largement les catégories anciennes pour fonder la
différenciation du traitement judiciaire et péna des usagers non seulement sur la nature des
infractions, mais aussi en fonction du type de comportement d usage incriminé (usage
«occasionnel », «abusif », « dépendance ») et la situation personnelle des personnes mises a
disposition de la justice. En d'autres mots, il est résolument orienté par une logique de
réduction des risgques, comme I'indiquent ses annexes. Il vise a entériner des
recommandations précises et élaborées, et a éviter le renouvellement de situations
prgudiciables aux actions sanitaires (par exemple I’interpellation d usagers motivée par le
simple port d’ une seringue).

Rien ne garantit pourtant que, plus que les autres circulaires, il engendrera une attitude
homogene et pérenne de I’ ensemble des juridictions. En outre, il consomme le divorce entre
les pratiques visées (éviter I'incarcération d usagers) et laloi (qui permet I’incarcération pour
usage simple). Enfin, il a une portée tres large, qui engage |’ action de nombreux services de
I'Etat et nécessite un effort interministériel. Un enjeu important réside donc dans
I’engagement de |’ensemble des ministéres concernés a promouvoir des objectifs de santé
publique.

La circulaire du 17 juin 1999, texte ambitieux, a été finalisée lors d’une réunion du Comité
interministériel de lutte contre la drogue et la toxicomanie du 16 juin. La mise cauvre des
actions préconisees repose sur e degré de collaboration entre les services et sur |’ efficacité de
la coordination entre les services de |’ Etat.

Elle constitue une référence pour un certain nombre d’ autres text%@. Tant |’esprit que la
lettre de la circulaire sont toutefois sujets a des divergences dans la présentation des grandes
lignes d’'action. Le texte du ministére de I’ Intérieur, dans la mesure ou il doit traduire les
indications relatives a I'action répressive directement au contact des usagers, est
probablement un de ceux les plus déterminants pour la mise en cauvre des évolutions
envisagées. Son intitulé indique avec éoguence le faible degré de priorité donné a la santé
publique : Circulaire du 11 octobre 1999 relative au renforcement de la lutte contre I’ usage
et le trafic de stupéfiants. Sa construction met |’ accent sur la lutte contre I’ usage d’ une part, et
celle contre le trafic d’ autre part. Sur le premier point, les différences de perspectives
apparaissent parfois criment, comme |’ ont noté certains auteurs :

7 Circulaires INTC9900206C du Ministére de I'intérieur, du 11 octobre 1999 ; 00-090JS du Ministére de la
jeunesse et des sports en date du 6 juin 2000 ; note MILDT du 3 décembre 1999 ; PRMX9903743C du Premier
ministre en date du 13 septembre 1999. Cette présentation n’est pas exhaustive.
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«Quand le garde des Sceaux proscrit les interpellations a proximité immédiate des lieux
d’ échange de seringues, le ministre de I'Intérieur envisage seulement de «définir en
concertation » avec la préfecture «les modalités d action des services de police a proximité
immeédiate des lieux d’ échange de seringues », ce qui N’ est pas vraiment la méme chose. Quand le
garde des sceaux considére que «en tous lieux, le seul port d une seringue ne doit pas étre
considéré comme un indice suffisant d’ infra(éiﬁn, susceptible de justifier une interpellation », le
ministre de I’intérieur n’en soufflemot [...] »

In fine, cet exemple récent met en lumiére la difficulté a mener une politique coordonnée de
santé publique dans un contexte essentiellement répressif.

En vertu du principe de hiérarchie des normes, tout individu dépositaire de |’ autorité publique,
gu'il sagisse d'un magistrat, d un policier ou d'un gendarme, fonde sa pratique sur la loi,
plutdt que sur les reglements ou instructions administratives. Rien ne garantit donc que les
services concernés par chacune des circulaires soient tous a méme d’en prendre la mesure et

d’ agir consequemment. Le foisonnement antérieur des circulaires gjoute a la difficulté
d’ appréciation de laloi elle-méme.

Aingi, la distinction entre les comportements d' usage qui motive les différences dans les
réponses judiciaires demande-t-elle a étre explicitée. C'est ce que permettrait le décretggi 99-
249 du 31 mars 1999 relatif a |’ organisation de I’ évaluation de la pharmacodépendance™; on
ne peut assurer que tous les personnels concernés en aient pris connaissance, ni méme qu’ils
I’ appliquent, malgré le peu d’instruments d’ éval uation de la dépendance ou de I’ abus de drogues
dont ils disposent. L’ expertise mé&dicale et I’ enquéte sociale préconisées par la circulaire du 17
juinvisent apalier cette lacune™

Il en ressort que Si les textes en question ne parviennent pas a vider la loi de son esprit en
permettant de disjoindre les infractions et de moduler les réponses en fonction de leur gravite,
ils ne feront que souligner les incohérences et les problémes pratiques d’ application. Au pire,
ils sont susceptibles d’ aggraver les divergences d’ approche entre les juridictions en matiére de
prise en charge judiciaire des comportements d' usage de drogues illicites, ou d’ entrainer une
plus grande sévérité dans la qualification des faits reprochés aux usagers (qui détiennent
souvent la substance incriminée, dans des quantités nécessaires a leur consommation
personnelle)._|lI est plus probable encore gu'ils demeurent entierement ou partiellement

inappliqués—=-.

Il apparait donc que si la répression de I’ usage de drogues illicites a connu une intensification
depuis |’ entrée en vigueur de laloi, reflétée par I’ augmentation des infractions constatées, elle
n'a pas fait diminuer la fréquence des pratiques de consommation de drogues. En outre, des
ambiguités demeurent quant aux finalités respectives des services dans leur action de lutte

138 [ Caballero, Bisiou, 2000], p. 565.

139 Article R 5219-1 du Code de |a santé publique.

0N cas de transmission systématique au parquet et dans |” hypothése d’ une mise en cauvre des distinctions sur
le fondement d’'expertises, on doit envisager que les ILS puissent représenter un surcroit de travail important
pour lesjuridictions.

141 prévue comme ultime recours en réponse & I’ usage simple, I’incarcération ne semble pas étre devenue plus
rare qu’ auparavant. En 1994, I’ enquéte « un jour donné » menée le 1% avril dans |es établissements pénitentiaires
révélait que 168 personnes étaient détenues pour usage seul, soit 0,28% de la population carcérale a jour donné;
au premier novembre 2000, |e renouvellement de cette enquéte a permis de dénombrer 197 détenus dans ce cas,
soit 0,4% de la population pénale « a jour donné » [DAP, 2001].

52



Conseil national du sida

contre |’usage de stupéfiants; en particulier du fait de ce brouillage des objectifs, plus des
9/10°™ des interpellations impliquant I’ usage ne donnent lieu & aucune condamnation.

En d autre termes, I'action répressive a I’encontre des usagers résulte d'un ensemble de
contraintes pratiques et de confusions juridiques (entre le suivi médical et le suivi pénal, entre
la réduction de la demande et la réduction des risques, entre I'offre et la demande de
stupéfiants...) qui ne permettent ni de supprimer le trafic de stupéfiants dans la forme ou elle
est menée, ni de remplir les objectifs indispensables a la préservation de la santé publique.

Plus inquiétant, des habitudes d'incarcération, dont la contribution a I’amplification des
risques sanitaires est démontrée, perdurent a I’encontre d'usagers de drogues pour qui la
détention ne fait que participer a la dégradation de I’ état somatique et psychologique; elle
entre dans des parcours de marginaisation préudiciables au maintien de leur santé.
L’ amplification des risgues sanitaires au sein des structures pénitentiaires n’a en outre pas fait
I’objet de I’ensemble des mesures de réduction des risques décidées ou recommandées a
I’ échelle internationale.

Reconnaissant les enjeux d’une mise en ocauvre efficace de la loi, les pouvoirs publics ont
accompagné leurs efforts en matiere de prise en charge sanitaire des usagers de drogues,
depuis les années soixante-dix, d'inflexions multiples déterminées par des priorités
conjoncturelles. Celles-ci ont contribué a la disparité des pratiques judiciaires entre les
différentes juridictions, et n’ont pas permis d’ apporter de réponses claires quant aux objectifs
poursuivis par la répression de |’ usage de drogues. Ces confusions, tenant au texte de loi lui-
méme, perdurent parce qu'il constitue le texte de référence incontournable des institutions
chargées de veiller au maintien de la sécurité publique.

B. Le dispositif sanitaire : marqué par d’importants progres, il souffre de
cloisonnements et de contradictions

La dimension répressive S est certes révélée la plus effective parmi les deux axes préconisés
par laloi. Mais parallélement, les pouvoirs publics montrent une volonté constante de fournir
les réponses adéquates sur les différents terrains de la prise en charge médicale et
psychologique des usagers de drogues illicites.

Construites avant tout autour du dispositif d'injonction thérapeutique, celles-ci se sont
largement diversifiées avec le recours a de nouveaux outils de soins. Ces changements
doivent étre évalués au regard des problémes anciens évoqués ci-dessus, tout en tenant
compte de I’ émergence de nouveaux comportements de consommation arisgue.

1. L'injonction thérapeutique et les obligations de soins : bref bilan

La mise en cauvre des obligations de soins et de I’ injonction thérapeutique par les parquets

La loi prévoit non seulement de réprimer, mais aussi de soigner les usagers de drogues
dépendants. Aussi at-elle prévu certaines actions sanitaires au cours de la procédure
judiciaire. La plus connue d entre elles est la cure, ou la prise en charge médicale, qui permet
aux usagers d’échapper aux poursuites; elle devait au départ étre réservée a la premiére

53



Conseil national du sida

infraction. Utilisée pour les auteurs d' infractions d’ usage simple, elle peut également, comme
I’arappelé lacirculaire du 28 avril 1995, étre mobilisée en cas de délits connexes al’ILS, qui
peuvent faire I’objet de poursuites indépendamment des réquisitions retenues concernant
I”usage de stupéfiants. L’injonction thérapeutique— constitue ainsi un pilier de la loi du 31
décembre 1970.

Mais la loi énonce également d autres formes d actions sanitaires décidées au cours de
I"instruction, lors du jugement ou en cours_de peine, c’'est-adire durant les phases pré-
sentencielle, sentencielle et post-sentencielle™=.

Pour la premiére, laloi prévoit que le juge d'instruction ou le juge des enfants peut prononcer
une ordonnance prescrivant une prise en charge médicale™, qui n’ entraine pasd, extinction des
poursuites, et peut placer le prévenu sous contréle judiciaire assorti de soins™. Le jugement,

quant a lui, peut également comprendre une ordonnance de soins= ou le prononcé d' une peine
d’ emprisonnem rtie d’ un sursis avec mise al’ épreuve, imposant éventuellement les soins
jugés appropriés== Le condamné peut bénéficier d'un gournement de peine avec mise a

I’ épreuve sous forme d’une obligation de soin Liad Enfin, le juge d’ application des peines peut,

durant I’exécution de la peine, exercer un contr6le de I’ exécution des soins imposés dans le
cadre de la mise a I'épreuve; il a égaement la possibilité de der d’'une libération
conditionnelle si le détenu accepte de se soumettre a des soins médi caux™*

La justice peut donc recourir a des dispositions exceptionnelles (dont I'injonction
thérapeutique), destinées a la prise en charge des usagers de drogues illicites, mais aussi
mobiliser, a tous les stades de la procédure, les ressources offertes par le droit commun face
aux situations de dépendance.

Peu de chiffres sont disponibles concernant |’ utilisation des dispositions sur les soins, a
I’exception de I'injonction thérapeutique; il semble que les mesures spécifiques aux
toxicomanes prévues par laloi de 1970 soient tres rapidement tombées en désuétude dans les
années soixante-dix et quatre-vingt. Ce n’est qu’ au cours des années quatre-vingt dix qu’ elles
ont de nouveau attiré |’ attention de certaines juridictions.

Si les obligations de soins sont peu utilisées, I injonction thérapeutique a retenu I’ attention des
magistrats. Présentant |la spécificité d’ étre une alternative a la poursuite, elle est fondée sur
une démarche théoriquement volontaire de la part de I’auteur d’infraction. L’exécution du
volet sanitaire est soumise au contréle de I'autorité de santé départementale (DDASS).
Comme le mentionne le rapport de 1993 du Consell national du sida™, elle a depuis 1987 fait
I’ objet de plusieurs circulaires invitant a la réactivation de I’ injonction thérapeutique. Celle de
1993 (circulaire du 15 février) a été particuliérement efficace en termes quantitatifs.

142 | e terme apparait officiellement dans la circulaire du garde des Sceaux dul7 septembre 1984.

143 | Simmat-Durand, 1997].

14411 s agit 14 d une mesure prévue par la légisiation relative aux stupéfiants, qui figure & I’article L 3424-1 du
Code de la santé publique (CSP).

145 M esures de droit commun inscrites aux articles 137 et 138 du Code de procédure pénale (CPP).

146 égidlation sur les stupéfiants, art L 3424-2 du Code de la santé publique.

147 Mesure de droit commun, art. 132-45 du Code pénal.

148 Article 132-63 du Code pénal.

9 Article 729 du Code de procédure pénale.

10 1CNS, 1996], p. 203.
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On dispose de deux séri ronologiques de sources judiciaires pour suivre les décisions
d’injonction thérapeutiques—-' La premiere indique un faible recours de 1971 a 1983, qui
permettait au début de la période de prendre en charge 352 patients, contre 2 893 en fin de
période. Cet effectif est resté assez bas dans les années quatre-vingt, tant les financements ont
été percus comme insuffisants pour augmenter |’ offre de cures. Dans les années quatre-vingt
dix, le dispositif s est développé beaucoup plus conséquemment : de 4 935 en 1992, le nombre
d’injonctions thérapeutiques est passé a plus de 8 000 mesures a la fin de la décennie.
L’ augmentation est donc significative, méme si |’ effectif des individus ayant bénéficié de cette
mesure stagne depuis 1996. Elle a été en grande partie motivée par I’ application, en dépit des
instructions données par voie de circulaire, de mesures d'injonction thérapeutique a des usagers
de cannabis (ce qui tendrait &’ assimiler & une mesure de contréle de la délinquance en milieu
ouvert). En 1997, 36% seulement des injonctions thérapeutiques prononcées concernaient des
usagers d' héroine. En outre, I’ @évation quantitative suit la tendance des interpellations, a un
rythme toutefois plus soutenu.

Evaluation de I’injonction thérapeutique

Premiére occasion de I’ entrée dans | e systéme de soins pour la majorité des usagers concernés
au début des années quatre-vingt dix, I'injonction thérapeutique (IT) a é&é mise en cauvre avec
de tres fortes disparités régionales, reflétant I’ hétérogénéité des capacités des autorités de
santé auxquelles les parquets adressent les réquisitions a répondre a leurs demandes, et
I'inégal développement de la consommation de drogues illicites sur le territoire ; mais aussi
des conceptions différentes, selon les parquets, de I’ usage de drogues et de la réponse pénale
gu'il appelle, et des habitudes variables de collaboration aux échelons décentralisés de I’ Etat.
On a certes assisté a un redéploiement par rapport aux années quatre-vingt, mais en 1994,
38% des tribunaux de grande instance (TGI) n’avaient prononcé aucune mesure de pe.
Aujourd’ hui encore, lestrois quarts des IT sont décidées dans 18 juridictions seulement™<,

Sur le plan quantitatif, la généralisation du recours al’IT semble marquer le pas depuis 1996,
aprés une lente montée en puissance. Les critiques évoquées en 1993 dans le rapport du
Conseil national du sida perdurent toutefois. Percue comme une contrainte et souvent subie,
I'I'T ne permet que rarement une relation satisfai sante entre les soignants et I’ usager ; elle met
ains en cause lerésultat attendu de la prise en charge.

Les conditions de mise en cauvre de I’ I T, dans le cadre de I’ application de laloi de 1970, ont
conduit a ne proposer longtemps que des cures de désintoxication privilégiées aors par le
secteur spécialise; or en |I’absence de volonté exprimée de parvenir a I’ abstinence, I’ usager
accuellli était voué a échouer. C'est pourquoi il demeure indispensable d envisager d’ autres
formes de prise en charge al’occasionde I IT.

En outre, I’expérience a fourni les éléments d’une appréciation critique du dispositif. Sur le
fond, le caractére contraint de la prise en charge la renvoie vers le registre de la peine, ce qui
souleve nombre de questions quant au réle et a I’ attitude des soignants en cas de défaillance
de l'usager. L’injonction thérapeutique passe également sous silence la divergence
fondamentale entre I’ objectif judiciaire (Ile non-renouvellement de I’infraction) et I’ objectif
sanitaire (permettre al’ usager d’ engager un processus de prise en charge thérapeutique adapté
asasituation), qui coincident.

31 pour ce qui suit, voir [Simmat-Durand et alii, 1998], [OFDT, 1999], [Setbon, Calan, 2000], [MILDT, 1999].
152 En 1996, le TGI de Bobigny, en Seine-Saint-Denis, a prononcé 16% de |’ ensemble des I T en France.
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A la complexité de la procédure (le juge doit déterminer le caractére pathologique de I’ usage
de drogues, le lieu de mise en cauvre de I’ I T n’est pas toujours dans le département ou elle a
été prononcée...) Saoutent de nombreuses imprécisions quant aux modalités de sa
réalisation. Ces derniéeres ne font que renforcer les phénomeéenes de cloisonnements
ingtitutionnels, de conflits d’autorité et d'appréciation de I’ opportunité de la mesure, de
manque de personnels référents stables dans les services de I’ Etat, d’ absence de structures
meédi co-psychologiques avec un personnel qualifié, etc.

Finalement, la déperdition des usagers est telle que I’ampleur des moyens dégagés (12
millions de francs en 1997) pour la mise en oauvre de I’injonction thérapeutique pourrait
sembler disproportionnée au regard de son effectivité. Derriére le chiffre global de 70%
d’ usagers sous le coup d’une mesure d’'IT entrant en contact avec le systeme de soins, une
évaluation menée en 1994 aupres de 25 TGl montre des résultats beaucoup plus modestes.
Les usagers de drogues injecteurs interpellés bénéficiaient aors d'une injonction
thérapeutique dans une proportion de 16,7% ; ce en fait seulement 5,5% qui ont été pris
en charge par les soignants et suivis par les DDA . Ce qui ne préjuge en rien des résultats
de ces prises en charge ni méme ne garantit qu’ elles ont été menées aterme.

2. Un accés aux soins nettement amélioré

L’ éventail des réponses thérapeutiques a la dépendance aux opiacés s est considérablement
enrichi depuis |’avis du Conseil national du sida, et 1a prise en charge des problemes de santé
des usagers a globalement avancé sur la voie d’ une contribution importante a la réduction des
risques.

Dans la période qui a précédé, le dispositif d’ accueil et de soins spécialisé est demeuré
marqué par ses exigences envers les usagers de drogues ; I’ abstinence était dans la plupart des
cas concue comme le préalable au soin des causes «profondes» de la toxicomanie. Les
centres de cure et de post-cure, a I'instar des communautés thérapeutiques, ont peu a peu
participé ala marginalisation d' une grande partie des usagers de drogues en demande de soins
(concernant la dépendance ou non), la plupart d entre eux n’assumant pas les pré-requis
minimaux pour le suivi des cures et post-cures, ou ne souhaitant pas accentuer la proximité
avec le milieu des usagers présent dans les structures.

Les constats dresses par le Conseil national du sida en 1993 mettaient en exergue les réactions
de rget dont les usagers injecteurs faisaient couramment |I’objet de la part d’une frange
importante des structures de soins hospitaliéres et des généralistes. Ce regjet résultait du
manque de dispositifs d’ accueil et de suivi adaptés, mais aussi en partie des représentations
péoratives des soignants vis-a-vis des consommateurs d’héroine, et de la surévaluation de
difficultés dans la relation thérapeutique avec |es patients usagers de drogues.

De fait, le corps de I’ usager de drogues, et plus encore son état psychologique et mental, ont
été largement ignorés jusgu’'a la moitié des années quatre-vingt dix. Les résistances sont
encore nombreuses ﬁ&s attitudes des soignants disparat omme en téemoignent les
associations d’ usagers > ou les documents des pouvoirs publi .

153 [ Setbon, Calan, 2000].
154 [Matter, 2000].
15 MILDT, 1999].
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La construction de nouvelles pratiques de réduction des risques par I’ accés aux soins

On doit aux associations de lutte contre le sida d avoir favorisé la prise en compte des risques
de co-morbidité associés aux usages de drogues injectables, car elles ont imposé I'idée que
devaient étre proposees de nouvelles formes de prise en charge par le systeme de soins
spécialisés et par le systéme ambulatoire de droit commun. Le sevrage d’ opiacés, et surtout
I"arrét de tout comportement de prise de produits entrainant une pharmacodépendance, ne
pouvaient étre tenus comme seule solution envisageable, dés lors que celle-ci contribuait a
éloigner les UDVI des professionnels de santé et empéchait la prise en charge des affections
liéesau VIH/sida

Sortant d’'une longue période d expérimentation de la méhadone, qui ne concernait queE_l'igI
patients admis dans des dispositifs trés contraignants et exclusivement parisiens en 1993™,
les pouvoirs publics ont pris des mesures rapides visant a favoriser |’accés aux soins par
I’ offre de médicaments de substitution a |'héroine. « Substituer », en matiere de soins aux
UDVI, consiste a offrir a la personne devenue dépendante a la suite d' un usage répété de
I” héroine une substance que | es récepteurs morphiniques accepteront de recevoir ala place.

La substitution est définie et les pratiques encadrées par des textes administratifs et
réglementaires qui ont permis la mise sur le marché officielle de la méthadone et de la
buprénorphine haut dosage, respectivement depuis mars 1995 et février 1996

Les molécules capables d’ empécher la survenue des douleurs et des désordres qui caractérisent
le syndrome lié au «manque » d héroine font nécessairement partie de la famille de cette
substance. Parmi toutes celles connues, deux seulement sont titulaires en France dune
autorisation de mise sur le marché (AMM) dans I'indication de la substitution : 1a méthadone et
la buprénorphinehaut dosage.

La méthadone™~*est un opiacé fort, agoniste pur de la morphine et de longue durée d’ action.
Comme la morphine, elle figure au registre des stupéfiants. Elle est distribuée en France sous
forme de sirop, ce qui en rend I’ injection impossible.

La bubrénorphine haut dosage est un « para-opiacé », a la fois agoniste et antagoniste de la
morphine, que I'on classe dans le registre des psychotropes non stupéfiants. Elle est distribuée
en France sous forme de cachets et est administrée par voie sublinguale.

Méthadone et buprénorphine, tout en permettant de supprimer le mangque d héroine, sont
incapables d’ en induire les effets dysphorisants.

Pour I'heure, ces deux médicaments dits «de substitution » obéissent & des régles de
prescription et de délivrance fort différentes :

- Laméthadone doit étre prescrite pour la premiére fois par un médecin qui exerce dans un

CSST. Lerelais de la prescription peut étre pris par tout médecin inscrit al’ Ordre, déslors

16 ICNS, 1996], p. 198.

57 Circulaire n° 4 du 11 janvier 1994 et annexe alacirculaire n° 14 du 7 mars 1994, annexe ala circulaire n° 29
du 31 mars 1995. Certains aspects spécifiques ont été par la suite clarifiés par décret. Subutex] est le nom
commercial de la buprénorphine haut dosage disponible en France. La présentation qui suit fait I'économie d' une
explication plus détaillée des caractéristiques pharmacologiques et des spécificités techniques de la prise en
charge médicale associées a ces deux produits. Pour plus d’information, on se reportera utilement a I’ annexe 2
du rapport du CNS de novembre 1998, Les traitements a I’ épreuve de I'interpellation... [CNS, 2000], pp. 67 et
suivantes. Voir aussi [Emmanuelli, 2000], tome 1, pp. 26-29.

158 |a méthadone a été synthétisée a la fin des années trente par des chimistes allemands qui cherchaient a
fabriquer un antal gique de synthése puissant, car les autorités craignaient qu’ en cas de conflit militaire important
avenir, il devienne impossible de se fournir en opium.
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gu'il est nommément désigné par le prescripteur. La méthadone sera aors délivrée par le
pharmacien chois par e prescripteur, pour une durée de 7 ou de 14 jours.
- Labuprénorphine haut dosage peut étre prescrite par tout médecin inscrit a |’ Ordre, pour
uneduréede 7, 14, 21 ou 28 jours.
Depuis la suppression du « carnet a souches », ces deux médicaments de substitution doivent
étre prescrits sur des ordonnances dites « Sécuriseées ».

L’ apport de nouvelles réponses meédicales aux usages de drogues a dans un premier temps été
rendu possible par une codification des pratiques et la fixation d'un compromis entre « bas-
seuil » et «haut-seuil » d’exigences; en admettant le maintien de la dépendance, les
traitements de substitution participent a accompagner le parcours thérapeutique de I’ usager.
En d'autres termes, ils contribuent a pérenniser la présence des usagers de drogues les
structures de soins par I’ énonciation d’ objectifs beaucoup plus modestes qu’ auparavant™=.

Au regard des catégories établies en termes de seuils d exigences imposées aux usagers
souhaitant accéder a la substitution, méthadone et Subutex[] ressortent de logiques
difféﬁtes. La méthadone est théoriquement utilisée dans des programmes de moyen a haut-
seuil -, tandis que le Subutexd est régi par une démarche de beaucoup plus bas seuil, son
acces étant largement facilite.

Si ces formes officiellement reconnues de substitution & la prise d’ opiacés sont récentes, elles ne
sont pas exclusives du recours a d’ autres types de molécules (les sulfates de morphine, dont
I'indication dans le cadre d’ une démarche de substitution médicalisée n’est pas prévue par les
AMM, font I’objet d’'un contrdle éroit). En outre, la |égitimité récente de la substitution passe
sous silence des formes de gestion du mangue d’ héroine par auto-médication ou méme au
moyen de prescriptions de médicaments en dehors des indications prévues. Aing, le recours aux
produits codéinés (Néo-Codionl]), aux sulfates de morphine (Moscontind, Skénan(d) ou a la
buprénorphine a bas dosage (Temgeésicll) est-il bien connu des usagers d’ opiacés comme de
certains soignants. Enfin I’ absorption d'acool camme palliatif de la consommation de drogues
devrait probablement étre analysée avec sérieux™

Quantitativement, la substitution a connu un essor sans commune mesure avec les expériences
de prise en charge expé&imentées jusque la. Les estimations sont bien entendu sujettes a
caution, dans la mesure ou elles se fondent sur I'évaluation de doses individuelles
quotidiennes moyennes, mais elles révélent bien |I’ampleur du phénomeéne.

Celui-ci concerne avant tout le Subutex[d, méme s chronologiguement, son arrivée est
postérieure a celle de la méthadone. De moins de 2500 doses-usager/j—< en 1995, on est passé
officiellement a 73000 en mai 2000 (probablement plus prés de 80 a 90000 lors de la
rédaction de ces lignes). Pour la méthadone, I’augmentation est plus lente mais réguliere,
contrainte par |les capacités d'accueil des centres spécialisés.

En termes de résultats sur I’ état sanitaire et socia de la plupart des usagers en bénéficiant, le
bilan de la substitution comporte de nombreux points positifs. Au-dela de la diminution des

19 Bloch-Lainé, 2000].

180 A |” exception notable du bus méthadone & moindre seuil d' exigence de Médecins du Monde.

181 Une réflexion psychanalytique mettant en avant les avantages d’ un diagnostic et de prises en charges distincts
dans le cadres d’ addictions doubles propose des él éments d’ interprétation. Voir [Hachet, 1999].

162 Equivalant 48 mgyj.
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infractions concernant I’ héroine, révélée par I'OCRTIS (de 58% pour |’ usage entre 1996 et
1999, 68% pour le trafic, 60% pour les quantités saisies, 79% pour les surdoses), |es études de
cohorte menées aupres d’ usagers bénéficiant de traitements de substitution indiquent que de
nombreux éléments dénotent une amélioration de leur bien-étre.

Sur le plan de la «rétention » dans le systéme de soins et du suivi des traitements de
substitution, les études SPESUB et SUBTARES montrent I’ efficacité du Subutex : prés de
69% des patients étaient touj ourﬁjivis pour le traitement, 53% par le méme meédecin un an
aprés le début de leur traitement™ La prise en charge, pour la grande majorité d entre eux,
s accompagne d’'un arrét de |I'usage régulier d héroine. Les changements sur le logement,
I’ activité professionnelle et les comportements de criminalité sont également tres positifs.
mémes évolutions ont été observées concernant la méthadone aux Etats-Unis et en Sui ,
avec en plus une diminution prononcée des comportements d’injection.

Les traitements de substitution peuvent contribuer également a |'amélioration d une
observance aux traitements antirétroviraux prescrits aux usagers séropositifs au VIH. Aing,
I"étude MANIF 2000, menée aupres d’' une cohorte de personnes séropositives contaminées a
la suite d'un usage de drogue par voie intraveineuse, montre clairement que si une plus
mauvaise observance est statistiquement associée a un usage actif de drogues injectables, la
mise sous traitement a la buprénorphine contribue (plus encore que |’ abstinence) a un, respect
des prescriptions, dans le cadre d une thérapie antirétrovirale hautement activiﬁ. Il est
d’ailleurs encourageant de constater que la diffusion des traitements de substitution et la
diminution de la mortalité des usagers de drogues du fait du sida sont contemporains.

Les médicaments de substitution sont donc un éément essentiel de la politique de réduction
des risques, dans la mesure ou ils rapprochent les usagers des institutions meédicales et
agissent sur I’ensemble de leur style de vie. Ce point peut étre envisagé d'une autre
perspective : lorsque les UDVI entreprennent une démarche aupres d'un professionnel de
santé afin de bénéficier d’ une prise en charge a la méthadone ou a la buprénorphine, leur
motivation releve parfois d’'un souci a I’égard de problemes somatiques; elle est auss,
fréguemment induite par les contraintes existentielles d’une consommation a I’origine de
conditions de vie auxquelles ils souhaitent échapper. Que cette démarche puisse évoluer vers
une demande de soins et que les soignants |’ acceptent est un enjeu crucial pour la réussite de
laréduction des risques dans son ensemble.

L’ organisation du systéme de soins et |a formation des professionnels

Constatant |es faiblesses soulignées par le CNS dans I’ organisation des soins ambulatoires, et
le mangue de coordination entre les différents intervenants, les pouvoirs publics affirment,
avec un certain retard, leur souci d’ améliorer |’accueil dans les structures de soins et en
meédecine de ville.

La France dispose d'un nombre important de structures spécialisé&e@, cependant trés
inégalement réparties sur le territoire. A c6té de ce dispositif, les pouvoirs publics visent
aujourd hui une meilleure adaptation de la prise en charge des usagers de drogues a I’ hopital.

183 \/0ir [Lert, mai 1999].

164 Sur I’ étude Ball et Ross menée aux Etats-Unis, voir [CNS, 1996], p. 197. [Emmanuelli, 2000], tome 1, p. 28
165 M oatti, Carrieri, Spire, Gastaut, Cassuto, Moreau et alii., 2000].

186 Selon la MILDT, cent quatre-vingt dix centres ambulatoires et cinquante six permanence d’ accueil en 1999.
[MILDT, 1999], p. 77.
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La Conseil national du sida se félicite donc des initiatives récentes prises en ce sens, qui
doivent permettre d aborder globalement |’ état de santé des usagers en liaison avec leur
consommation, a I'instar des centres d’ hygiene aimentaire et d acoologie (CHAA). Le
renforcement des équipes et |’ élargissement des missions des services prenant en charge les
problémes d’alcool a I’ensemble des pratiques addictives, ainsi que |’ établissement de liens
étroits avec les CSST, ne peut que contribuer a un éventail plus complet d'interventions
répondant a la diversité des besoins et demandes des usagers—-.

Afin de surmonter les réticences et les difficultés de |’ accueil par les médecins généralistes,
une initiative a conduit a la rédaction d'un document de sensibilisation a I'intention des
praticiens sur I’ accuell gt les soins au bénéfice des usagers de drogues. Cet effort de formation
meérite d’ étre poursuivi—-. En effet, aujourd hui encore, la prise en charge d’'une large partie
des situations de dépendance repose sur I’engagement personnel d'une part limitée de
meédecins. Les efforts de formation ne peuvent que contribuer a développer les attitudes de
compréhension nécessaires a une relation parfois difficile.

En définitive, I’'amélioration de I'accueil et des soins aux usagers de drogues semble
emprunter les principes et les outils dont le CNS avait souhaité la mise en cauvre en 1993 :
ancrer une logique de réduction des risques dans les pratiques des soignants, en élargissant la
palette des outils de soins et les modes de prise en charge. La situation présente est cependant
largement perfectible, au regard des problemes qui persistent ou émergent.

3. Un dispositif trop souvent cloisonné gui contribue aux lacunes dans la prise en
charge

L’ histoire de la prise en charge des usagers de drogues contribue, aujourd hui encore, a
segmenter les interventions des différents professionnels, notamment parmi les professions
meédicales. La prise en charge pluridisciplinaire dont peuvent beénéficier les usagers
fréguentant les centres spécialisés N’ est pas, en effet, suffisamment assurée au dehors de ceux-
ci. En outre, la possibilité pour des usagers d étre suivis par différents professionnels et
structures suggere gue soient assurées les conditions d’ un véritable accompagnement au sein
de réseaux de soins locaux.

Pour I'heure, il apparait que les frontieres sont bien souvent solidement établies entre les
interventions concernant les soins somatiques, la prise en charge psychothérapeutique et le
suivi d'affections particuliéres touchant les usagers de drogues (VIH/sida et hépatites). La
mise en place de réseaux de professionnels volontaires n’a pas été suffisamment soutenue par
les pouvoirs publics, et il apparait que ceux-ci, méme quand ils existent, ne réunissent que
trop rarement les moyens d’'une action globale sur I’ensemble des facteurs de vulnérabilité
touchant les usagers de drogues.

Ces cloisonnements au sein méme du systéme de soins médicaux sont redoublés de fagon
récurrente par une liaison tres |ache avec la prise en charge des problémes sociaux des usagers
de drogues, et avec le réseau d officines pharmaceutiques. |l apparait pourtant que ces
différents aspects exercent une influence mutuelle les uns sur les autres ; pour étre efficace, eu

167 A ce propos, la circulaire DHOS/02 — DGS/SDB 2000/460 du 8 septembre 2000 relative a I’ organisation des
soins hospitaliers pour les personnes ayant des pratiques addictives prévoit un effort budgétaire de 38 millions de
francs.

168 Ce fascicule est disponible auprés delaMILDT. [Carpentier, 1999].
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égard a la complexité et a I'imbrication des problémes sanitaires et sociaux touchant de
nombreux usagers de drogues, la prise en charge doit étre globale™>.

Dans la pratique, ces cloisonnements aboutissent, notamment, a I’isolement des médecins
géné&ralistes dont les compétences ne peuvent toujours répondre au besoin en
accompagnement psychosocial que requierent certains patients traités au Subutex(]. Les
inquiétudes qu’ une majorité de prescripteurs nourrissent quant au détournement, au trafic et a
la dépendance engendrés par ces traitements caractérisent également une lacune dans
I établissement d’un suivi exggﬂif, et contribuent & entretenir des réticences vis-avis de
I’ accueil des usagers de drogu .

4. Les limites des choix en matiére de substitution

D’ autres types de cloisonnements marquent plus spécifiqguement I’ utilisation des traitements
de substitution. Ceux-ci ont par ailleurs soulevé un certain nombre d’ incertitudes et posent des
questions auxquellesil est nécessaire de trouver des réponses adaptées et pragmatiques.

La relative méconnaissance des e%s secondaires et interactions entre produits de
substitution et traitements du VIH/sida

Les médicaments de substitution n’ ont pas fait |’ objet, avant leur mise sur le marché francais,
de recherches thérapeutiques sur le sujet. Les recherches menées en France et al’ étranger ont
démontré, en 1998 et 1999, qu’une part importante des traitements antirétroviraux a une
interaction, in vitro, avec la méthadone. A condition d’ une bonne information des praticiens et
d’indications précises quant aux stratégies thérapeutiques a entreprendre, ces interactions
peuvent étre palliées. Cela nécessite, compte tenu de la variété des interactions observables
chez lesindividus pris en charge, que soient menées des études de cohortes.

La situation parait beaucoup plus imprécise en ce qui concerne le Subutexd. La France étant
le pays ou son usage est le plus répandu, la modestie des expériences étrangeres n'a pas
permis de disposer des résultats de la recherche internationale. Par ailleurs, le laboratoire
commercialisant ce traitement n’a pas, semble-t-il, mené les éudes appropriées ni diffusé de
résultats complets sur le sujet. Les risques se situent, semble-t-il, a la fois dans I'interaction
entre les molécules et dans I’éventuelle hépatotoxicité du Subutex[1. Compte tenu de
I"importance de la fonction hépatique dans I’ efficacité des traitements antirétroviraux, et d’un
point de vue épidémiologique, de la fréquence des co-infections par les virus des hépatites
chez des personnes séropositives au VIH, toutes les études nécessaires doivent étre menées.

En tout état de cause, |’ aspiration des usagers de drogues touchés par le VIH a recevoir des
réponses a leurs interrogations, et la nécessité d adapter les pratiques cliniques a la conduite
de deux types de traitements, appellent en la matiere des recommandations destinées aux
meédecins. Le cas échéant, une réflexion sur le choix d’autres produits de substitution devrait
étre engagée.

189 \/0ir & ce propos [Lert, mai 1999].

10| a société EVAL a mené plusieurs enquétes auprés des généralistes prescripteurs, soutenues par |’ OFDT.
Voir [Jauffret, 1999].

1 [Act Up - Paris, 2000].
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Les dysfonctionnements des programmes méthadone

Avant toute chose, il convient de souligner qu'il n’existe pas une bonne et une mauvaise
substitution, mais que la qualité du traitement tient en grande partie a la capacité a mettre en
cauvre les soins adaptés a chague situation, a chague demande, a chaque trajectoire d’ usager.

On constate pourtant que la diversité des prise en charge est aujourd hui remise en question
par le nombre trop restreint d usagers orientés vers la méthadone (4 905 en CSST en mai
1999, presgue autant de patients orientés vers la médecine de ville). En cas d engorgement de
certaines structures, cela contribue de facto a accroitre des velléités de sélection des usagers
éigibles, en fonction de I'urgence. En outre, une telle situation déséquilibre les logiques
médicales motivant les prises en charge.

Ce déséquilibre est aussi imputable aux difficultés de passage des patients suivis sous
traitement a la méthadone dans les CSST vers la médecine de ville. Dés lors qu'ils sont
« stabilisés » en termes de posologie et d’ observance et qu'il recoivent des prescriptions de
méthadone, les conditions devraient pouvoir étre réunies pour qu'une prise en charge
équivalente soit proposée par les réseaux généralistes. L’articulation entre les différentes
interventions est donc un impératif de fonctionnement du systéme de soins dans son
ensemble.

A I'inverse, I’ orientation des usagers de drogues vers les programmes méthadone est aussi un
enjeu de la réussite des programmes, qui sont aujourd hui largement capables, pour certains,
de répondre aux demandes.

Des inégalités géographiques persistantes

Certaines zones géographiques péatissent plus que d autres des cloisonnements et failles qui
marquent le modele francai s de substitution. Compte tenu de la répartition des consommations
d’ opiacés, |'effort pour répondre partout aux besoins locaux et régionaux, impulsé par la
puissance publique, est pourtant le gage de |’ égalité d’ accés aux soins.

Les disparités interrégionales et interdépartementales sont aujourd hui telles qu'elles ne
correspondent pas aux différences de prévalence de la consommation de drogues opiacées dans
les populations des zones considérées.

Si la région Provence-Alpes-Céte-d’ Azur bénéficie d’'un taux de distribution de la méthadone
pour 10 000 habitants 2,4 fois plus éevé que la moyenne nationae, et I’ lle-de-France 1,8 fois
plus élevé, certaines régions paraissent totalement oubliées. Les Pays-de-Loire, la Picardie, le
Centre, le Limousin sont encore particulierement défavorisés. En Corse, |'absence de
prescription ambulatoire deux ans aprés sa mise sur le marché en officine a résulté de son
insuffisante reconnai ssance

Les inégalités geographiques ne sont pas seulement illégitimes, dans la mesure ou elles
conduisent a refuser a certains la prise en charge dont d’ autres bénéficient du seul fait de leur
résidence. Elles contribuent localement a alimenter un marché nf_wzj.slj des médicaments de
substitution sans que soit assuré le nécessaire contrdle médical™. Les dynamiques de
rattrapage aujourd’ hui a |’ ceuvre nécessiteront un effort particulier de construction de réseaux
complets de prise en charge s appuyant sur du personnel expérimenté.

172 |Emmanuelli, 2000], tome 2 pp. 18 et suivantes.

13 [ASUD, 2000].
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Le manque d empressement a renforcer et a homogénéiser I'offre en traitements a la
méthadone a pour conséquence d’ entretenir artificiellement la scission entre bas et haut seuil.
En effet, du coté des usagers, le passage par un traitement par Subutex[] devient une garantie
supplémentaire de pouvoir bénéficier de la méthadone lorsque I’ occasion se présente a eux ;
en |’ attente, le mangue est géré par une forme de médication. Mais dans ce cas, | absence de
suivi psychosocial évoqué plus haut disgualifie largement une grande partie des traitements au
Subutex[] et en fausse les objectifs. La relation entre I’ usager et le médecin risquerait, dans
cette configuration, de rester cantonnée a une prestation de service permettant d’ accéder au
produit. L’ éventualité de mésusages ou de détournements s en trouve confortée.

Les nouveaux risques de la substitution

L’ utilisation massive de Subutex[], et a moindre escient de certains sulfates de morphine
destinés & une absorption per 0s, nécessite a plus d un titre que soient prises des précautions
dans les conditions de prescription, de délivrance et de suivi des traitements.

On sait depuis les premiéres études, mais le probléme semble s amplifier, que le Subutex(] et
les sulfates de morphine constituent des ingrédients centraux de polyconsommations
d usagers démunis et qu’il en résulte de nombreux dangers sur le plan sanitaire.

En tout premier lieu, des interrogations subsistent sur |I'adaptation de la forme galénique
choisie atous les usagers qui en consomment. En effet, le Subutex[], destiné a une absorption
sublinguale, est tres fréquemment utilisé par voie parentérale.

L es estimations de départ faisaient état d’ un détournement verslavoie injectable de 12 a ZO‘VJEI
environ. Les données les plus récentes ne laissent pas d’ inquiéter et d’ appeler des réponses de la
part des pouvoirs publics. Ainsi, I'enquéte « PES » avance une part de 44,6% d’injecteurs
quotidiﬁdu Subutex[ I ses consommateurs, 78,7% admettant I’injecter « de temps en
temps » . Or il apparait~ que le Subutex[] cause une dégradation trés rapide du réseau
veineux lorsgu’il est injecté, du fait des additifs a la buprénorphine dans la forme galénique
disponible. De méme que certains sulfates de morphine, il peut auss étre a I’ origine de chocs
anaphylactiques | étaux.

Accessible parce que peu colteux et légal, le Subutex(] devient ement le soutien
essentiel de polytoxicomanies des consommateurs les plus précair . L'usage avéré de

Subutex[] par voie intraveineuse nécessite donc en second lieu de mieux prendre en compte
sa place dans la recomposition de certains comportements d’ usage.

Une étude a parditre a permis d éablir des relations statistiques selon lesquelles I'injection de
Subutexd (47% des personnes interrogées lors de cette éude) est associée a des marqueurs de
risques spécifiques: revenus autres que ceux du travail, absence d activité professionnelle,
précarité de I’ habitat, sérologie positive au VIH ou pour le VHC, précocité de la premiére
inj ection,ﬁgtjlisation d’'un autre produit en injection, usage de cannabis, de cocaine, de crack, de
Skénan™*;

4 IMILDT, 1999, p. 81].

31 ert, Emmanuelli, Vaenciano, 1999], p. 19.

176 IBouhnik, Jacob, Maillard, Touzé, 1999].

Y7 Plusieurs études rapportent d'ailleurs des primo-injections au Subutex(], pour lequel le risque de surdose est
modéré.

178 | Boissonnas, 2000].
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Injecté pour potentialiser les effets de bien-étre — faibles par la voie sublinguale — mais surtout
fréqguemment associé a d' autres produits (hypnotiques, dérivés de morphine, codéinés et
benzodiazépines), le Subutex[] devient trés dangereux. Ces injections impliquent une
aggravation des risques pouvant causer la mort de I'injecteur ; la saturation des récepteurs
centraux aux opiaceés et la potentialisation des S par |’association a certaines molécules
sont al’ origine de sévéres détresses respiratoir .

Pur ou associé a d’ autres meédicaments détournés, le Subutex[] est en outre utilisé pour gérer
la «descente» de crack ou de cocaine. Il permet d amoindrir les effets secondaires
consecutifs a |’ absorption de ces drogues. Or ces psychostimulants peuvent donner lieu a des
effets dévastateurs par rapport a I’héroine : déstructuration des comportements sociaux €,
ponctuellement, déchainements de violence. A la dépendance au utex( (qui selon des
témoignages d’injecteurs engendre des états de mangue tres pénibl S gjoute de surcroit le
caractere trés compulsif de la consommation de crack ou de cocaine. La répétition du geste
d'injection a intervalles de temps rapprochés, dans des conditions sanitaires souvent
déplorables, augmente les risques de partage et de contamination par le VIH et les virus des
hépatites. Fréquemment fumés ou prisés, ces produits peuvent aussi accroitre les risgues de
contamination par les hépatites quand le matériel d absorption est partagé (et ¢’ est souvent le
cas dans |es contextes de consommation de rue qui les caractérisent™).

Toutes ces remargques pourraient se révéler n'étre le reflet que de situations locales et
ponctuelles si on en connaissait I'ampleur réelle. Or le dispositif de soins est congu
historiquement autour de la dépendance aux opiacés et ne permet pas de relater avec certitude
la fréguence de ces pratiques. Les informations statistiques sur les consommations de
Subutex[1, la vente de seringues et |es usages de cocaine recélent en revanche des hypothéses
qui appellent des réponses scientifiquement étayées et rapid . La gravité des risques
sociaux (marginalisation et précarisation), institutionnels (répression), et bien entendu
sanitaires, que les consommations en question impliguent, est en effet susceptible de fragiliser
une partie des dispositifs d’intervention médico-sociale, en particulier I'intervention de
premiére ligne.

En dernier lieu, et probablement en étroite liaison avec les phénomeénes décrits ci-dessus@ le
Subutex[] connait une diffusion probablement plus large ce qu'indiquent les statistiques
de ventes fondées sur des estimations de doses/usager/jour~=. Comme évoqué précédemment,
il existe un marché noir du Subutex[1, notamment en région parisienne, aimenté par les
prescriptions multiples ou falsifié , le troc de substances ou leur revente, le non-respect
des posologies indiquées. L’ usage incontrélé qui en résulte nécessite que soient étudiées les
solutions thérapeutiques a méme de remédier ala dépendance a ce produit.

1 I Storogenko, 1999].

180 1Bouhnik, Jacob, Maillard, Touzé, 1999].

181 v/oir [Lert, Emmanuelli, Valenciano, 1999], p. 23.

182 | a croissance des ventes de Subutex] est éroitement corrélée avec |’augmentation de I'utilisation de
seringues — en certains endroits de kits d’injection — et contemporaine de I’ augmentation trés rapide des ILS pour
usage de cocaine.

183 \/0ir [Emmanuelli, 2000], tome 1, p. 30.

18 OFDT, 1999], p. 108.

18 Un dispositif de surveillance est expérimenté pour mieux connaitre |’ampleur du probléme. Voir [Lapeyre-
Mestre et alii, 2000].
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Au caoaur des risgues liés aux nouvelles consommations, la diffusion de Subutex[ (et dans une
moindre mesure les sulfates de morphine en cachets) nécessite que soient envisagés les
moyens de contréle de ses conditions d'utilisation, et de réduction des dangers que peut
impliquer sa galénique. A défaut de quoi mésusages et détournements pourraient remettre en
cause I'’ensemble du dispositif de réduction des risques et notamment de la substitution. Ce
contréle ne saurai f aredéfinir les fondements de la réduction des risques, étre assume par
la voie répressive™; il incombe aux pouvoirs publics de prendre en considération le fait
gu’ une partie des usagers sous traitement de substitution poursuivent des pratiques d’ injection
plus ou moins fréquentes.

La substitution au prix de |’ abstinence

Compte tenu des choix ayant guidé les modes de prise en charge les plus anciens (cure de
désintoxication) et de I'interdit Iégal de I’'usage de stupéfiants, I’ensemble des textes qui
organisent la substitution rappellent que celle-ci vise I’ arrét de la dépendance. Le traitement a
la méthadone ou au Subutex[d constituerait donc théoriguement une étape dans un parcours
thérapeutique menant al’ abstinence de droguesillicites.

Pour sa part, le CNS avait insisté en 1993 sur |a nécessité de « s engager plus vigoureusement
dans uneﬁﬁolitique de réduction des conséquences néfastes de la consommation de
drogues »™

Ces deux ambitions, de facon générale, ne sont aucunement antinomiques. En revanche,
I'indication donnée pour I’ utilisation des traitements de substitution est parfqis.en décalage
avec la rédlité de la prise en charge de la dépendance des usagers d’ opiacés—. La volonté
d’ abstinence de drogues se fonde sur une trgjectoire biographique de consommation, une
relation avec les médecins, et un cheminement personnel a chaque fois différents. L’ arrét de
la consommation de drogues illicites peut aussi s accompagner de certains comportements
tres nocifs d’'usage de produits autorisés. Le traitement de substitution induit en outre lui
méme une dépendance.

L’ objectif d abstinence officiellement poursuivi au moyen de la substitution est des lors
contestable. Pour le thérapeute, d’un point de vue pratique, cela n'a pas dimplication
immédiate ; d’un point de vue légal, cette précision est susceptible de le placer en situation
délicate des lors gu'il sait — plus ou moins précisement — que la prise du traitement
s accompagne parfois d’ usage de stupéfiants. Pour I’ usager, cela revient a réaffirmer en des
formes renouvelées I'impératif de sevrage, alors que I’ objectif méme de la substitution est
d envisager une réduction dommages sanitaires liés a I’ usage de drogues opiacées qui
emprunte des voies diver .

Cette réflexion rencontre donc deux enjeux pratiques: I’ utilisation par le soignant du produit
de substitution comme un outil thérapeutique parmi d autres dans la prise en charge de

186 Sauf & considérer le Subutex] comme un stupéfiant. Les témoignages d’ usagers appréhendés par les forces
de I’ordre et interrogés pour avoir transporté du Subutex] sans disposer de prescription motivent d'ailleurs une
réflexion n’engageant pas seulement les acteurs de santé publique. Voir [Bouhnik, Jacob, Maillard, Touzé,
1999]. Ladélivrance du Subutex[] a été fractionnée en durées limitées a sept jours.

187 ICNS, 1996], p. 205.

188 pour une réflexion sur le sens de la substitution, voir [Gibier, 1997].

189 [Wieviorka, 1998], [Lhomme, 1998].
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pathologies a chronicité variable ; la garantie pour le médecin prescripteur de pouvoir mener
ce suivi al’abri de tout empiétement de I’ action répressive dans son intervention.

Lesprescripteurset laloi : une relation ambigué

Sur ce dernier point, le Conseil national du sida dénonce vigoureusement les décisions qui ont
conduit, a plusieurs reprises, a des intrusions des services de police ou de justice dans une
pratique médicale largement acceptée et dont I’ efficacité est reconnue. Il affirme en outre
gu’il ne saurait étre exigé de la part des prescripteurs d’ assumer dans le cadre de leur pratique
meédicale quel que fonction auxiliaire dans lalutte contre le trafic de stupéfiants.

Deux exemples récents ont particuliérement attiré son attention. Le premier est la mise en cause
d’'un meédecin prescripteur de médicaments de substitution dans le cadre dlupe affaire
d'infraction & la législation sur les stupéfiants fondée sur ses pratiques médicales™. Médecin
généraliste, cette femme, trés engagée dans les soins aux usagers de drogues dépendants et dans
la prise en charge du VIH, a été mise en examen pour « facilitation d’ usage de stupéfiants » au
motif d’ une prescription jugée abusive de Subutex, dont le principe actif (la buprénorphine)
ne figure pas au tableau des stupéfiants. Placée sous contréle judiciaire par le tribuna de
Nemours, elle a éé temporairement interdite de toute pratique de prise en charge impliquant des
médicaments de substitution ou autres produits psychoactifs (tranquillisants, somniféres,
antidépresseurs...). Les dossiers médicaux de ses patients ont été saisis. S les poursuites et
I'interdiction partielle d' exercer or;te@ﬁ)uis €té annulées, ces derniers sont restés pour un temps
injustifié dans les mains de lajusti .

L e second exemple, plus récent, concerne un CSST de larégion parisienne, le centre Rivage, ou
est prescrite de la méthadone a des patients dépendants. En juillet 2000, dans le cadre d une
enquéte sur un trafic de stupéfiants, un juge d’instruction a saisi des piéces contenues dans les
dossiers médicaux des patients; les conditions dans lesquelles sest ensuite déroulée la
procédure (mise sous scellés de I’armoire contenant la méthadone) a sérieusement perturbé le
bon fonctionnement du centre. Impliquant I’ Association Frangaise de Réduction des risques, la
mobilisation de nombreux acteurs associatifs, médicaux, ingtitutionnels et de particuliers a
permis de mettre fin a cette initiative, cette fois encore sans que les pieces prélevées dans les
fichiers médicaux (notamment |es analyses biologiques) ne soient restituées immédiatement.

Ces deux épisodes judiciaires étaient parfaitement fondés sur un plan légal. Ils adressent
toutefois deux questions a la prise en charge médicale dans un contexte de répression de
I” usage de stupéfiants. Comment garantir la confidentialité des données médicales sur laquelle
repose la relation médecin-toxicomane ? La répression de I'usage de stupéfiants peut-elle
[égitimement remettre en cause le suivi médical de patients dga fragiles impliqués dans un
parcours de soins souvent difficile ?

Le Conseil national du sida adopte a ce propos une position sans ambiguité. 1l est du devoir de
I’Etat d’assurer les conditions de Iégalité de I’ exercice des bonnes pratiques medicales. I lui
incombe également d’ assurer la confidentialité des données recueillies au cours de la prise en
charge, tout en réunissant les conditions de contréle nécessaires a une application compléete de
laloi.

190 v/0ir [Murat, 1999] et [Prieur, 1999].

! Une telle initiative n'est pas isolée; plus récemment, un médecin parisien prescripteur de Subutex a lui
aussi été mis en examen par un juge d'instruction pour « incitation a I’ usage de stupéfiants et mise en danger de
lavie d autrui » et sa pratique professionnelle soumise au méme type de contréle judiciaire.
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Touchant ici les médecins prescripteurs, ces difficultés sont également rencontrées par
certains pharmaciens, puisqu’ils remplissent une fonction de « gardiens des toxiques », et se
trouvent, pris entre les usagers, les médecins et la loi, au coaur dinjonctions parfois
paradoxales. Des procédures judiciaires a leur encontre, pour des_faits de délivrance de
meédicaments de substitution, sont également régulierement entamé .

En I’absence de clarifications Iégales sur les conditions d'exercice médical au moyen des
traitements de substitution, e risque est grand de renforcer les handicaps qui entravent |’ acces
aux soins des usagers de drogues les plus vulnérables et les plus éloignés du systéme de soins.
Or la réduction des dommages sanitaires par la prise en charge médicale rencontre déa de
nombreux obstacles dans certains contextes.

5. Des blocages dans la prise en charge

Le premier éément s opposant a un accueil et des soins les plus complets possibles est la
difficulté avec laquelle le dispositif de soins en milieu pénitentiaire, dans le suivi de
nombreux usagers de drogues, intégre les exigences au fondement de laloi du 18 janvier 1994
sur |’ équivalence de la prise en charge sanitaire des personnes incarcérées a l’intérieur et au
dehors du milieu pénitentiaire. Le second facteur constituant un frein a la prise en charge
médicale des usagers de drogues repose dans la permanence de réticences, de quiproquos
guant aux attentes respectives du patient et du soignant, voire de refus de soins de la part de
certains médecins généralistes.

Les soins en prison

La réforme instituée par laloi du 18 janvier 1994 et ses textes d’ application@! postérieure a

I"avis du Conseil national du sida de 1993, a permis des améiorations conséquentes de la
prise en charge et de I’acces aux soins des personnes incarcérées, que |’avis adopté le 18
novembre 1998 a largement souligné. En matiére de traitements concernant le VIH, les
centres de détention ont également avancé sur la voie d’'un acces plus adapté et élargi aux
soins, et particulierement aux traitements antirétroviraux. En 1998, 68% des détenus
seropositifs au VIH étaient traités par antrirétroviraux ; 62% recevaient une trithérapie. Cette
amélioration laisse néanmoins perdurer des sityations critiques en des structures ou a des
moments de I’ expérience carcérale particuliers™. Ains les situations d’ urgence de nuit sont-
elles I'objet de nombreuses critiques de la part des associations, comme les ruptures de
traitement lors de transferts ou a la libération, toujours possibles; les régles explicites et
implicites de lavie carcérale aussi s accordent difficilement avec des traitements dont le suivi
nécessite un aménagement du temps, entraine des effets secondaires parfois importants et peut
causer des situations de rupture de la confidentialité (présence de surveillants lors des soins,
«surveillance sécuritaire» des cellules, communications et courriers au sein de la prison,

192 Un relevé systématique de toutes les affaires est effectué par I’ Association Francaise de Réduction des risques
(AFR).

% Mise en cauvre & la suite de la circulaire n° 45 DH/DGS/DAP du 8 décembre 1994 relative a la prise en
charge sanitaire des détenus et aleur protection sociale.

14 1CNS, 2000].

195 |_e rapport du 18 novembre 1998, rendu public au début de I’année 1999, insistait sur les moments critiques
congtitués par la garde a vue et la libération. Sur les difficultés de soins durant la garde a vue, voir notamment :
[Questel, Diamant-Berger, 2000]. Le rapport d’ observation 2000 de |I'Observatoire du droit a la santé des
étrangers incite a demeurer vigilant sur ce qui concerne les soins dans les centres de rétention. Voir [ODSE,
2001], p. 19 et suivantes.
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promiscuité). La rareté des vacations spécialisées de personnels médicaux pour la prise en
charge du VIH/sida sagoute aux entraves que pose le contexte pénitentiaire a la
confidentialité de la prise en charge du VIH/sida.

Concernant I’ acces aux traitements spécifiques de la dépendance aux opiacés, la circulaire du
8 décembre 1994 a prévu de garantir la qualité et la continuité des soins al’ intérieur du milieu
pénitentiaire, conformément aux recommandations internationales (notamment OMS et
ONUSIDA). Lacirculaire n°96/239/DGS/DH du 3 avril 1996 relative aux orientations dans le
domaine de la prise en charge des toxicomanes autorise la poursuite des traitements de
substitution a la méthadone et au Subutex[] ainsi que la prescription initiale du Subutex[] en
vue de la préparation ala sortie ; lacirculaire DGS/DH/DAP du 5 décembre 1996 relative ala
[utte contre I’infection par le VIH en milieu pénitentiaire a défini les cadres et les modalités
de la prescription initiale de méthadone durant_Lincarcération, par un médecin du Centre de
soins spécialisés aux toxicomanes (CSST)—. Dans les éablissements pénitentiaires
exclusivement gérés par le service public, deux types de structures de soins interviennent
donc: les UCSA™ et les CSST. La situation %ute autre dans les 25 établissements
construits a la suite du vote de laloi du 22 juin 198 éﬁglafoncti on de santé, autonomisée,
était jusqu’ alors « concédée » a des groupements privés— pour une durée transitoire. Cette
concession a été récemment prolongée pour un an.

De fagon générale, les soins aux usagers de drogu contrent des difficultés structurelles
imputables au contexte dans lequel ils sont prodigués= L’ autonomie de la fonction soignante
dans un cadre pénitentiaire est parfois mise a mal, la confidentialité du dossier médical
menacée. En la matiére, les relations entre personnel sanitaire et personnel soignant sont
déterminantes et portent parfois préjudice aux actes médicaux et infirmiers; |’ association des
surveillants aux actions de prévention et d éducation a la santé se révele ponctuellement
difficile. Enfin, les carences de person%ﬂs, notamment de psychologues, obérent parfois la
qualité du suivi des personnesen CSST- .

3,3% seulement des détenus bénéficiaient en 1999 de traitements de substitution, soit 1 653
usagers®2 cette part est plus faible encore que celle des personnes entrant avec un traitement

1% | es seize antennes-toxicomanies créées ont été rattachées aux Services médico-psychologiques régionaux
(SMPR) dépendant du service public hospitalier en 1986 et sont devenues CSST par effet du décret n° 92-590 du
29 juin 1992. Ces CSST ont pour mission les prises en charge médico-psychologique et socio-éducative, la
coordination des différentes équipes spécialisées, |I'établissement des liens avec I'extérieur et le recuell
épidémiologique des situations de dépendance. Des CSST extérieurs peuvent également intervenir en milieu
pénitentiaire.

197 Chague établissement pénitentiaire est jumelé avec un établissement de santé de proximité chargé de la prise
en charge en milieu fermé, de I'accueil en milieu hospitalier, de I’organisation du suivi médica aprés
incarcération, et de la coordination des actions de prévention. Pour répondre a ces missions, il est créé une
structures de soins, I'UCSA, placée sous |'autorité d'un praticien hospitalier. La nomination et I’ affectation du
personnel repose sur le volontariat.

198 \/oir & ce propos [CNS, 2000].

9 | oi n° 87-432 du 22 juin 1987, article 15. Selon toute vraisemblance, cette concession pourrait étre
abandonnée en 2002.

20 Des actions d éducation & la santé ont été conduites avec une plus grande constance dans les derniéres années,
al'initiative de la Direction générale a la santé et du Comité francais d’éducation a la santé. Elles visent entre
autres choses a favoriser un travail en partenariat en prison [Raynal, 2001].

21 Ces problémes de moyens ont partiellement trouvé des solutions dans certains centres durant les derniéres
années.

22 pour ce qui suit, voir [Tortay, Morfini, 2000]. 84% des usagers concernés bénéficiaient d’ un traitement au
Subutex[1, 16% a la méthadone. En 1998, la méme enquéte indiquait une part de détenus sous substitution de
2%.
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de substitution en cours (5,8%). De nombreuses hypotheses, étayées par les témoignages de
personnels soignants, détenus et associations, et par les enquétes disponibles, expliquent cette
faiblesse globale de la substitution en prison, sans rapport avec I'ampleur des risques et des
situations de dépendance présentes. Tout d’'abord, un certain nombre de médecins exercant en
milieu pénitentiaire ont manifesté — et manifestent encore — leur hogtilité a ce type de prise en
charge™= De plus, les détenus peuvent souhaiter profiter de I'incarcération pour se sevrer. En
outre, les perturbations créées par I'usage de médicaments de substitution dans certains centres
sont susceptibles de limiter |" utilisation de ces traitements compte tenu des risques de trafic ou
mésusage——

A ces remarques d'ordre général sur la modestie de I'utilisation des médicaments de
substitution en milieu pénitentiaire s gjoutent des facteurs qui contribuent a accroitre
I" hétérogénéité des pratiques. L’ impossibilité pour les UCSA d'initier des traitements a la
méthadone souvent plus adaptés au contexte et aux patients rencontrés que le Subutex(, et le
fait que le statut du systéme de soins dans les prisons du programme « 13000 » ne permette
pas de garantir le méme niveau de prestations que dans les structures publiques, sont
probablement les plus import%s. Mais ponctuellement, des sources convergentes font état
d’interruptions de traitement™, de refus de mise sous traitement de longue durée, en
particulier dans les centres de détention destinés a |I’accomplissement de longues peines.
Certains établissements optent pour des traitements courts, en particulier en préparation a la
sortie, sans que la coordination soit toujours bien assurée avec I’ extérieur.

Le Conseil national du sida se voit donc fondé a renouveler la remarque figurant dans le
rapport du 18 novembre 1998 relatif au suivi des traitements en garde a vue, en rétention et en
détention : rien ne saurait légitimer, en République, I'hétérogénéité de la nature et de la
gualité des soins disponibles au sein du contexte pénitentiaire.

Les difficultés de la prise en charge en médecine de ville

Le Conseil national du sida constate |la persistance de résistances a |’ accueil de |’ usager de
drogues par un nombre important de médecins généralistes, qui conduit a restreindre
localement |’ éventail de solutions thérapeutiques offertes aux usagers pour minimiser les
risques induits par leur consommeation ou pour y mettre fin.

Il 'y a pas d explication univoque de ces attitudes, et il est nécessaire de rappeler en tout
premier lieu que le médecin, pour autant qu’il oriente la personne ayant un besoin de soins
avere vers des relais offrant une prise en charge médicale, peut légitimement refuser de la
traiter.

Mais en second lieu, on doit tenter d’identifier la nature des obstacles a |’ accueil de I’ usager
par le médecin généraliste. L’amélioration des solutions offertes par la médecine de ville,
directement confrontée aux réalités de la demande des usagers de drogues dépendants, en
dépend en partie.

Une forte contrainte restreignant |’ accueil des usagerstient a la violence fréguente développée
au cours de la prise en charge, et a la complexité de leurs relations avec les praticiens. La
relation entre médecin et usager de drogue, méme sans conflit, s 'engage en outre bien souvent

203 21% des centres ne pratiquaient pas de traitement de substitution selon cette méme enquéte en 1999.

204 |_es difficultés du personnel soignant vis-a-vis de la buprénorphine haut dosage sont illustrées dans un article
récent concernant les détenus suivis ala maison d’arrét d’ Elsau, a Strasbourg.

25 Parmi les 967 détenus entrés entre le 1% septembre et le 1% novembre 1999 en prison, 19% ont vu leur
traitement interrompu ; huit centres ont interrompu la totalité des traitements.

69



Conseil national du sida

sur une série de quiproquos relatifs aux motivations du patient, induits notamment. par
I"intrication des difficultés sanitaires et sociales auxquels ces derniers sont soumis=—> La
nature méme des soins a apporter est sujette a réévaluation constante et a négociations. Enfin,
certains praticiens, pour des raisons morales, éthiques ou par anticipation d une mauvaise
observance des prescriptions de la part des usagers de drogue en général, refusent tout
simplement les prises en charge ou se bornent a répondre a une demande de substituti S
envisager |’ ensembl e des problémes somatiques rencontrés (en particulier liésau VIH).

Sur I’ensemble de ces registres, des actions propres a amoindrir les difficultés de prise en
charge peuvent étre trouvées: en amont de la prise en charge, sur les déterminants de I’ état
sanitaire et social des usagers consultants ; pour modifier les représentations des médecins en
leur apportant un soutien technique et des savoir-faire, et sur le contexte de prise en charge
par |'éablissement de conditions propres a rompre |'isolement du praticien dans sa
confrontation avec des problémes sur lesquelsil apeu d’influence.

S agissant de vulnérabilité sanitaire et sociale des usagers, I'interdit I1égal a une série d’ effets
directs et indirects qui contribuent a creuser |I'écart entre les objectifs des soignants et la
recherche, par les patients, d une aide dans leurs tentatives d éoignement d’'une existence
délétere. Il justifie également un certain nombre de stéréotypes péoratifs souvent éoignés de
la recherche de sol utions thérapeutiques spécifiques pour chaque usager dépendant.

Concernant |’ observance, les enquétes menées en France, en particulier sur la cohorte MANIF
2000, montrent que les « anticipations négatives » des médecins sont al’ origine de distorsions
dans | iNs proposés qui ne sont pas justifiées par les comportements d’ observance des
patients™. Les corrélations établies sur le plan statistique entre vulnérahilité sociale, usages
de drogues et mauvaise observance des traitements servent la justification de la sous-
prescription (en |’occurrence d antirétroviraux). En adoptant une attitude véritablement
empathique, le médecin peut au contraire établir une relation d échange avec les patients,
favorisant un meilleur suivi des prescriptions. De la conviction du médecin découle donc en
partie celle du malade. Les pr§ugés négatifs, contribuent au contraire masguer les causes
véritabl es difficultés d’observance, souvent étroitement liées a des conditions de vie
précair .

Enfin, le probleme d’isolement des médecins de ville ne peut se satisfaire de déclarations
d intention encore trop peu suivies d’ effets sur le soutien des pouvoirs publics aux réseaux de
professionnels (généralistes, spécialistes, travailleurs sociaux, psychologues, etc). Le contexte
de prise en charge est un éléément moteur de son adaptation a des problémes pour lesquels il
n'existe pas de solution unique, mais des ééments de réponses multiples et spécifiques a
chague patient.

La réaffirmation des principes de la réduction des risques, selon lesguels le sevrage ne saurait
étre la condition ni I’ objectif systématique de la prise en charge thérapeutique, S appuie sur

2% \/oir & ce propos la trés éclairante étude quaitative soutenue en 1997 par I'OFDT dans le cadre du
programme « populations et trajectoires » ; [Grelet, Lalande, 1999].

27 Jauffret, 1999].

28 IMoatti, Spire, 2000] et [Spire, Moatti, 2000]. L’expression «anticipation négative» est empruntée aux
auteurs.

29 1K atlama, Gastaut et alii., 2000].
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une recherche sans cesse renouvelée de solutions concrétes aux difficultés sanitaires et
sociales des usagers de drogues dépendants. Pour les consommateurs d opiacés, I’ utilisation
du Subutex et de la méthadone a constitué un progrés majeur, notamment pour combattre
les risgues infectieux, parmi lesgquels la contamination par le VIH. La réflexion des pouvoirs
publics, stimulée par les associations, porte par ailleurs sur les moyens d’ améliorer I’ ensemble
du systeme de soins en jouant sur la complémentarité des interventions et la
pluridisciplinarité. Peu de décisions importantes ont néanmoins été prises sur ce dernier point.
La substitution a en outre fait émerger un ensemble de nouveaux problemes, problématiques
et comportements d’ usages a risgque, dont |’ entreprise de répression des usagers constitue un
facteur important.

Les constats relatifs des ééments d’amélioration de la prise en charge ne se bornent pas aux
pratiques médicales. La réduction des risques implique en effet une action résolue de
modification des conditions sociales propices au développement de consommations a hauts
risques.

C. L’accompagnement psychosocial et les actions de « premiére ligne » : des
lacunes demeurent

Les actions de réduction des risgues ont été initiées des 1987. Plus que sur I'imposition de
pratiques aux usagers, elles ont repose sur I’ apport de connaissances et |a prise en compte des
situations a risque au bénéfice direct des usagers de drogues. Largement soutenues par les
autorités locales et les pouvoirs publics au niveau national, ces initiatives ont permis
I’émergence de structures prodiguant un soutien matériel indispensable, mais aussi une
écoute, et ouvrant la voie a une autonomie des usagers de drogues dans la prise en charge des
risques sanitaires. De tels lieux sont en effet propices a la diffusion, par et parmi les usagers
de drogues, des informations et des moyens concrets de réduire les risques de contamination
du VIH, que le Consell national du sida appelait de ses vaaux en 1993.

Globalement, une certaine permanence a marqué |’évolution du dispositif d accueil de
proximité et d entraide communautaire depuis quelques années. En termes d expériences, il
est difficile de distinguer des véritables nouveautés (a I’ exception des slegp-in). C'est dans
I” adaptation des solutions aux situations locales, et dans la multiplication des structures sur le
territoire - gréace entre autres choses a |’ action réglementaire des autorités gouvernementales -
gu’ ont éte réalisees les avancées | es plus importantes. De ces mémes points de vue, il convient
d’ apporter des nuances a un bilan largement positif, mais néanmoins soumis a des tensions
permanentes liées a la mission de « premiére ligne »*=-que remplissent de fait de nombreux
lieux d’accueil.

La réduction des risques a été guidée par quelques objectifs simples:

- limiter la réutilisation des seringues par une amélioration de I’acces a des matériels
stériles;

- en cas de rédtilisation, promouvoir les conditions d'injections a moindre risque,
notamment par la désinfection du matériel d’injection ;

- améliorer laprise en compte des risques d’ infection par voie sexuelle ;

%% On désigne sous ce terme I’ensemble des actions mettant les intervenants directement au contact avec les
usagers de drogues.
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- inciter au dépi stagem;
- engager une démarche globale d’amélioration des conditions de vie et de prise en charge
médicale.

1. De nombreuses initiatives et une diversification des formes de réponse

L’ encadrement et la pérennisation des expériences initial%mI

Reposant souvent sur |I’engagement actif de quelques personnalités (usagers, médecins,
membres d’ associations de quartier, clubs de prévention...), les actions de proximité alors
expérimental es étaient encore, en 1993, non seulement peu nombreuses mais aussi fragiles. La
poursuite des financements publics restait aléatoire, les formations des intervenants et des
partenaires locaux insuffisantes, I'hostilité des riverains trés fréquente. Ces difficultés
persistent parfois, et sont al’ origine d’ une profonde inégalité territoriale dans I’ accumulation
des expériences acqui ses.

Sur le plan réglementaire, entre 1937 et 1989, une série de décrets a permis lalibéralisation de
la vente de seringues en officineé=. En s appuyant sur |’ étroit maillage de proximité constitué
par les officines pharmaceutiques inscrites désormais au coaur de la réduction des risques, ces
décrets ont ouvert la voie a un approvisionnement régulier des usagers de drogues en matériel
d'injection stérile. Vendus en officine, ces instrument oivent le soutien financier de |’ Etat
gréce al’ application d’ un décret datant du 7 juin 1996,

Les premieres mesures ont été suivies par |’ expérimentation puis la généralisation de I’ offre
de kits et&tﬁ)usses d'injection a partir de 1994 : Kit[l, Kap, mais surtout les différents
Stéribox [0, ont depuis trouvé un nombre croissant d’ utilisateurs (3 millions d’ exemplaires
de ce dernier produit vendus en 1999).

Une deuxieme série de décrets a soutenu et stimulé la mise a disposition de matériels
d’injection par les intervenants. Ces textes ont permis d officialiser, d'encadrer et de
développer les initiatives associativ , et de fixer les procédures d affectation des
subventions par |’ Etat. Les PES (programmes d’ échange de seringues) au nombre de 88 en
1999, seraient prés d’ une centaine aujourd’ hui, accueillis dans diverses structures.

Au total, I effort financier consenti par I’ Etat en soutien aux actions de proximité contribuant &
la réduction des risques chez les UDVI a trés nettement augmenté : 24,6 milliqns de francs en
1994, 102 millions de francs en 1999. Ces crédits ont donc plus que quadruplé== A |’ échelon
déconcentré, cet engagement est parfois redoublé par I'apport ponctuel des crédits d’autres

21 Ce point ayant déja fait I'objet d’'un examen attentif, il nen sera pas question dans les prochains
dével oppements.

Z2TANRS, 1999], [Emmanuelli, 1999], [Emmanuelli, 2000], tome 1, [OFDT, 1999].

*13 Décrets n° 87-328 du 13 mai 1987, n° 88-394 du 24 ao(it 1988, n° 89-560 du 11 aodt 1989.

24 Décret n° 96-494 du 7 juin 1996.

215 Compte tenu la gravité des contaminations par les hépatites, une nouvelle formule a été mise sur le marché fin
1999 au prix conseillé de 10 francs au lieu de 5 francs pour la premiére version du Stéribox[ ; ce kit comprend
des tampons stériles et une coupelle de chauffage. Les conditions de mise sur le marché d'un kit équivalent
destiné ala prise de cocaine est actuellement al’ étude.

218 Décret du 7 mars 1995, arrété du 7 mars 1995, circulaire DGS n°37 du 12 avril 1995.

" Note DGS du 12 décembre 1999.
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origines: Politique de la ville, Jeunesse et Sports, etc. Les engagements—{inanciers des
collectivitéslocales et territoriales sont en ce domaine variables mais essentiel =

Un comité de suivi réunissant associations de lutte contre le sida, d’'usagers de drogues,
médecins, humanitaires, infirmieres, assistantes sociales, chercheurs-et pouvoirs public permet
de définir périodiquement les orientations des programmes hati onaux==

Le dispositif de suivi des ventes et de la distribution de matériel stérile (SIAMOIS) indique
qu’en 1999, plus de 18 millions de seringues auraient été distribuées aux usagers de drogues par
voie intravei neuse.

Il est difficile d’estimer la contribution de I’ accessibilité accrue aux seringues dans le recul
relatif de I’épidémie chez les usagers de drogues par voie intraveineuse. Les actions sont
multiformes et les voies d' accés nombreuses pour les usagers. L’inefficacité des PES dans la
lutte contre les hépatites conforte I hypothese d'un réle primordial que tiennent d’ autre vecteurs
d’information et de prévention (les pairs notamment). D’ un cété, les PES ne sont donc efficaces
gue s'ils reposent sur un ensemble cohérent d’interventions ; ¢’ est ce qui motive leur intégration
dans les structures de premiéres ligne. De I'autre, la généralisation de ces programmes est
probablement la manifestation la plus importante de I’ effort des pouvoirs publics pour prévenir
les contagions liées au partage et a la réutilisation du matériel. En effet, les PES, sur lesquels
insistait le rapport du Conseil national du sida en 1993, semblent avoir contribué a contréler la
diffusion du VIH chez les UDVI. Les pics de contamination n’ont pas éé auss brutaux, en
termes épidémiologiques, dans les pays précocement engagés dans cette voie (Grande-Bretagne,
Australie, mais surtout Pays-Bas dés 1970).

Un accroissement quantitatif des structures d' accueil

Toutes les structures proposent, sous des formes et a des degrés variables, un certain nombre
de prestations essentielles: lieu d'accueil et de repos, services de proximité (douches,
machines a laver), intervention sociale, soins médicaux et infirmiers, soutien psychologique,
accés aun matériel d’injection stérile.

Leur vocation est non seulement de réunir des services d’'urgence, mais aussi d’ établir les
liens indispensables avec les prises en charge administrative et médicale de droit commun et
avec le secteur spécialisé. Aussi constituent-elles un maillon essentiel d une politique de santé
publique efficace al’intention des usagers de drogues les plus marginalisés.

Certaines structures, intégrées dans un tissu institutionnel et associatif local étroit, sont
concues sur le modele de lieux dintervention «communautaire » Cab%ciant riverains,
consommateurs de drogues, professionnels, associations et pouvoirs publi .

En 1999, il existait en France deux deep-in (lieux d hébergement de nuit), 88 PES (dont
guelques structures mobiles, et auxquelsil faut ajouter 148 automates distributeurs de matériel
stérile), et 34 boutiques de proximité=. Méme s ces chiffres semblent importants, ils
refletent mal I'insuffisance de la couverture territoriale. Paris offre de loin la gamme et la
densité de lieux d’ accueil les plus importantes. En 1999, plus de la moitié des villes de plus de
70 000 habitants ne disposaient d’ aucun programme. Le plan triennal dela MILDT s est fixé
d’ambitieux objectifs de développement et de maillage du territoire. Néanmoins, plusieurs
facteurs contribuent a en rendre I’ accomplissement difficile.

28 \/oir infra.

29 COSAS: Comité de suivi et d accessibilité aux seringues.

20 y/oir |e rapport d activité de |’ association Espoir Goutte-d’ Or, [EGO, 2000].
ZLIMILDT, 1999], p. 85.
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2. Un engagement et des habitudes variables des collectivités locales et
territoriales>>

La rédisation des programmes de réduction des risques dépend de facon déterminante du
soutien des pouvoirs publics locaux (les municipalités) et des acteurs associatifs présents.
Face a la difficulté parfois insurmontable constituée par I’ opposition des riverains et voisins
des implantations fixes (boutiques, sleep in, PES), I'expérience acquise en matiere de
concertation par les décideurs locaux est a I'origine des profondes inégalités dans le
déploiement territorial des structures de réduction des risques. Néanmoins, I'issue des
initiatives n'est jamais acquise, comme |'ont démontré certains échecs de la politique de
réduction des risques a Paris méme™>. C'est pourquoi la recherche de cohérence et de
partenariat entre décideurs locaux et administrations centrales de I’ Etat doit étre, en amont, la
plus compléte possible. La résolution des conflits de voisinage ne devrait pas prendre le pas
sur la définition et I’ affirmation de priorités de santé publique.

L’engagement dans des démarches concertées repose sur des savoir-faire acquis
précédemment et sur leur diffusion. Ceci explique en grande partie que la participation
précoce a des actions de prévention de la contamination par le VIH, de facon générale, ou aux
dispositifs contractuels (notamment ceux de la Politique de la ville), favorise aujourd’ hui
encore la réalisation des projets d’'implantation de structures de réduction des risques.
L’ existence préalable de réseaux bien établis et actifs d’'intervenants, de relais associatifs
locaux permettant d organiser la médiation entre pouvoirs publics et riverains, de régles de
co-financement des actions acceptées par tous, bénéficie aux dynamiques de santé publique
locales, rendues parfois difficiles par |e partage des roles.

3. Adaptation de la réduction des risques et rble des usagers

La capacité de I’ensemble des intervenants a proposer des modes de prise en charge ou des
réponses adaptées non seulement a I’ environnement local, mais aussi aux modifications des
problématiques et au type de clientéle fréquentant les structures, est un éément compliquant
singuliérement |’ efficacité des interventions.

Du point de vue de I’adaptation des messages et des modalités d action menées, le réle
essentiel des groupes d’ auto-support doit étre mieux considéré.

Ceux-ci ont été assogies plus largement, dans les dernieres années, a la mise en cauvre de la
réduction des risqu . |l apparait pourtant, d’ une part, que cette reconnaissance n’'a pas éé
suffisante. La participation de ces personnes, disposant de capacités particuliéres a entrer
directement en contact avec la population d usagers de drogues, en particulier les plus
précaires d’ entre eux, mérite d étre pérennisée : par un programme de formations qualifiantes
permettant de garantir la continuité de leur investissement personnel, et par la création
d’emplois stables au sein des structures de réduction des risques, rémunérés en conséquence
de I’expérience acquise et de leurs responsabilités professionnelles. Au niveau national, les

222 Joubert, Jacob, Mougin, Weinberger et alii, 1999], [OFDT, 1999], pp. 247-250 ; [Benech-le Roux, 2000].

228 On retiendra notamment le contentieux qui a opposé une association de riverains du 10°™ arrondissement de
la capitale a |’association Charonne et a conduit en 1999 a retarder I'implantation d' un premier accueil pour
usagers de drogues dans la rue Beaurepaire. Voir [Delmotte, 1999].

Z4 Rioufol 1998].

74



Conseil national du sida

usagers ou ex-usagers de drogues ne peuvent constituer simplement un groupe d’ exécutants
au statut flou; ils doivent étre associés a la définition des problématiques et considérés
comme les « vigies » de leur propre prise en charge.

Les écueils de la réduction des risques, notamment |’ é&tonnant retard pris jusque récemment
dans les stratégies national es de |utte contre les hépatites, relévent certainement en partie de la
modestie de I’ expertise publique sur les usagers de drogues eux-mémes.

D’autre part, le risque subsiste actuellement que les quelques rares groupes d’ auto-support
francais puissent étre victimes de leur succés. En mobilisant les acteurs militants dans la
réalisation de la réduction des risgques, les pouvoirs publics conduisent une action en partie
paradoxal . ils garantissent le financement d’associations participant a part entiere a la
politique de santé publique en direction des usagers de drogues, tout en réclamant un
investissement personnel important des membres les plus actifs de ces groupes, et en orientant
leur fonctionnement. Ce n’est qu’au prix d’ un effort renouvel é pour dével opper |’ auto-support
gue cette alternative pourra étre dépassée. La diversification des groupes d’ usagers repose en
grande partie sur la volonté des échelons décentralisés de la décision publique de faire
émerger et de soutenir les initiatives locales, comme le Conseil national du sida I’avait
souligné en 1993. Cette démarche doit néanmoins étre prolongée par un effort de structuration
des réseaux associatifs et de reconnaissance officielle al’ échelon national.

L’ engagement des personnes vivant avec le VIH/sida, dans la derniére décenni e@ témoigne
du réle primordial des personnes directement confrontées aux problémes de santé publique
dans leur résolution. Cette reconnaissance, pour ce qui regarde les groupes d’ auto-support, est
partiellement acquise ; elle demeure néanmoins excessivement précaire tant que I’ usage de
drogues demeure soumis a I'interdit pénal. La démarche de soutien par les pouvoirs publics,
sans apparaitre comme une validation institutionnelle de la consommation de drogues,
gagnerait a étre plus volontariste, en particulier au regard des nouvelles formes de
consommation de substances illicites et licites, parfois peu connues des plus anciens usagers
de I’ auto-support.

Au coaur de I'intervention auprés des usagers de drogues subsistent également des lacunes
importantes de coordination et de partage des responsabilités. Un objectif perm t des
pouvoirs publics, auquel doivent notamment répondre les conventions d’ objectifs™, est la
définition des modalités par lesquelles les différentes institutions et professions (travailleurs
sociaux, soignants du secteur spécialisé et généralistes, médecine hospitaliere et médecine de
ville, police, justice, autorités de santé, pharmaciens...) sont susceptibles de constituer les
unes pour les autres les soutiens mutuels en faveur d une meilleure compréhension des
besoins, et de la prise en charge globale des problemes sociaux et sanitaires des usagers de
drogues.

225 poyr une analyse détaillée, voir [Jauffret, 2000].

6 | a reconnaissance mutuelle entre pouvoirs publics, soignants, travailleurs sociaux, usagers de drogues, peut
contribuer de fagcon décisive al’ orientation et a la réussite des décisions publiques en matiére de santé, al’instar
d’autres domaines d'intervention médicalisée. Les sciences sociales ont apporté une contribution importante a la
maitrise des enjeux du partenariat en matiére médicale. Voir [Bach, 1995] et [Herzlich, 1995].

27 Ces conventions d’ objectifs (inaugurées par la circulaire du 14 janvier 1993), établies sous |’ autorité des
préfets et bénéficiant de |’ appui de chefs de projet au niveau départemental, sont destinées a mieux identifier les
besoins, a planifier les actions, a coordonner les interventions et a garantir leur financement par des engagements
contractuels. Leur évaluation devrait donner lieu a un examen approfondi des politiques locales.
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4. Un dispositif incomplet et partiellement inadapté aux nouveaux risgues

La réduction des risques en France se trouve donc au milieu du gué. Souffrant de la lourdeur
des stéréotypes et des habitudes institutionnelles, elle est confrontée a des risques et a des
comportements pour lesquels les réponses des pouvoirs publics sont lentes. Aingi, I’ensemble
des structures s adressent-elles a des usagers socialement précarisés, sans répondre
précisément aux besoins des plus marginalisés, pour lesquels des dispositifs plus souples ont
été proposés dans d'autres pays (lieux d'injection, distribution d héroine sous contréle
médical...). Ces expériences ne doivent pas étre systématiquement considérées comme des
modeles. Néanmoins, |a ou elles ont été évaluées, elles s averent proposer des réponses
adaptées aux besoins d'une frange d'usagers particuliérement désocialisés, refusant les
contacts avec le systéme de soins, insensibles parfois aux messages de prévention parce que
mobilisés par la consommation de drogues. Pour ces usagers, la prise en charge doit se faire
au plus pres des lieux et des gestes de consommation ; ¢’ est une condition de leur engagement
individuel progressif dans des démarches de soins, et de I’ adoption d’ attitudes de prévention
de la contamination des infections virales.

Incomplet, le dispositif de réduction des risques est également démuni face a la modification
des usages de drogues licites et illicites. Congu pour faire face al’ épidémie de VIH parmi les
consommateur d’'opiacés par voie intraveineuse, il est confronté aujourd hui a des
comporteﬁts de consommation de cocaine, de crack (souvent fumés ou prisés), de psycho-
stimulants™, pour lesquels les propositions se réduisent trop souvent a une prise en charge
pénale.

L’ émergence rapide du VHC dans les préoccupations de santé des intervenants n’'a pas été
suivie d'une action concertée suffisamment vigoureuse pour imposer de nouvelles habitudes
dans les comportements de partage du matériel de prépration de I'injection. Ce défaut touche
particulierement les personnes vivant déa avec le VIH, a qui les suites de la co-infection
laissent parfois entrevoir des perspectives dramatiques.

En définitive, on constate que la réduction des risques a bénéficié en France, depuis le début
des années quatre-vingt dix, d' un effort des pouvoirs publics visant a promouvoir, grace a la
participation active des usagers, des comportements d usage minimisant les risques de
transmission du VIH. D’un point de vue strictement quantitatif, le nombre de structures s est
considérablement accru, et lesinitiatives diversifiées.

Néanmoins, |e résistance et la vivacité des stéréotypes, comme la variété de I’ engagement des
pouvoirs publics locaux, contribuent aux fortes disparités dans le déploiement géographique
des structures d'accueil et de premiére ligne. Des risques infectieux n’ont pas trouvé les
réponses adéquates, et le dispositif s est révélé, dans |’ ensemble, inadapté a un certain nombre
d’ usagers de drogues. Ces transformations des risques sont redoublées par des cloisonnements
persistant entre les différentes interventions.

Reconnus et défendus officiellement, les dispositifs de réduction des risques demeurent
pourtant fragiles. Cette fragilité est aggravée ponctuellement par I'irruption de logiques

28 | "interpellation vigoureuse des pouvoirs publics par les intervenants a conduit & la restriction de I’ accés au
Rohypnol O, fréquemment associé a d’ autres produits et facteur d’une agressivité difficilement controlable par
les professionnels, par un arrété ministériel daté du 1% février 2001. Voir [Morel, 2001].
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répressives dans le fonctionnement de certaines structures. En outre, la réduction des risques
fonde son action sur la valorisation de I'initiative des usagers, sans que puisse leur étre
reconnue |également cette capacité.

b2d

D. Une démarche de prévention primaire et secondaire aléatoire

Le premier des objectifs généraux que devrait retenir une démarche de réduction des risques
est d’empécher ces risques d advenir. En matiere d’ usages de drogues, il est donc important
de mener a bien tous les efforts pouvant contrarier la premiere expérience.

L’ expérience démontre pourtant qu’'on ne peut se satisfaire de ce prérequis — empécher
I” usage pour prévenir la survenue des risques liés a I’ usage de drogues — dans une démarche
fondée précisement sur le constat que ces consommations existent, et ce dés des ages
précoces. La prévention de comportements de consommation de drogues comportant des
risques constitue la meilleure garanties de protection de la santé publique.

Les derniéres années ont permis d éclaircir les principes d’ une prévention efficace aupres des
plus jeunes ; en se fondant sur la convergence des perspectives les plus récentes en la matiere,
les pouvoirs publics ont défini, au niveau national, les orientations d’ une stratégie clarifiée et
ont mis en cauvre des initiatives a confirmer. En |’absence d’évaluation de I’ensemble des
actions menées, le Conseil national du sida souhaite néanmoins privilégier une réflexion
approfondie sur les cadres réglementaires, les moyens et |e contexte |égal de cette prévention.

1. Vers une vision commune des stratéqgies de prévention ?

Les concepts et les objectifs de la prévention des conduites a risques

Le rapport du Pr. Parquet de 1997 insistait sur la nécessité, pour que soit menée une politique
de prévention efficace en matiere de comportements de consommation de substances
psychoactives, d’ une définition claire des concepts sur lesguels celle-ci doit se fonder, de ses
objectifs et de la méthodol ogie retenue pour y parvenir.

Constatant qu'il n'existe pas, du point de vue de la prise de risques, de différence
fondamentale liée au produit consommé ou a son statut Iégal, le Conseil national du sida
considére que tout comportement a risque doit étre visé par la prévention auprés des plus
jeunes. En matiere de psychotropes (licites ou illicites), la prévention ne peut se contenter de
empécher | occurrence du contact avec les substances, dans la mesure ou I’ environnement de
nombreux enfants et adolescents offre les opportunités de rencontre trés précoce avec les
drogues, et que leur consommation intervient de plus en plus tot au cours de I’ existence. Elle
doit donc étre aliée a une démarche de repérage des comportements problématiques afin
d’ apporter les soutiens adéquats (psychologique, sociaux, éducatifs...) aux jeunes les plus
vulnérables. En outre, les résultats des travaux de recherche permettent aujourd’ hui d’ aborder
la question des drogues dans un contexte plus large d accumulation des pratiques a risque,
gu'il sagisse de consommation de drogues ou d autres comportements, chez les mémes

29 | a littérature sur le sujet est extrémement riche et hétérogéne. Pour ce qui suit, on pourra notamment se
reporter aux sources suivantes mentionnées dans la bibliographie: [Baillon, 1998], [Parquet, 1997], [Jacob,
Joubert, Touzé, 2000], [MILDT, 1999], pp. 184-186, [MILDT, décembre 1999], [Cogans, 1996], [Parquet,
1998], [Aréne, 1998], [Arwidson, 1998].
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individus (vitesse de conduite excessive, attitudes suicidaires, incivilités, manque d’ attention
au corps, etc.). La prévention abordée ici concerne donc, sous des déclinaisons différentes
mais dans une méme démarche, I’ensemble des comportements a risgue pour soi-méme ou
pour autrui.

Cette prévention n’est pleinement efficace que si les actions sont répétées tout au cours du
développement de I'individu, et d’ autant plus si elle intervient dés le plus jeune ége. Il s agit
donc de permettre aux plus jeunes, dans un cadre scolaire notamment, d’ adopter des attitudes
réfléchies d'évitement du risque ou d'évaluation de la prise de risque de maniere a en
minimiser les consequences. Tous les domaines de la santé physique et mentale, et plus
largement du bien-étre, sont concernésiici ; I’ action de prévention doit viser autant |’ individu
gue son environnement privé — notamment familial - et le cadre institutionnel principal dans
lequel il évolue: I'école.

Une telle perspective est aujourd hui communément admise, et le discours général sur la
prévention est résolument orienté vers les comportements et non sur les produits. Il tient
compte des contextes dans lesquels les prises de risgue interviennent (le groupe de paits_la
féte, lafamille...) et nefait pas de distinction préalable entre les drogues licites et illicit :
Cette évolution fondamentale de |’ attitude préconisée envers les plus jeunes, qui S appuie
largement sur les expériences étrangeres, est a I’origine d’une nécessaire redéfinition des
aspects méthodol ogiques des stratégies de prévention.

Renouveler les méthodes d’ intervention

Les inflexions méthodologiques en matiére de prévention se fondent sur la proximité des
jeunes vises avec les drogues, et sur le constat d’inefficacité de I’ argument |égal pour contenir
la diffusion des usages de drogues illicites. L’action de prévention doit privilégier des
principes simples de compréhension des attentes des enfants et adolescents, vis-avis
desquelles le discours sur I'illégalité de certaines consommations a montré ses limites. Au
registre des critéres de construction de la prévention devraient pourtant figurer les motivations
hédonistes de la consommation de drogues (licites et illicites) dans un cadre récréatif, la
crédibilité d'un discours qui sait distinguer les risques et les argumenter de fagon claire, et
I’information réelle sur I’ ampleur des risques encourus.

Les stratégies de prévention adoptées aujourd hui contournent en partie le probleme Iégal
pour promouvoir une réflexion et des attitudes de préservation de soi, dans des domaines
élargis et avec le soutien de I’ensemble des adultes qui participent aux processus educatifs.
Elles cherchent a encourager différentes compétences personnelles et collectives contrecarrant
I’ occurrence de la recherche du danger (prévention primaire), tout en favorisant I’ expression
des difficultés individuelles de certains jeunes déa confrontés aux risques d'un usage
immodéré de substances psychoactives (prévention secondaire). Elles visent également a
favoriser des éléments de protection vis-avis de la prise de risgque, qui incluent le
renforcement de I’ attention et la qualité des réponses offertes, dans leur contexte de vie, aux
enfants et adol escents.

Pour mener a bien, dans la pratique, les objectifs de la prévention, des orientations claires
manquaient au niveau national jusque tout récemment. Une circulaire du Premier ministre,

%0 | es nouvelles missions de la MILDT, éargies & I’ensemble des substances psychoactives, I'intitulé et
I’ architecture globale du « plan trienna de lutte contre la drogue et de prévention des dépendances » prennent
d’ailleurs acte de ce dernier aspect.
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datée du 13 septembre 1999, est venue en partie valider les principes mentionnés ci-dessus et
défendus par le plan triennal de la MILDT== Elle rép a la dénonciation d'une
« cacophonie des actions et des discours » maintes fois réitérée™-.

2. Des initiatives qui restent a confirmer

Des initiatives ont été prises pour améliorer I’ efficacité de la prévention. Elles se déclinent en
trois axes: une communication géenérale a I’ attention du grand public et des professionnels,
visant a améliorer les connaissances et les attitudes de I’opinion publique; des structures
d’ écoute et de soutien des jeunes confrontés a des problémes de consommation de drogues et
de leurs proches ; enfin, une action partenariale visant les lieux de vie des jeunes, notamment
lesinstitution d’ éducation, de formation et d’insertion.

Actions de communication

Les actions de communication en direction du grand public, d§a assumeées largement par les
campagnes du Comité Francais d Education a la Santé et des différents CRIPS, ont été
complétées par diverses initiatives de la MILDT, au premier chef desquelles on doit citer la
série d' opuscules d'information « Savoir plus. Risquer moins», qui comportent une mine
d’informations a vocation_ généraliste et professionnelle. Un site congu dans le méme esprit et
hébergé par la MILDT“*, proposé sur Internet, vise la diffusion des connaissances, la
promotion des recherches, et le suivi de I’ actualité nationale et internationale en matiere de
comportements a risque. |l présente |’ avantage d' offrir des services adaptés a la nature des
demandes et aux différents acteurs : parents, enfants, professionnels, administration.

Il apparait impossible au Conseil national du sida d' évaluer avec suffisamment de recul la
pertinence de cet outil en termes de prévention. On doit néanmoins souligner la qualité des
services qu'il propose et la grande variété de points de vue qu’il accueille. D’ ores et dgja, cet
outil présente les bases d’'un processus d’ évauation, et de création d un socle commun de
repéres pour |’ action.

Dispositifs d’ accueil en prévention secondaire

Les dispositifs specialisés de réponse aux demandes ponctuelles et d écoute des difficultés
auxquels sont confrontés les jeunes consommateurs et leur entourage familia se sont
récemment déployés dans deux directions principales.

Un organisme d accueil téléphonique national, Drogues Info Service, doté d’un numéro
d’'appel gratuit, a é&é mis en place; ses missions ont été éargies récemment aux
consommations d’ alcool et de tabac.

L es Points Ecoute Jeunes (PEJ) et Points Ecoute Parents (PEP), initiés par une circulaire de la
Direction de I’ action sociale en 1997 et accuelllis au sein de 67 structures d’ accueil locales,
sont le résultat, le plus souvent, d’ une redéfinition des efforts de prise en charge des demandes

1 Circulaire NOR : PRMX9903743C du 13 septembre 1999 (et annexes), relative ala lutte contre la drogue et &
la prévention des dépendances. Cette circulaire prévoit en outre les grandes lignes de la coordination des actions
de prévention par les services déconcentrés al’ échelon départemental.

Z2IMILDT, 1999], p. 185.

23 http://www.drogues.gouv.fr
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des jeunes les plus @ oignés des institutions classiques. Une évaluation, récemment été publiée
par I’OFDT, souligne que leur capacité a approcher les lieux de vie des jeunes adolescents et a
cibler les individus présentant les risques le plus importants d’ usage nocif ou de dépendance
est trés variable.

Essentiels pour le recrutement de la clientéle des Points Ecoute, les partenariats conduisent
souvent a un recrutement par des voies institutionnelles ; 1a clientele des PEJ, adressée pour
une grande part par d’ autres professionnels des secteurs sanitaire ou social, n'est pas en
principe la premiere visée. La crainte d'in entalisation par d'autres dispositifs est
confirmée par les personnels des Points Ecoute™=. Ces difficultés peuvent sans aucun doute
trouver de solutions, et I’on ne peut que soutenir de telles initiatives ; néanmoins, le nombre
des Points Ecoute est sans commune mesure avec |’ ambition annoncée de prévention dans un
cadre national.

La prise en compte transversale des problémes de prévention sur les lieux devie des plus
jeunes est confirmée aujourd’ hui par les textes réglementaires et administratifs™= L’ ensemble
des structures d'insertion, de loisir, d éducation populaire, et surtout I'école, sont donc
invitées a prendre part aux programmes de prévention. Ces actions doivent faire |’ objet
d’ évaluations ponctuelles, notamment_au sein d'un comité de validation des outils de
prévention réuni au sein delaMILDT=*

Les structures d'insertion (missions locales, permanences d accueil, d'information et
d’ orientation, espaces jeunes) prennent part a la politique de prévention aupres des plus agés
(16-25 ans). Il sagit fréguemment d’individus précocement déscolarisés et confrontés a
d’ importantes difficultés sociales. Agissant a la demande des jeunes usagers, les structures
d’insertion visent a modifier le contexte de précarité dans lequel interviennent les
consommations les plus problématiques. Cette mission est financée par la MILDT, mais
s'inscrit dans le cadre habituel du suivi réalisé par ces structures.

Quels dispositifs de prévention a |’ école ?

En milieu scolaire, I’Education nationale met en place des dispositifs spécifiques de
prévention, visant un public ciblé ou général, depuis le début des années quatre-vingt.

Dans un premier temps, la désignation « d’ adultes relais », puis « d équipes relais », offrait des
réponses gréace au volontariat individuel des adultes. Peu suivis d’ effets, ces projets de « relais »
ont été remplacés par des dispositifs plus formalisés, & partir de 1990. Les premiers Comités
d Environnement Social (CES) ont été créés dans le second degré par lettre ministérielle. Ayant
vu leurs missions s dargir progressivement, les comités ont éé transformés, en 199845 en
Comités d Education a la Santé et a la Citoyennenté (CESC). En théorie, ces structures
composées d'individus volontaires, associant enseignants, €léves, parents et partenaires locaux,
ont vocation a mener des actions de prévention dans et hors des établissements scolaires.

234 Jacob, Joubert, Touzé, 2000], pp. 192-195.

% \/oir notamment la circulaire « Jeunesse et sports» du 6 juin 2000 relative au programme national de lutte
contre les drogues et de prévention de dépendances, n° 00-090JS. Voir également [MENRT, 2000] pour la
prévention en milieu scolaire.

% Cette commission « labellise » les outils qui lui sont soumis et propose le soutien de laMILDT aux initiatives
menées |ocalement.

37 Circulaire n° 98-108 du 1% juillet 1998, parue au Bulletin Officiel de I’ Education Nationale du 9 juillet 1998.
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L’ évaluati es CES montre la grande satisfaction de la majorité des participants. Mais dans
la pratique==, le CESC, comme le CES auparavant, est trop souvent un instrument de
mobilisation des ressources humaines (localement) et financiéres (gréce aux subventions
consenties par la MILDT) propres a faire aboutir les projets de |’ établissement. Les défauts
dga imputés aux CES en 1997 (risque de «notabilisation » des membres du comité de
pilotage, repli sur soi de I'ingtitution scolaire, fonctionnement dépendant du volontariat des
professionnels présents et orientations discrétionnaires des chefs d’ établissement) peuvent
perdurer. 1l existe certes un CESC dans pres de la moitié des établiss%nts scolaires du
second degré, mais une partie non négligeable a une « existence formelle »~*

En 1989, la loi d orientation du ministére de I'Education nationale a explicitement inscrit
I”éducation a la santé parmi les missions de la communauté scolaire. Mais les actions de
prévention des comportements a risques, comme |’ a confirmé la récente citculaire relative aux
orientations générales pour la politique de la santé en faveur des éév n'est gu'un des
nombreux objectifs auxquels doivent participer les actions de promotioegﬁe la santé. Leur
déroulement a surtout été précise au sein des écoles primaires et au college™.

Deux textes importants ont été par ailleurs publiés a [“intention des personnels éducatifs@;
sur le fond, ils se rapprochent d'initiatives antérieur , qui plagaient les usages de drogues
dans un ensemble plus élargi de conduites a risque. Ces guides constituent pour les personnels
éducatifs des ressources utiles en termes de connaissances sur les comportements addictifs et
sur les dispositifs de prévention, et comportent des scénarios concrets proposant une aide ala
décision aux adultes confrontés a des situations problématiques.

Compte tenu de I'importance du milieu scolaire dans les processus de développement de la
personnalité et pour |’adoption des comportements civiques fondamentaux, le caractere
aléatoire des programmes de prévention, entierement dépendant d'initiatives locales, rend
pourtant les dispositifs publics contestaples. Le plan triennal delaMILDT met d'ailleurs cette
dépendance au volontariat en question™, sans y apporter d autre réponse qu’en termes de
«culture de la prévention ».

Or il apparait que I'indigence des actions spécifiques de prévention en milieu scolaire n’est
pas liée uniguement a I'absence de compétences théoriques en la matiere; elle ressort
également d’ un cadre inadapté et insuffisamment formalise.

222 Voir I évaluation publiée par I’OFDT en 1998 ; [Baillon, 1998].

Ibid.
20 Circulaire MEN n° 2001-012 du 12 janvier 2001, Bulletin Officiel de I’ Education Nationale, numéro spécial,
25 janvier 2001.
21 Circulaire MEN n° 98-237 du 24 novembre 1998 relative aux orientations pour |’ éducation & la santé a I’ école
et au collége.
22 Repéres pour la prévention des conduites & risques, volumes 1 et 2, Bulletin Officiel de I'Education
nationale, n°9, 4 nov. 1999.
28 \/oir : Repéres pour la prévention des conduites a risque & |’ école éémentaire, publié dans la premiére moitié
des années quatre-vingt dix avec le soutien de I’ex-DGLDT.
24 « Laconduite dans | es établissements scolaires d’ une politique de prévention déterminée ne peut étre laissée &
la seule bonne volonté des acteurs locaux, mais doit devenir une véritable priorité » ; [MILDT, 1999], p. 185.
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3. Une prévention sans cadre réglementaire, des moyens insuffisants, des décalages
insurmontables entre les objectifs

Le contexte |égal et réglementaire actuel ne permet pas d assumer le caractére primordial des
actions de prévention des conduites a risques dans les institutions éducatives, et notamment
scolaires.

D’une part, les roles et compétences sont excessivement parcellisés@ Tandis que I’ Education
nationale prévoit des actions partenariales facultatives centrées sur lavie de I’ établissement et
sur son environnement, il échoit aux autres services déconcentrés de I’ Etat, sous |’ autorité des
préfets, de coordonner les plans départementaux de prévention des dépendances, les conseils
départementaux de prévention de la délinquance, et autres dispositifs contractuels
départementaux associant services de |'Etat, collectivités et associations. Au niveau local,
d’autres dispositifs contractuels sont placés sous |'autorité conjointe du maire et d'un
représentant de I’ Etat.

Or la prévention en matiére de santé est du ressort des collectivités territoriales et locales
depuis les premieres mesures de décentralisation en 1982 et 1983. L’Etat central est bien
responsable en matiére de soins, et notamment de toxicomanie, mais les structures qu'il
finance dans le domaine, animées par des experts, se sont vues retirer, compte tenu des
attributions confiées aux collectivités, toute implication en matiére de prévention depuis un
décret de 1992.

Pour compliquer cet imbroglio de répartition des compétences, au sein de |I'Education
nationale, les textes réglementaires et administratifs contribuent a rendre plus hypothétique
encore |’ application des orientations présentées comme prioritaires. Les chefs d’ établissement
sont seuls habilités a autoriser des interventions extérieures, notamment du secteur associatif,
mais ces associations doivent parfois avoir préalablement recu — beaucoup d entre-elles
I’ignorent — un agrément administratif des autorités académiques, sans qu’ une regle claire ait
été établie en la matiére™. La médecine scolaire est pour sa part coordonnée au niveau
académique en fonction des besoins de zones géographiques incluant parfois un grand nombre
d’ établissements, mais il est prévu d’ associer éroitement les professionnels concernés (dont
les attribution excedent largement la mission préventive) ala vie des établissements et a leur
environnement local.

D’autre part, il n'existe aucun texte contraignant les personnels_éducatifs a simpliquer
résolument dans les actions de prévention des conduites a risqu . Le Code de la santé
publique n’évoque pas le sujet ; son unique approche des drogues (partielle puisqu’elle ne
concerne gue les stupéfiants) est définie dans les termes de la loi du 31 décembre 1970, qui
n’aen rien démontré son efficacité préventive.

25 \/oir [Aréne, 1998].

26 En |absence d’agrément, une démarche spécifique doit étre entreprise auprés des inspections académiques
lorsque le chef d'établissement le demande. A ce propos, voir I’excellent travail d’expertise collective publié
récemment par I'INSERM, [Arwidson, Bury, Choquet, De Peretti, Deccache, Moguet-Anger, Paicheler, 2001],
pp. 10-12.

%7 Bien que formellement, «|’éducation & la santé» figure au rang des missions abordées par le Code de
I’ éducation.
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Les initiatives menées semblent encore aujourd’ hui en décalage avec les préconisations que le
Conseil national du sida avait énoncées dans son rapport en 1993==: accroissement des
moyens intellectuels et financiers, politique active de lutte contre I'exclusion et la
marginalisation.

En termes de moyens financiers, les efforts de la société francaise en faveur des actions de
prévention et de recherche sont notoirement insuffisants=~. Une étude menée en 1997
conduisait, pour le tabac, I’alcool et les drogues illicites, a un estimation des colts sociaux
engendrés par |’ effort public et privé dans ces domaines d’ environ 949 millions de francs pour
I’année, sur un codt total de 218 milliards de francs engendré par les drogues licites et
illicit proportion, la prévention et la recherche réunies ne représentaient donc que 7,11%
du total=*] contre 29,30% aux efforts d' application de laloi ou 11,42% pour les soins.

Sur un strict plan quantitatif, ces ordres de grandeurs indiquent clairement le degré de priorité
accordée a la prévention. La persistance d'une telle situation n’est pas seulement regrettable.
Elle infirme avec vigueur les déclarations d’intention sur |’ engagement des pouvoirs publics,
et notamment de I'Etat, dans la prévention. A ce propos, pour positive qu’ apparaisse
I’augmentation des crédits interministériels dévolus aux actions %Prévention (119 millions
de francs en 1999, soit une croissance de 4% par rapport a 1998), on peut s interroger sur
les justifications d’ un engagement qui se substituerait en partie a celui des administrations
centrales concernées (que I’ on pense au financement des CESC). Les moyens humains, pour
leur part, sont absolument disproportionnés par rapport aux ambitions affichées. Appeler au
volontariat, voire au bénévolat, pour mener une politique prioritaire en milieu scolaire, cache
mal I’insuffisance drastique des soutiens matériels et humains dévolus ala santé scolaire™<.

La création d'une « culture de la prévention » annoncée par la MILDT, par le renforcement
des compétences, est pour sa part entravée par la diversité des objectifs des différents acteurs
ingtitutionnels. Les policiers formateurs anti-drogue (PFAD) de la police nationale ont
d’abord vocation a veiller a I'application de la loi et a constater les infractions, a réprimer
I'usage et le trafic de stupéfiants. Aussi est-il extrémement illusoire, de la part de ces
intervenants, privilégiés par I'institution scolaireeé attendre une redéfinition des actions de
prévention dans une perspective de santé publique=*. Une telle remarque vaut également pour
les intervenants reconnus venant de la magistrature. En revanche, ni dans la conception en
amont des actions de prévention, ni dans leur suivi, ne sont officiellement sollicités les
professionnels de la prise en charge des usagers de drogue ou les groupes d’ auto-support ; or
il apparait qu'ils disposent d’une connaissance précieuse, favorisant la compréhension des

28 [CNS, 1996], p. 205. Dans le présent rapport, la réflexion a été concentrée sur les aspects pratiques des
actions de prévention. La seconde série de remarques, concernant les déterminants sociaux des usages de
drogues, n'y est pas abordée.

29 \/oir & ce sujet [Fenoglio, Parel, Kopp, 2000].

%0 | es auteurs appliquent & leur recherche la méthode d’ évaluation des cofits « cost of illness» couramment
employée dans les pays anglo-saxons en économie de la santé. Les «codts sociaux » incluent I’ensemble des
dépenses publiques et privées et des pertes de revenus, de ressources fiscales et de production. Les colts directs
(dépenses publiques et privées, pertes de préléevements obligatoires) constituent environ 55,5% des colts
sociavx.

ZLIMILDT, 1999], [CFES/MILDT, décembre1999].

%2 [ Arwidson, 1998].

%3 \/oir & ce sujet |es termes éoquents de la circulaire du ministére de I’ Intérieur du 11 octobre 1999 relative au
renforcement de la lutte contre I’ usage et le trafic local de stupéfiants: « La compétence des services en matiére
d’usage et de trafic de stupéfiants, liée a la connaissance des spécificités de leur ressort géographique, leur
confére un crédit qui les désigne d’ emblée pour cette mission. »
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processus individuels conduisant a |’ expérimentation de risques, a méme d’enrichir la
réflexion des pouvoir publics.

Ce propos ne vise en aucun cas a disqualifier le role des différentes institutions évoquées ni
leur 1égitimité & intervenir dans le cadre de leurs missions; il se fonde sur la conviction
gu’ une prévention efficace doit avant tout consister a reconnaitre les objectifs respectifs des
différentsintervenants.

4. Contradiction entre principes légaux et logigues de prévention

En premier lieu, laloi en vigueur ne distingue pas |es différentes situations d’ usage, et renvoie
a un ensemble dinfractions qui peuvent étre trés éoignées de celles que le jeune
consommateur a le sentiment de commettre. La loi peut ainsi étre comprise comme visant un
registre de comportements étrangers a I’ expérience du jeune usager de drogues. Elle est de
nature a accentuer des attitudes de défiance a |’ égard des messages soulignant les dangers de
certains produits. La banalisation du discours sur la prétendue innocuité des substances
cannabiques reléve sans doute en partie de ce décalage entre |’ expérience récréative des
drogues et lesjustifications de I’ interdit |égal.

En second liey, il est douteux que I’incrimination pénale de |’ usage de drogues et |a lourdeur
des peines prévues favorisent les confidences ou les demandes d’ aide a des adultes — parents
ou professionnels — incarnant I’ autorité. On doit d’ailleurs mentionner que les fonctionnaires
sont tenus statutairement d’informer les services compétents d’infractions éventuellement
portées a leur connaissance dans |’ exercice de leur fonction ; or au-dela d’ un certain ége, les
adolescents consommateurs de stupéfiants relévent de mesures pénales. La légidation actuelle
est en d’ autres termes susceptible de dissuader |a « verbalisation » des situations a risque. Elle
peut méme conduire a une situation paradoxale ou le jeune usager qui souhaite demander de
I’aide ne trouve pas dans son entourage |’adulte dispose a assumer la responsabilité de
I’ écoute, et plus fréguemment encore, a une situation ou la dissuasion s exerce sur les deux
parties.

En troiséme lieu, une relation d’ échange compléete doit étre également recherchée, sur le
théme des comportements a risque et en particulier des usages de drogues, dans un cadre
collectif. Il est pourtant établi que |’ énonciation des messages de prévention, sur le mode d’un
argument d’ autorité déconnecté des expériences de certains enfants et adolescents, n’est pas la
méthode la plus efficace de transmission. Pour le jeune destinataire, la parole de I’ adulte reste
alors en partie confinée a un monde d'adultes. Au contraire, une stratégie pédagogique
efficace nécessite que les individus ciblés s approprient les messages et les outils de
prévention et les jntegrent dans un ensemble d’ attitudes et de comportements qui jalonnent
leur expérience%!

%% | a «peer education », ou éducation par les pairs, dont I'efficacité a été démontrée par |’expérience de
réduction des risques liés a I’injection de drogue chez les UDVI, obéit a une logique simple: I'impact des
messages de prévention repose sur les conditions dans lesquels ceux-ci sont percus, et en particulier sur la
capacité des individus ciblés a les assimiler progressivement dans un ensemble de comportements et de
représentations qui se transforment. Si le message ou son contexte de formulation paraissent digoints de ces
éléments, ils perdent une grande partie de leur pertinence. Voir [CNS, 1996], p. 190. Pour de plus amples
précisions sur ces approches, voir [Arwidson et alii, 2001], pp. 84-99.
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L’ argumentation en faveur d’ attitudes de protection de la santé exige, pour étre pergue comme
pertinente, la reconnaissance explicite de I’ existence des pratiques et des risques vécus. Or
ceux-ci ne sont indissociables du sentiment de bien-étre ou du plaisir provoqués par I’ usage
de substances psychotropes; le processus d’ échange doit justement permettre d’ apporter un
éclairage ou une contradiction en vue de susciter les comportements les plus responsabl es.

Dans le monde adolescent, les drogues sont parfois associées a un ensemble de pratiques et
d attitudes hédonistes (la camaraderie, |a féte, le sentiment d’ appartenance a un grou%| de
pairs...) percues comme positives. Or les dispositions de la loi, dont I"article L 3421-4**du
Code de |a santé publique énonce les termes, permettant de réprimer durement la présentation
de I'usage de stupéfiants «sous un jour favorable» au méme titre que la provocation a
I”usage, sont de nature a contrarier fortement |_aveu de la recherche, voire méme I’ expérience
de I’ euphorie vécue sous I’ effet de stupéfiants—.

Au total, le caractere indicible de la consommation de drogues, et de ses effets, pour de
nombreux jeunes usagers, contribue potentiellement a favoriser des attitudes de
marginalisation ou de repli sur un monde de consommateurs de stupéfiants percu comme
protecteur et porteur d’une vérité aternative.

L’argument légal, susceptible d étre contreprj%'ctif dans le cadre de la prévention
secondaire, n'a pas montré son efficacité a ce jour<*“. 1l est en outre de nature a amoindrir la
crédibilité de toute action de prévention spécifique de la dépendance aux droguesiillicites, qui
ignore les drogues licites, notamment lorsgu’ elle est assurée par les membres de services
répressifs. Il peut venir contrarier la mise en ceuvre des méthodol ogies efficaces de prévention
fondées sur I’ expression des expériences vécues de consommation de drogues. Il participe a
I’irresponsabilité des adultes dans la prise en charge des comportements a risque liés aux
usages de stupéfiants.

Le Consell national du sida dénonce le manque général de professionnels qualifiés et formés
pour la prévention en milieu scolaire. |l constate I’ absence de cadre réglementaire ou légal
garantissant la mise en cauvre systématique de la prévention primaire et secondaire, et
d’assurer la coordination des actions au niveau local. Il s éonne également de la tres faible
diffusion d’ outils pédagogiques indispensabl es.

%> Ancien article L 630 CSP.

%6 Ces dispositions, & n’en pas douter, sont bien connues dans le monde des jeunes consommateurs de drogues.
Elles ont permis d’engager des poursuites a I’encontre de musiciens renommeés auprés d'une partie du public
adolescent, qui ont été fortement médiatisées. L’interprétation trés large dont ce texte fait I’ objet permet méme
de poursuivre I'aveu public de consommation. On passe de cette facon, dans I’ application de I'article L 3421-4
du CSP d'une répression Iégitime de I'incitation a |’ usage a celle de délit d’opinion évalué sur des fondements
trés controversés. Voir a ce propos [Caballerro, Bisiou, 2000], p. 618.

%7 Probléme également souligné en Suisse dans le rapport de la commission d experts de 1996 portant avis de
modification de la loi fédérale de 1951 sur les stupéfiants [Schild et alii, 1996], p. 70. En outre, la distinction
entre consommations licites et illicites a été interprétée comme facteur d'incrédibilité du discours préventif sur
les drogues illégales, reconnu dans le rapport explicatif du Département fédéral de I'Intérieur motivant la
révision de la loi (Lstup), intervenue depuis: «Du point de vue de la politique de la santé, le travail de
prévention est plus difficile lorsque la consommation de drogues illégales est interdite alors que celle de drogues
légales est autorisée. Cette différence de traitement est de nature a remettre en cause, principalement chez les
jeunes, la crédibilité des messages visant a prévenir les comportements de dépendance » ; [ Département fédéral
de |’ Intérieur, 1999]
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En dernier ressort, il apparait que le principal facteur de continuité en la matiére est
I’ existence de I’interdit 1égal de consommation et de trafic. La référence a cette loi n’est pas
seulement en décalage avec les connaissances acquises sur le développement de pratiques a
risques chez de jeunes individus. Elle est également inopérante et potentiellement contre-
productive car elle entretient des tabous.
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Conclusion préliminaire

L’ état des lieux dressé par le Consell national du sida en matiere de prise en charge des
risques liés aux usages de drogues conduit a une série de constats parfois nuancés mais qui
expriment le décalage de |’action menée, notamment par le pouvoirs publics, avec les
préoccupations de protection de la santé publique.

Avant tout, le panorama entrepris révele une hiérarchie des priorités au sein de laquelle les
considérations de santé publique n’ occupent qu’ une place secondaire. Tandis que les moyens
sont globalement orientés en faveur de I’ action répressive, les soins aux usagers de drogues et
la réduction des risgques continuent de souffrir du caractére prioritaire de | objectif
d’ éradication des usages de drogues. L’ appréciation des efforts menés par les pouvoirs publics
dans ces domaines mérite toutefois d'étre tres nuancée. D’immenses progrés ont été
accomplis dans la période qui nous sépare de I’avis du 8 juillet 1993. Cet engagement a été
soutenu avec constance par de nombreuses ingtitutions, et au premier chef par la Mission
interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie, dont la contribution au
renouvellement des approches théoriques et pratiques apparait, sur de nombreux points,
essentielle a la poursuite des progrés de la réduction des risques.

La prévention primaire et secondaire des comportements a risgque, préalable a toute politique
ambitieuse de santé publique, semble souffrir pour sa part de multiples carences: en termes
d’ encadrement réglementaire et |égidatif, de cohérence, de moyens humains et financiers. La
disparité des actions et de leurs promoteurs ne permet pas d envisager la mise en cauvre des
objectifs avancés par le pouvoirs publics. Le flou qui entoure la conception comme
I’ évaluation des orientations nationales ne fait que contribuer a cette incertitude.

Les risgues infectieux sont aujourd hui bien mieux combattus qu’en 1993 ; pour autant, les
réponses proposées face aux risques sanitaires et sociaux impliqués par certains usages de
drogues ont en partie trouvé leurs limites. Dans certains contextes, la priorité donnée a la
répression de |’ usage de stupéfiants — notamment en prison — contribue méme a amplifier les
risques encourus par les usagers de drogues injectables. En outre, la réduction des risques n’'a
visé avec efficacité qu’une part limitée de I’ensemble des risques de contamination virae.
Focalisé sur les risques de contamination par le VIH liés al’injection d opiacés, le dispositif
francais ne comprend que peu d'interventions centrées sur les facteurs de contamination
sexuelle des usagers de drogues, sur les risgues accrus par certaines formes de consommeation
aternativesal’u d héroine, ou encore sur les risques d’infection et de co-infection par les
virus des hépatit .

Dans ce contexte, la loi du 31 décembre 1970 connait une application trés imparfaite.
Confondant tous les délits sous le terme générique d'infraction a la légidation sur les
stupéfiants, |’ approche répressive s'interdit toute distinction réelle et durable dans la prise en
charge de leurs auteurs. Elle contribue a obscurcir les objectifs de prévention, et motive des
intrusions extérieures répétées dans les pratiques de la réduction des risques sanitaires.

Pour étre levée, cette confusion appelle une action |égislative décisive. 1l s agit non seulement
de mettre fin a I’incrimination de I’ usage simple de drogues aujourd’ hui illicites, mais aussi

%8 Ces constats sont largement partagés par certains représentants des pouvoirs publics. Voir [Labrosse-Solier,
Pachabézian, 2000]. La carence d’ actions dans le domaines des hépatites a motivé I’annonce récente d’ efforts en
la matiére, dansle cadre du Plan national de lutte contre I’ hépatite C.
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d’ envisager les instruments légaux et réglementaires appropriés a une redéfinition dga
esquissée des priorités de santé publigue en matiere de consommation de produits
psychoactifs. Une démarche similaire a été entreprise dans la quasi-totalité des Etats
européens ou I’ usage de drogues était susceptible d’ entrainer des sanctions pénales; elle n'a
pas entrav@é_ni remis en cause les priorités prévalant en matiere de lutte contre le trafic de
stupéfiants™=.

Pour le Conseil national du sida, cette dépénalisation de |'usage simple et personnel de
drogues et de ses actes préparatoires n'est que I'un des ééments d'une modification des
perspectives en matiere d’ usage de stupéfiants. Celles-ci doivent s appuyer sur gquatre piliers
clairement hiérarchisés: prévention, réduction des dommages, acces aux soins et répression
guidée par la reconnaissance des risques les plus problématiques en termes de santé et de
securité publique.

%9 \/0ir, pour une comparaison européenne, [Cesoni, 2000].

88



Conseil national du sida

3) Ancrer la prévention et laréduction desrisques au coaur de
I’intervention publique

Selon le Conseil national du sida, I’ éat actuel de la réflexion scientifique et politique doit
permettre I’ inversion du schéma précédemment décrit.

Quatre axes devraient ainsi structurer I’ intervention publique.

- La mise en cauvre résolue de la prévention primaire et secondaire, I’exigence la plus
haute. Conduite avec raison et détermination elle est de nature a contrecarrer le
dével oppement des comportements a risque.

- Une politique globale de réduction des dommages liés a certains usages de drogues doit
étre entreprise et reconnue par les textes.

- L’ organisation des soins auxquels les usagers de drogue ont acces doit cesser de participer
de quelque fagon que ce soit a leur exclusion, ce qui nécessite I’ abandon de distinctions
aujourd’ hui déepassées.

- L’action répressive ne pourra étre conduite avec efficacité que s elle repose sur une
clarification de ses objectifs.

A. Accorder la priorité a la prévention primaire et secondaire des conduites a
risque.

1. Mettre en place les dispositifs permettant de formuler et de systématiser les
démarches de prévention

Le Conseil national du sida rappelle sa conviction que I’apport de connaissances sur les
risques de contamination par le VIH, régulierement invoqué dans les livrets et les supports de
prévention diffusés par le CFES et la MILDT, fait partie intégrante de I’ action de prévention
primaire et secondaire relative aux usages de drogues.

La situation actuelle sur le plan de la prévention présente un certain nombre de paradoxes
évoqués précédemment. Reconnue comme étant |’ affaire de tous (parents, professionnels de
I’ éducation, de la santé, milieux sportifs et festifs...), cette prévention n’ échoit finalement a
personne en particulier du point de vue de la mise en cauvre. Une fois formulée lorsgu’ elle fait
I’objet de politiques actives, elle se heurte aux limites des compétences respectives des
différents partenaires.

Les quelques initiatives nationales ou locales, dont on ne peut que féliciter les pouvoirs
publics, visant a une meilleure cohérence et a la coordination de ces actions de prévention,
souffrent ainsi le plus souvent d’insuffisances qui en obérent la pertinence et les effets.

Mieux coordonner |’ effort institutionnel de prévention des conduites a risque

Afin de développer une politique de prévention durable et a la hauteur de I’enjeu que
représentent |es comportements a risque, la premiére exigence est de garantir |’ existence des
compétences adéquates. Aussi est-il nécessaire d’ offrir a I’ensemble des professionnels en
contact avec les enfants et |es adolescents la formation transdisciplinaire spécifique gque leur
mission exige. En particulier, les enseignants ont vocation, durant leur formation initiale et au
cours de leur carriere, a bénéficier d’un soutien méthodologique et scientifique permettant
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d’ accroitre leur sensibilité et leur capacité d'action vis-avis d éventuels comportements a
risque.

Les connaissances théoriques ne suffisant pas, il semble aujourd hui nécessaire que soit
engagées a I’échelle nationale des initiatives visant a proposer, pour tout établissement
accueillant des jeunes, des équipes de référents locaux spécialises en matiere de
prévention. Quand ils existent dga, ces référents n’ont bien souvent qu’ un réle réduit dans la
vie des établissements, du fait d'un manque de moyens ou de cloisonnements institutionnels.
IIs doivent donc étre mieux reconnus et soutenus par | ensemble des décideurs locaux.

Cette reconnaissance pourrait s appuyer sur la définition des objectifs et des cadres de
collaboration. Les dispositifs en la matiére, d§a largement expérimentés, doivent faire
I’ objet d’ une évaluation méthodique.

De cette facon, la coordination entre les différents acteurs des actions de prévention — qu’ils
appartiennent ou non a la communauté scolaire — et la mise en cauvre d' actions transversales
pourraient étre mieux assurées.

Localement, I’engagement des structures éducatives a leurs cotés doit obéir a desrégles
absolument contraignantes. La prévention n’est pas un champ d’intervention secondaire ni
méme facultatif. Elle représente un défi de régulation des comportements en société qui doit
étre relevé. Aussi appartient-il aux autorités de tutelle de soutenir cet objectif par un effort
réel en termes de moyens matériels et humains — notamment dans le secteur de la santé
scolaire —, mais aussi de créer les conditions assurant que la prévention fera effectivement
I’ objet d'un investissement de I’ ensemble des adultes.

A I'échélle territoriale des départements, des groupements d'intérét public (GIP) associant les
différents partenaires institutionnels concernés pourraient par exemple étre activement promus.
Leurs attributions comprendraient la définition d outils facilement utilisables dans les
établissements ou la prévention est mise en oeuvre, adaptés a leurs utilisateurs (jeunes et
adultes), I'infopmation, la coordination des ressources locales ou territoriales et I’ évaluation des
actions menéesd]

Ces groupements présentent, au regard des principes sur lesquels peut étre éaborée une
prévention dans un cadre partenarial, un certain nombre d’ avantages : collégialité des décisions
devant permettre une mobilisation de I'ensemble des acteurs institutionnels ; partage de la
tutelle et diversification des financements & méme de favoriser |’ autonomie de fonctionnement,
en évitant les éventuel s conflits de compétences ; enfin, I’ action et le fonctionnement de ces GIP
peuvent étre validés, dans un cadre interministériel, au regard des termes d’ une réglementation
claire précisant les modalités d' exécution de leur mission de service public. La capacité de telles
structures a mettre a contribution I’ensemble des compétences présentes tient également a la
relative souplesse de leur recrutement ou des partenariats qu’ elles établissent, par exemple avec
d’ anciens usagers de drogues ou des représentants des groupes d’ auto-support.

Le Conseil national du sida considére a ce propos que la participation d'usagers et ex-
usagers de drogues aux actions de prévention en direction d'un jeune public doit étre
envisagée avec une extréme prudence: leur statut au sein des équipes d’intervenants et la
référence a leurs parcours personnels posent de nombreuses questions d ordre éhique. En

%0 Un exemple éclairant est fourni par la création d'un GIP en Seine-Saint-Denis, associant la MILDT,
I’ Education nationale et la collectivité territoriale. Voir [Conseil général de Seine-Saint-Denis, 2000].
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outre, I'impact de leur présence sur les représentations des jeunes est excessivement difficile a
évaluer. En revanche, leur expérience peut savérer utile a la définition du contenu des
outils de prévention (en particulier pour ce qui regarde la prévention secondaire), au suivi et
al’évaluation des programmes dans un cadre plus large.

Un raisonnement similaire peut étre tenu, pour nombre d’ acteurs extérieurs aux institutions
publiques engagées dans ce partenariat : chercheurs, représentants d’ associations, médecins,
pharmaciens, entreprises locales, intervenants spécialisés.

Offrir al’ environnement familial des moyens de protection efficaces

Les structures de relais, d écoute et de conseil des parents, peuvent favoriser la prévention
primaire et secondaire, en apportant un soutien a la construction d'univers familiaux
protecteurs. La famille, lieu principal de socialisation des jeunes enfants, a un role décisif
dans la facon qu ont ces derniers d’aborder la prise de risque. On ne peut que souligner
combien il importe d'informer les parents des conséquences de leurs propres comportements
sur ceux de leurs enfants. En outre, les parents sont bien souvent placés dans une situation de
détresse face a des consommations de drogues qui échappent al’influence de leur autorité.

Aussi les structures institutionnelles comme les « Points écoute parents » méritent-elles d’ étre
multipliées. De méme que doit étre valorisé le role des structures mises en place par les
Caisses d’'dlocations familiadles et les centres de Protection maternelle et infantile, par
exemple.

Mais face a la détresse et au sentiment d’ échec ressenti par certains parents, |’ écoute et la
réponse d’ autres parents peuvent aussi se révéler étre une solution adaptée. L’information,
I’accueil, et I’échange d expériences, sont susceptibles de fournir des reperes, face a la
souffrance des familles ou aux comportements a risque des enfants et adol escents.

Les « Réseaux d'appui, d écoute et d’accompagnement des parents» permettent d'intégrer
I"’ensembl e de ces aspects. Ils proposent un appui a la fonction parentale, gréce au soutien des
Directions départementales de I'action sanitaire et sociale et du secteur associatit*=. Les
conventions passées depuis 199992 dans un cadre départemental, avec les associations qui
participent a ces réseaux méritent d’ étre reconduites aprés évaluation de leurs résultats. Leur
pertinence a d'ailleurs été confirmée par la circulaire interministérielle du 20 mars 2001. Pour
cette année, ils bénéficient de financements déconcentrés a concurrence de 68 millions de
francs.

2. Inscrire la prévention dans un cadre réglementaire précis

L’ ensemble des propositions qui précédent suggéere un travail de codification des pratiques
qui assure la conduite d’ actions de prévention auprées des jeunes enfants des leur plus jeune
age, et leur renouvellement tout au long du dével oppement de leur personnalité.

%! présents partout en France, ces réseaux, créés par le délégué interministériel & la famille, ont vu leur role
reconnu lors des derniéres Conférences de lafamille.

%2 | es réseaux ont été officialisés par voie de circulaire interministérielle en date du 9 mars 1999 ; Circ.
DIF/DAS/DIV/DPM153.

91



Conseil national du sida

Concernant le caractére prioritaire de la prévention primaire et secondaire, le Conseil
national du sida voit dans I’inscription de cette mission de service public au Code de la
santé publique, conformément a un texte de loi, la meilleure des garanties. Il appartient en
effet alareprésentation nationale de formuler I’ engagement collectif de la société francaise en
faveur de la prévention primaire et secondaire.

Les difficultés actuelles rencontrées par les associations menant des actions de prévention en
milieu festif illustrent les impasses du flou réglementaire. Elles sont soutenues financierement
par les pouvoirs publics pour informer les jeunes participant a des regroupements festifs sur la
gualité et la dangerosité des produits qui S'y consomment, dans le cadre de ce qu’ on nomme
communément le «testing ». Mais I’ intervention des membres qui conduisent ces opérations
et leur manipulation de produits psychotropes s effectuent en dehors de tout cadre
réglementaire, donc sans une garantie de continuité et de stabilité pourtant indispensable.

3. Favoriser les conditions de déroulement de la prévention secondaire

La prévention secondaire, c est-a-dire I’action de prise en charge de jeunes dga initiés a
certaines formes de risques dont la prévention primaire cherche a éviter I’ occurrence, est
probablement a |’aspect le plus délaissé des politiques conduites jusque récemment en
direction de la jeunesse.

Le Conseil national du sida ne peut qu’ exprimer sa satisfaction devant la récente mobilisation,
sur ce theme, des différents services de |’ Etat au plan national. 1l reconnait également dans les
initiatives de la MILDT visant a soutenir la mise en place d actions coordonnées au niveau
local, la prise de conscience du mangue de structures de référence pour assurer |’ écoute, le
soutien et la prise en charge des difficultés des jeunes confrontés a des comportements a
risque pour eux-mémes. C’est notamment par la voie de Points écoute jeunes et parents
ou des structures d’insertion que peut se poursuivre I'effort de réduction des risques en
direction de jeunes usagers de drogues que les pratiques de consommation €éloignent
souvent des messages et des cadres des actions menées jusqu’ a présent.

Néanmoins, les membres du Consell déplorent la couverturetresincompléte du territoire
par les structures de prévention secondaire, et expriment le souhait que les expériences les
plus récentes soient généralisées, dés que leur pertinence aura été attestée par les évaluations
menées. Tout jeune usager de drogue doit pouvoir trouver a proximité de ses lieux de vie des
dispositifs d' accueil adaptés.

A cet égard, les distinctions entre une population d’ usagers injecteurs d’ opiacés vieillissante,
assimilée au stéréotype du «toxicomane» d'une part, et les jeunes usagers plus souvent
polytoxicomanes d’ autres part, constituent selon le Consell une limite import al’adoption
de comportements préventifs des risques sanitaires, qu'il relevait d§a en 1993<*% Confrontés
parfois au risque de contamination par le VIH, ces jeunes usagers sont peu touchés par les
campagnes de prévention et fréquentent plus rarement les centres de soins specialises.

%3 | es auditions menées lors de ses travaux et les enquétes disponibles révélaient en effet une relative
déconnexion entre les usagers selon leurs pratiques de consommation, résultant de comportements et de
représentations hétérogenes de la catégorie des «toxicomanes» au sein méme de la population d’usagers de
drogues. [CNS, 1996], p. 193.
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Les mémes difficultés de ciblage de la prévention du VIH et d hétérogénéité des groupes
concernés sont propres a entraver les tentatives de prévention secondaire des comportements a
risque fondées sur des campagnes d’information générale en direction des usagers de drogues.
Elles doivent donc étre accompagnées d’interventions specifiques envers les plus jeunes
consommateurs, danslesinstitutions qu’ils fréquentent et sur les lieux de consommeation. Les
documents approuveés récemment par la commission d évaluation mise en place ala MILDT
et les actions soutenues par cette derniére (en particulier les opérations de testing) répondent a
ce souci.

Les initiatives prises récemment par cet organisme devraient inspirer les supports d une
prévention en milieu scolaire ou dans d’ autres institutions, accueillant jeunes usagers et non
usagers. Les difficultés de repérage des situations a risque impliquent que les démarches de
prévention primaire et secondaire soient menées de front.

4. Modifier une loi qui dissuade les démarches de prévention

Les difficultés auxquelles les jeunes usagers de drogues sont confrontés sont redoubl ées par
un contexte légal concourant a entraver leur expression a un stade précoce, a renforcer
I’appréhension d attitudes de stigmatisation par les adultes, et a affaiblir I’ efficacité des
messages préventifs.

Dans la perspective prioritaire d’une politique de prévention, le Consell national du sida se
voit donc fondé a recommander une modification des dispositions |égislatives relatives a
I’usage de stupéfiants.

Il considere en outre que si la lutte contre la provocation a |’ usage se justifie pleinement ala
fois pour des raisons de politique de santé et de sécurité publiques, les dispositions actuelles
relatives a la présentation de I’'usage de drogues « sous un jour favorable» ne sont pas
opportunes, parce qu’ elles sont de nature a entraver les efforts en matiere de prévention de
I"accroissement des risques aupr%ldes jeunes consommeateurs. |l souhaite donc qu’elle
soient retiréesdu cadre légidatif==

Le Conseil national du sida suggére en revanche que soit favorisée, dans les établissements
publics accueillant enfants et adolescents, I’adoption de réglements intérieurs adaptés,
enoncant clairement I’interdiction de consommation de toute drogue (quelle qu’en soit la
nature et le statut 1égal) par les jeunes accueillis et par |es adultes en leur présence.

L'existence de «déontologies» de ce type, attachées a des contextes locaux (écoles
notamment), présente |’ avantage de pouvoir étre discutée dans des cadres de prévention et de
rappel alaregle. Elle offre I’ opportunité d’ en confronter les principes aux représentations des
jeunes, exprimeées essentiellement en dehors de la présence d adultes. L’ application serait
facilitée éventuellement par I’ existence de sanctions adaptées et efficaces dans les structures
considérées, ne mettant pas en péril I’ équilibre psychologique de jeunes consommateurs de
drogues dgafragilisés.

Au contraire d' une stratégie s appuyant sur un interdit légal et moral, une prévention efficace
doit étre pensée de facon a bénéficier de la meilleure appropriation possible par les individus,

%% || va de soi que les actes aujourd’ hui poursuivis pour « présentation sous un jour favorable de I'usage de
drogues » ne doivent pas étre requalifiés demain, aux fins de poursuite, comme « provocation al’ usage ».
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comme |’indiquent les expériences menées dans de nombreux pay@. La prévention doit
étre menée a un age précoce, de fagon continue, en privilégiant I’enrichissement des
connaissances et des expériences desjeunes participants.

Le Consell national du sida préconise que I’ ensemble des modalités et de I’ organisation de la
prévention, en particulier scolaire, fasse I’ objet d’ une réévaluation et de mesures adéquates.
Les moyens, les structures, les connaissances disponibles et les outils sont aujourd’ hui en
cause en ce qui concerne I’ organisation de la prévention.

Lafin del’incrimination de I’ usage (simple) n’est bien slr pas contradictoire avec la mise en
cauvre par les différents services concernés, quand cela s avere opportun, de mesures de prise
en charge et de suivi sanitaire et social des consommateurs chez qui I'abus ou la
dépendance sont dépistés, conformément aux dispositions relatives a la protection de
I’enfance et de I’ adolescence en danger. En revanche, vis-a-vis de ces jeunes usagers de
drogue, toute poursuite judiciaire liée a I'usage doit ére exclue. Ces derniers relévent
d’une prise en charge visant a la réduction des risques de dépendance et plus largement, des
risques sanitaires et sociaux.

B) Faire de la réduction des dommages liés a certains usages un pilier Iégal de
I’action publique

La réduction des risques demeure, pour |” heure, fondée sur un compromis fragile établi entre
intervenants et pouvoirs publics. Mais, dans un certain nombre de circonstances, cet équilibre
peut se voir mis en cause par la poursuite d’ autres objectifs.

Des mesures garantissant les conditions de fonctionnement I’amélioration des stratégies de
réduction des dommages sanitaires et sociaux (entendus dans une acception large), doivent
répondre aux carences constatées dans le systéme actuel. De telles mesures sont d’abord
d’ ordre léga ; cependant, les pouvoirs publics se doivent également de maintenir et
d’ accentuer dans certains domaines leur efforts pour permettre a tous les professionnels
concernés de s approprier véritablement une culture de la réduction des risques. Dans la
mesure ou la réduction des risques s'intégre dans un contexte de comportements de
consommations de drogues tres évolutif, il semble indispensable de mettre en ocauvre un
dispositif souple.

1. Inscrire I'impératif de réduction des risques dans la loi

Laréflexion menée au sein du Conseil national du sida a montré de fagon récurrente combien
les attitudes politiques en matiere de prise en charge des consommations de drogues sont
marquées a la fois par les ruptures et une certaine continuité. Ruptures, dans les approches
adoptées au cours du siecle écoulé al’ égard des usagers. Continuité, en revanche, depuis 1970
au moins, dans lamise en ceuvre de poursuitesjudiciaires et I activité de répression.

La gravité de I’ épidémie de VIH/sida, dans les années quatre-vingt, a motivé un revirement
des attitudes et des choix politiques en matiére de prise en charge des risgues sanitaires; le

%5 \/oir [CRIPS-IdF, juillet 2000], [McKeown, 1998].
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dispositif de réduction des risques est ainsi, en quelque sorte, préservé des logiques
répressives, sans toutefois que cette protection puisse étre invoquée en cas de confrontation
avec la logique qui guide les actions de securité publique, en particulier dans le cadre de la
lutte contre le trafic de stupéfiants. Les circulaires ne suffisent pas, ellessmémes, a empécher
gue soit mises en péril un certain nombre d'initiatives.

Rien ne permet donc de garantir que la réduction des risques fasse a terme |’ objet du quasi-
consensus qui la caractérise actuellement, quelle que soit I’ efficacité qu’ on lui reconnait. Elle
releve encore aujourd’ hui d'un statut d exception, d’'une tolérance dans un contexte de
« guerre aladrogue ».

A I'inverse, la permanence de I’ activité répressive des services de police, de gendarmerie et
de justice, a |’égard des usagers de drogues résulte avant tout du dispositif 1égal qu'ils ont
pour mission d appliquer. Si de trés nombreux simples usagers sont poursuivis, et méme
confrontés a I'incarcération, la fréquence de I’ association des usagers a des faits de trafic
explique que beaucoup ne bénéficient pas de la clémence relative gu’'implique la stratégie de
réduction des risques.

Aussi le Conseil national du sida souhaite-t-il que cette volonté de réduction des risques
soit clairement I’objet d’une prioritéinscrite danslaloi. Cela non seulement parce que les
textes ont vocation a garantir I’engagement public dans la durée, mais aussi pour soumettre
I”’ensemble de I’ action publique a un principe d opportunité explicite et répété si nécessaire.
La réduction des risques, de facon générale, doit étre exprimée comme relevant d'une priorité
supérieure alarépression et ala sanction pénale en matiére de prise en charge des usagers de
drogues.

2. Créer une véritable culture de réduction des risques

Il ne suffit pas d agir sur le cadre |égal pour modifier les pratiques. En effet, I’ organisation
d’'une large part de I’action des pouvoirs publics et les compétences professionnelles de
nombreux intervenants contribuent a maintenir des contextes de prohibition et de répression
qui peuvent conduire, comme I’illustre le cas du milieu pénitentiaire, a une aggravation des
comportements & haut risque chez les usagers de drogues.

Le simple renoncement a I’incrimination de I'usage simple de stupéfiants rencontrerait ses
limites S'il devait conduire a un désinvestissement des services concernés vis-aVvis des
comportements a risque des usagers dépendants.

D’une part, il ne régle pas |’ ensemble des situations intermédiaires entre usage et trafic, usage
simple et usage avec revente de stupéfiants, actes préparatoires a |’usage privé et actes
préparatoires a |’ usage collectif. Or il s avere que ces situations sont souvent associées a des
prises de risque accrues (sur les plans légal, sanitaire, social) chez des usagers démunis, et
parfois marginalisés.

D’autre part, eu égard a cette premiere remargue, et compte tenu du cumul fréguent de
facteurs de risque chez les usagers, le Conseil national du sida rappelle que les risques
infectieux sont irréductibles a de simples gestes de consommation. llIs participent a un
contexte d’ existence précaire, dangereux pour I’usager et pour autrui. La fréquence des faits
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délictueux commis par des usagers de drogues et constatés indépendamment des ILS
témoigne de I'intrication des problématiques, tout autant que la grande précarité sociale et
professionnelle qui favorise leur survenue.

Quel que soit le dispositif 1égal adopté, il est donc du ressort de I’ ensemble des intervenants,
spécialisés ou non, de savoir repérer et réagir de facon adaptée a I’ ensemble de ces risques
dans leur fréquentation des usagers de drogues.

Pour faire émerger cette «culture commune», les pouvoirs publics doivent accroitre, en
privilégiant en ce domaine la formation initiale des professionnels concernés (policiers,
magistrats, pharmaciens, médecins, travailleurs sociaux, enseignants...), les efforts visant a
les doter des compétences nécessaires en matiere de réduction des risques. Cela nécessite de
dépasser les cloisonnements entre les services, de susciter des logiques de fonctionnement
transversales, atous les niveaux hiérarchigques. La MILDT offre évidemment le cadre le plus
pertinent pour la négociation et la définition de ces formations. Mais aux échelons
déconcentrés de la décision administrative, les autorités de tutelle doivent auss veiller a
ce que cette stratégie soit pour suivie avec conviction.

3. Abandonner des distinctions et des régles rigides au profit de dispositifs souples
de prise en charge

Les dispositifs sanitaires et sociaux de réduction des risgues ont émergé d’ un contexte ancien,
et en partie dépasse, de prise en charge de la dépendance aux opiacés. On a créé les conditions
nécessaires a cette premiere phase de développement par |'élaboration de distinctions
artificielles entre les modalités d’ intervention des uns et des autres.

Pourtant, ces parti-pris font aujourd hui ressortir, paradoxalement, les cloisonnements
professionnels (secteur spécialisé/médecine générale, soignants/travailleurs sociauix, prise en
charge somatique/prise en charge des problémes psychiques et sociaux), administratifs
(partage des compétences entre les échelons de décision publique) ou budgétaires
(financements d'Etat centralisés, budgets des collectivités locales et territoriales, systeme de
solidarité assuré par les caisses d’ assurance maladie).

La distinction entre prise en charge de haut-seuil (sevrage, post-cure, certains programmes
méthadone en secteur spécialise) et bas seuil (substitution a la buprénorphine, actions de
proximité et de premiere ligne) renforce ainsi le morcellement des logiques professionnelles.
Elle contribue aux situations de blocage que rencontrent aujourd’ hui un certain nombre de
programmes de prescription de méthadone, autant qu’aux difficultés de suivi de nombreux
patients sous substitution en médecine de ville.

En outre, cette distinction se traduit dans les faits, pour les usagers pris en charge, souvent
extrémement vulnérables, par |’ obligation d’ admettre des « seuils d’ exigence » trop formels et
trop genéraux pour étre adaptés aux parcours individuels, ou des « contrats » les engageant
vis-avis de structures dont la mission est pourtant de fournir une aide individualisée. Le
Conseil national du sida souhaite que ces notions soient réévaluées et que les cadres de
prise en charge puissent ére adaptés au plus prés des risques encourus et aux besoins
per sonnels des usager s de drogue.
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Des efforts ont été entrepris pour favoriser une prise en charge globale de ces derniers.
Néanmoins, il semble qu’une réflexion doive étre menéevisant :

- a mieux définir les modalités d’intervention respectives au sein des différents
services publics et des professions participant a laréduction desrisques;;

- a réunir les conditions de mise en place et de fonctionnement des réseaux de
professionnels;

- aplanifier et affecter les moyens nécessaires a son développement en cohérence avec
les besoins des usagers.

4. Perfectionner la stratégie de réduction des risques

Le perfectionnement de |a stratégie de réduction des risques devrait concerner alafois:

- lapromotion d attitudes de protection contre I’infection au VIH par voie sexuelle;;

- lagénéalisation des dispositifs efficaces et I’ améioration des compétences;

- lerenforcement de I’'information sur les virus des hépatites ;

- I'expérimentation de nouveaux dispositifs en direction des usagers les plus marginalisés ;
- lesconditions d’ évaluation des actions meneées.

Adapter la réduction des risques de contamination par le VIH par voie sexuelle aux UDVI

Il existe pour nombre d’usagers injecteurs, qu’ils aient abandonné ou non les pratiques de
partage de la seringue, des indicateurs de risque élevé de contamination par voie sexuelle.
Une étude menée a San-Francisco (Etats-Unis), dont les résultats ont été diffusés récemment,
parvient méme a la conclusion que pour une partie des usagers injecteurs, le risque de
contamination est plus éleve par voie sexuelle que par voie parentéral €=

Les instruments de prévention du risgue de contamination par voie sexuelle sont demeurés au
second plan de la mise en place des programmes frangais de réduction des risques. |ls sont
proposés essentiellement sous la forme de campagnes et mesures a destination de la
population générale. Il apparait aujourd hui de plus en plus nettement, compte tenu de la
persistance de facteurs de risques révélés par les enquétes menées auprés des usagers
fréquentant les lieux d accueil et de soins, que les structures de réduction des risques ont

%6 | es résultats de cette étude reflétent certainement des particularités dans les comportements de usagers
interrogés qui ne peuvent étre affirmées a priori pour le contexte francais. Néanmoins, celle-ci est
particulierement intéressante sur le plan méthodologique. San Francisco est une ville disposant d’un ensemble
assez complet de programmes de réduction des risques mis en oeuvre depuis 1986 (échange de seringue,
éducation par les pairs, prescription de méthadone) ; ils permettent de suivre une cohorte importante d’ usagers de
drogues injectables. La prévalence au VIH parmi les UDVI y est estimée entre 10 et 14%. Des enquétes
comprenant 13 099 entretiens et tests de dépistage du VIH-1, ont été répétées a intervalles de six mois dans les
différents dispositifs, entre 1986 et 1998, aupres de 6 115 usagers. Les questions portaient notamment sur leurs
comportements de consommation, leurs conditions de vie, leur pratiques sexuelles et I’ éventuel engagement dans
le travail sexuel. En fin de période, les investigateurs ont isolé un groupe de répondants constituant |’ échantillon
statistique sur lequel portent les résultats. Des séroconversions au VIH ayant éé prouvées, cet échantillon
comprenait le groupe de personnes dont la séroconversion avait été avérée et un groupe témoin. Il apparait que
certains comportements sexuels — relations avec une personne du méme sexe pour les hommes, travail sexuel, et
partenaire stable non usager de drogues pour les femmes — constituaient des facteurs d’ aggravation du risque de
séroconversion toutes choses égales par ailleurs (caractéristiques « ethniques » et socio-professionnelles, type de
consommation, pratique de nettoyage du matériel d'injection, partage de la seringue, fréquentation des structures
de réduction desrisques). Voir [Kra et alii, 2001].
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vocation a accueillir des outils de prévention du risque sexuel adaptés aux usagers de
drogues, voire a certains groupes spécifiquesd’UDVI. L’ effort mené par les usagers aupres
d autres usagers doit viser également une modification des pratiques sexuelles arisgue.

Des recherches visant a mieux cerner |’occurrence des prises de risque et de préciser les
facteurs de risque de contamination par vaie sexuelle les plus significatifs permettraient quant
adlesd inspirer ces différentesinitiativ .

Accroitre les efforts visant a la généralisation des initiatives concluantes et renforcer les
compétences

Compte tenu du réle primordia des structures de proximité dans la réduction des risques de
contamination par le VIH, soit par une action de prévention visant directement les
comportements des usagers de drogues dans le cadre de leurs pratiques de consommation et
sexuelles, soit par I'aide psychologique, sociale et matérielle qu’ elles offrent, une extension
de ces dispositifs est souhaitable.

Le Conseil national du sida considére que les programmes d’échange de seringues, les
lieux d’accueil des plus précarisés parmi les usagers de drogue (sleep-in), ainsi que les
dispositifs mobiles devraient étre soutenus activement de maniere a couvrir latotalité du
territoire.

Au niveau national, il appartient aux pouvoirs publics de permettre la formation d’ équipes
pluridisciplinaires qualifiées, en favorisant la reconnaissance et la validation de compétences
dans les organismes de formation professionnelle dont provient une partie des intervenants.

L’ engagement financier doit étre soutenu.

Le Consell national du sida souhaite en outre que les évaluations des dispositifs menées
ponctuellement, et les éudes relatives aux pratiques des usagers qui les fréquentent,
fassent |I’objet d’une médiatisation la plus large possible. La modification des perceptions
des questions liées aux usages de drogues au sein de la société francaise peut en effet étre
favorisée par la connaissance des enjeux auxguels sont confrontées la réduction des risques et
la prise en charge des problemes sanitaires et sociaux des usagers.

Au niveau local, il est indispensable que soit accra I'effort de concertation et la
recherche de dispositifs adaptés, a I'état de la consommation et a I’environnement
immédiat des structures. |l incombe aux élus locaux de soutenir les projets d’ implantation
de structures de réduction des risques, et d’ organiser la concertation avec les associations, les
forcesdel’ ordre, les commercants et |es habitants.

L’implication de I’ ensemble des acteurs concernés, notamment associatifs, et au premier chef
des usagers de drogues, est nécessaire. Les résultats des expériences acquises démontrent les
effets positifs de I’ appropriation des messages de prévention par les usagers eux-mémes, et la
part que ces derniers prennent dans la distribution de matériel d’injection stérile auprés des
consommateurs qui ne fréguentent pas les structures de réduction des risques. Le Conseil
national du sida souhaite donc que soient envisageées toutes les voies possibles afin de
stimuler laformation de groupes d’ usager s ou ex-usagers.

%7 Cet objet entre dans le cadre d’ une recherche dont les premiéres étapes ont été soumises et acceptées lors du
premier appel d’ offres ANRS 2001 ; [ANRS, 2001], p. 7.
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Tout en rappelant les précautions éthiqu e nécessite leur association au fonctionnement
des structures de réduction des risqu , il considére que les conditions de leur
participation, aux cOtés des intervenants, devraient étre formalisées. L’apport de
formations complémentaires et, s nécessaire, la remunération des ex-usagers seraient de
nature a pérenniser cet engagement.

Le Consell national du sida appelle en outre le Iégidateur a inscrire dans le droit
I'impossibilité d’interpellation d’usagers de drogues en raison de la détention de
matériel d’injection.

Renforcer I'information sur les hépatites

L’ ampleur des épidémies d hépatite qui touchent les usagers de drogues implique que soient
prises rapidement les décisions conduisant & une mobilisation de ces derniers autour de
I”’ensemble des risgques infectieux. Cette problématique est intimement liée a celle du VIH,
dans la mesure ou le dével oppement des pathol ogies hépatiques fragilise la santé de nombreux
usager de drogues atteints par le VIH ; il obere les perspectives de retour a une vie
«normale» lorsqu’ils bénéficient de thérapies antirétroviraes, et complique le choix de
solutions thérapeutiques adaptées a leur situation.

Il appartient aux pouvoirs publics de favoriser la mise a disposition rapide des ressources
matérielles propres a éviter la transmission des hépatites par partage du matérid de
préparation et de consommation de drogues. La panoplie des kits de consommation de
drogues & moindre risque doit étre enrichie en tenant compte de la virulence de ces virus et de
la multiplicité des vecteurs de contamination. Ces initiatives ont vocation a étre
accompagnées d'un effort continu d’'information des usagers et des intervenants sur les
risques et les moyens de les prévenir.

Expérimenter de nouveaux dispositifs

Les expériences menées a |’ étranger permettent aujourd’ hui d envisager les conditions dans
lesquelles peuvent étre mis en place de nouveaux dispositifs de réduction des risques. Les
autorités de santé comme la MILDT ont mené une analyse approfondie de leurs effets et des
conditions possibles de leur mise en oauvre en France. Cette analyse mérite d’ étre poursuivie,
et le cas échéant, |es expériences menées et éval uées.

Trois types d'initiatives retiennent particulierement I’ attention du Consell : les programmes
d’ échange de seringues en milieu pénitentiaire, les lieux d'injection, et les programmes de
distribution d’ héroine sous contrdle médical.

- Lesprogrammesd’échange de seringues en prison
L’ expérimentation de dispositifs d’ échanges de seringues en prison est une nécessité, car

la consommation de drogues sous différentes formes, en particulier par voie intraveineuse, y
est une réalité. A certaines conditions, comme I’indiquent les expériences positives menées

%8 CNS, 1996], p. 190.
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dans certains pays étrangers, notamment en Allemagne, en Suisse et en Espagne@, cette
expérimentation est possible.

Compte tenu de I'amplification des risgues qu’ engage la vie carcérale, |’ absence de décisions
claires de la part des autorités de justice francaises et en particulier de I’administration
pénitentiaire, contribue indirectement a ce que perdure cet état de fait.

Une telle initiative impliquerait un ensemble de garanties quant aux conditions de faisabilité
de ces programmes - concertation avec les représentants de personnels pénitentiaires, repérage
du contexte adéquat, préparation des équipes médicales, planification des moyens budgétaires
nécessaires — et d’ évaluation des résultats.

Les recommandations du Conseil national du sida reoignent ici celles de I’ Organisation
Mondiale de la Santé de 1993 : un acces a la prévention de la contamination virale équivalent
acelledel’ extérieur doit étre prévu en milieu carcéral.

- Lessallesd’injection « amoindrerisque »

La France ne dispose pas, a ce jour, de structures d’ accueil ou les usagers puissent procéder a
I'injection de drogues dans des conditions d’ hygiéne et de sécurité optimales, en bénéficiant
d’ une analyse des substances consommeées sur place.

Les expériences sont pourtant nombreus%@, et demandent a étre évaluées au regard des
objectifs poursuivis. Implantées a proximité des lieux de consommation de rue, ces «salles
d’injection » visent a minimiser les risques qu'y peuvent s'y développer, et accuelllent les
usagers les plus marginalisés. Les injections se font sous contrdle d’une personne qualifiée
pour faire face a un probléme de sécurité ou de santé. Un lieu de détente, voire de restauration
est a la disposition des usagers, et les consommations d’alcool et de cannabis, comme les
injections, sont séverement encadrées.

Si les locaux d'injection ont montré peu d’ efficacité en matiere de contrble des quantités de
toxiques consommés par ceux qui les fréquentent’?, les évaluations montrent leur pertinence
pour engager un processus d’ amélioration de la situation sanitaire et sociale des usagers les plus
fragilisés socialement, parce qu elles permettent des contacts réguliers et un suivi de ces
personnes. Surtout, le contexte semble favoriser I’ approche des usagers sur le théme de la
prévention, dansla re ou des conseils peuvent leur étre procurés en relation directe avec les
pratiques observéesﬁﬁSLJ

%9 1| existe actuellement 14 programmes en Europe: en Suisse, en Allemagne et au Nord de I'Espagne. Le
Portugal s’ est engagé dans la voie d' une expérimentation récemment. Il faut insister & ce propos sur I'importance
primordiale de I’ association des personnels pénitentiaires ala mise en ceuvre de ces programmes, qui privilégient
en général le volontariat pour ce qui regarde leur participation. Au-dela des questions d’ éthique professionnelle
et de réglementation, la mise en place d’ un PES peut modifier des équilibres de pouvoir et induire certains effets
pervers pour les usagers. Voir a ce sujet les contributions (en cours de publication sur le site du réseau) des
différents participants au 4°™ Séminaire européen sur le sida et les hépatites en prison (16 et 17 mars 2001,
Lisbonne). Voir également [Labrosse-Solier, Pachabézian, op. cit.] et [Hausser, 1999].

% |_es sources administratives, médiatiques et associatives sur le sujet abondent. Les Pays-Bas, I’ Allemagne,
I’Espagne, I’ Australie, la Suisse sont les pays qui ont mené |e plus loin ces expérimentations.

™ Selon la Secrétaire d’Etat Christa Nickels, les évaluations menées en RFA, ol existent une quinzaine de
«locaux de consommation de drogue », indiguent néanmoins que le nombre de consommateurs a proximité
immédiate a eu tendance a diminuer plus fortement qu’ailleurs. Voir [Nickels, 2000].

#2 \/oir [IUMSP, 1999], [Geense, 1997] et [Dolan, Wodak, 1996] sur les expériences suisses menées depuis
1987.

100



Conseil national du sida

On remarguera en outre que |’ existence de frontiéres communes entre la Francﬁeﬁft trois pays
ayant expérimenté les salles d’injection est de nature afavoriser le « tourisme »~*des usagers
francais qui souhaitent trouver les conditions les plus favorables a leur consommation. Cette
situation nuit a la stabilité des dispositifs de réduction des risques de ces pays sans répondre
aux besoins de I’ ensembl e des usagers potentiellement concernés en France.

Ces constats méritent d’ étre discutés, dans la mesure ou, insuffisasmment soutenue par les
partenaires locaux ou mal maitrisée du point de vue du fanctionnement interne, I’installation
d’ une salle d'injection peut conduire a des effets pervers==. Un loca d’injection de produits
de substitution installée en 1994 a Montpellier a ainsi été prematurément fermé. En outre, la
présence d’ une telle structure peut contribuer a orienter la consommation locale et régionale,
et le trafic, a proximité du local*= Mais nombreux sont les intervenants de terrain qui
constatent la difficulté a remplir la mission de réduction des risques dans les lieux les plus
attractifs pour le commerce et la consommation de stupéfiants, en I'absence de Ioc%é)](
permettant de réunir les conditions adéguates a un usage de drogues « a moindres risques »=

- Ladistribution d’héroine sous contr6le médical

La prescription et la consommation d’ héroine sous contrdle médical sont des pratiques assez
ancienn , au moins a titre expérimental (les premiéres expériences ont eu lieu aux Etats-
Unis entre 1911 et 1923<~). La Suisse a plus récemment rendu un certain crédit a cette
démarche.

Les premieres autorisations administratives en Suisse datent de 199@. Le projet « PROVE »
d'une durée de cinq ans, a permis officiellement le lancement des programmes Expérimentaux
de Prescription de Stupéfiants (PEPS). Cette décision faisait écho au constat qu’ une partie de la
« scene » la plus dure de consommateurs, en échecs récurrents de prise en charge, poursuivait
des pratiques a haut risque sur les plans sanitaire, psychique, et socia.

Un second objectif poursuivi par ces programmes était d’ utiliser I’ héroine elle-méme comme
premier outil de contact avant la prise en charge d’ usagers tres éloignés du systeme de soins ; la
finalité demeurait & terme |’abandon de la dépendance a cette substance. Concrétement, il
S agissait donc de favoriser le suivi des participants en assurant mieux leur fréquentation des
programmes de réduction des risques.

23 | Beninghoff, 1994].

2™ | ' Organe international de contréle des stupéfiants (OICS), dans son rapport pour I’année 1999, a considéré
par la voie de son bureau que les autorités autorisant I’ ouverture de locaux d'injection favorisaient «|'abus de
drogues » et donc le trafic. Elles contreviendraient ainsi aux termes de la Convention de Vienne de 1988 contre
le trafic illicite de stupéfiants. Ces arguments juridiques ont été largement discutés et il apparait que, orientées
par des objectifs médicaux et obéissant & une démarche rigoureuse d’ expérimentation et d’ évaluation, les salles
d’injections ne sont pas de nature a motiver des sanctions internationales. Voir [ONU, 1961], [ONU, 1977],
[ONU, 1991], [ONU, 2000], p. 29 et [Institut suisse de droit comparé, 2000].

™ Ce qui peut faciliter le contréle du trafic de stupéfiants par les services de police.

% On lit ainsi, dans le rapport d activité de I’ association Espoir Goutte-d’ Or pour |’année 1999, les constats
suivants venant du « groupe premiere ligne», & propos des « points chauds» du XVIlléme arrondissement
parisien :

« Maheureusement, nous constatons que le probléme de consommation reste difficile a gérer dans la mesure
ou : d'une part, les usagers rencontrés sont trés marginalisés et de ce fait sans hébergement, et d autre part, il
N’ existe pas de lieux de consommation et d'injection. » ; [EGO, 2000].

2" En Angleterre, la prescription d héroine et de morphine injectable est permise par la loi, et pratiquée depuis
les années vingt.

28 [Mino, 1990].

% qur |e cas suisse, voir notamment [lUMSP, 1999] et [Mino, 1995].
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Pour étre inclus dans de tels dispositifs, les patients doivent répondre a des critéres stricts de
durée de la consommation, d' &ge, de problémes somatiques (une grande partie des premiers
bénéficiaires étaient séropositifs au VIH), de parcours avortés dans le systeme de soins; ces
conditions s accompagnent d’autres précautions relatives a leur situation administrative et a la
régularité de leur participation au programme. La consommation se fait sur le lieu de délivrance
et de prescription, a horaires définis. L’ exemple suisse est donc un modéle ou la remise
d’ héroine se déroule dans un cadre médical et social trés control €%

L es évaluations menées en Suisse, en particulier alademande et sous le controle de |’ OM SﬁI
font état de résultats spectaculaires par rapport a la situation prévalant, avant entrée dans les
PEPS, pour les usagers concernés: amélioration de I’ état somatique (65% des patients), de
I état psychologique (66%), arrét ou diminution des consommations paralléles (74%), progres
dans la situatgﬂ administrative et pécuniaire (55%), et amélioration des comportements
sociaux (65%)=<.

Cette expérience, qui a concerné environ 1 200 usagers en septembre 2000, a été |’une des
raisons p;)égal&quelles I"incrimination pénale des usages de drogues en Suisse a été
abandonnée™.

En France, les études prospectives sur cette question ont été menées depuis quelques années
(dans la premiere moitié des années quatre vingt dix pour les autorités de sant€), et des 1997,
I’actuel ministre délégué a la Santé, avait estimé que des initiatives de ce type étaient
possibles. Un tel point de vue est soutenu par le fait, notamment, que la Grande-Bretagne ou
se pratique depuis longtemps la prescription d héroine pour les usagers dépendants, n’a pas
connu la flambée épidémique de VIH qui a touché les usagers de drogues dans les années
guatre-vingt en France.

Le Consel national du sida recommande une mise en cauvre rapide, a titre
expérimental, d’'un ou plusieurs programmes de remise d’héroine dans un cadre
médical, afin qu'il puisse étre procédé aux évaluations nécessaires et a la diffusion
éventuelle de cette expérience s €elle s avere positive. Congue comme un outil favorisant
les soins et comme moyen de réduire lesrisques de consommation de rue, la distribution
controlée de ce stupéfiant doit permettre de favoriser |’ entrée en contact avec les usagers
de drogues opiacées les plus mar ginalisés.

L’ importance primordiale de |’ évaluation des programmes de réduction des risques

Le fait que I’ expérience helvétique ait alimenté |a réflexion menée au sein du Conseil national
du sida sur les dispositifs expérimentaux évoqués plus haut ne signifie en aucun cas qu'elle

%0 es pratiques sont encadrées strictement aux termes de I’ ordonnance du Conseil fédéral n° 812.121.6 du 8
mars 1999. Ce n'est pas le cas dans la totaité des pays qui I'autorisent, notamment la Grande-Bretagne.
L’ Allemagne a récemment réuni les conditions |égales d’ une prescription d' héroine pouvant étre consommeée en
privé, aux termes des modifications de laloi sur la circulation de stupéfiants du 28 mars 2000 (article 1 de laloi
portant réforme du droit sur les stupéfiants). A propos des pratiques britanniques, voir [CRIPS-1dF, décembre
2000].

%L OFSP, 2000], [Marset, 2000], [CRIPS-1dF, décembre 2000], [Mino, 1999].

%2 Ce dernier indicateur est construit & partir de variables relatives aux relations familiales, & la violence des
comportements, aux infractions commises...

23 [Département Fédéral de I’ Interieur, op. cit.], pp. 11-12. Dans un premier temps, & I’issue du programme
PROVE et au vue des résultats de son évaluation, un arrété fédéral a été prisle 9 octobre 1998 ; il a été soumis a
votation populaire et adopté le 13 juin 1999 par plus de 54% des voix.
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doive constituer un modéle a transposer en France. En revanche, la politique publique y obéit
a une demarche méthodologique trés formalisée qui permet, dans la pratique, de-bénéficier
des connai ssances acquises dans un cadre consensuel minimal al’ échelon national ™=

Cette démarche suit des principes simples, ordonnés selon la logique chronologique

suivante™:

- définition des objectifs (prévention, réduction des risques — en particulier de
contamination par le VIH — soins, répression) ;

- décision d’ expérimentation dans un cadre restreint et premiéresinitiatives;

- évauation des résultats avec un recul suffisant pour que ceux-ci soient analyses par des
instances indépendantes, dans un cadre fédéral, et médiatisation des conclusions™*;

- décision politique de poursuivre |'expérience dans un cadre national, définition des
moyens humains et financiers, mise en place des équipes de professionnels et des
instances de coordination et appel a candidatures.

Une telle méthodologie, pour peu répandue qu'elle soit dans le cadre francais, est assez
similaire a celle que la MILDT, avec |'ensemble des ministéres concernés par son action,
poursuit aujourd hui. Un élément essentiel manque cependant actuellement pour permettre le
développement d’'une stratégigEg_;(namique: le cadre fédéral par lequel sont mises en cauvre
les stratégies de santé publique™-

Il permet en effet, en amont et en aval de la décision, une expression de la pluralité des points
de vue pris en compte. Des Conférences nationales sur la drogue associent |’ensemble des
grandes «familles » politiques et confessionnelles, et courants de la société civile, et les
représentants des pouvoirs publics des différents échelons territoriaux et administratifs.

Quelle gque soit la qualité des initiatives prises actuellement en matiére de réduction des
risques, il apparait que le cadre ingtitutionnel francais n’offre pas les mémes avantages;
partant, les débats et I'information sur les expériences menées sont moins larges, plus
marqués par les appartenances politiques et les sensibilités éthiques, et n'impliquent pas la
recherche systématique de consensus.

Le Consell national du sida estime toutefois que |’ évaluation de la réduction des risques
est menée actuellement dans un cadre imparfait, dans la mesure ou c’est I'instance de
coordination au niveau national, la MILDT, qui se voit confier les responsabilités en
matiere d’évaluation et de diffusion des connaissances acquises. Il invite donc les pouvoirs
publics a engager une réflexion permettant, sans priver cet organisme interministériel de sa
capacité de décision, d’ assurer les conditions d’ une évaluation, d’un suivi et d’ une discussion
élargie sur les initiatives liées aux usages de drogues, associant |’ ensemble des acteurs de la
prise en charge: chercheurs d horizons disciplinaires divers, administrations, politiques,
intervenants, usagers et société civile.

%4 Ce qui ne met pas les arbitrages & |’ abri de certains conflits politiques. Voir & ce sujet [Boggio, 1999], pp. 41-
58.

%5 | bid, pp. 35-38.

%6 gur le role essentiel de I’ évaluation de la politique de réduction des risques de contamination par le VIH, voir
[Dubois-Arber, Jeannin, Spencer, 1999].

%7 Cet dlement se retrouve dans I'Etat fédéral allemand, mais aussi dans les régions espagnoles. Pour une
comparaison européenne, voir [Cesoni, 2000].
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La réduction des risgues sanitaires et sociaux doit reposer sur des processus d' action et de
décision plus dynamiques et moins controverses qu’ils ne le sont actuellement. Les
oppositions, les retards et les blocages que cette stratégie accuse encore ne sont pas le fait
d’une inactivité des acteurs concerneés, bien au contraire. En revanche, le cadre institutionnel
et |égal dans lequel elle se développe conduit a des déficits multiples. Dans certains contextes,
alors que la politique de réduction des risques et la protection de la santé des usagers de
drogues constituent des priorités maintes fois affirmées, eles sont réduites a la portion
congrue; déséquilibres dans la couverture territoriale des dispositifs, et I'absence de
structures adaptées en milieu carcéral en sont les manifestations les plus visibles.

Les expériences menées al’ éranger plaident pour un éargissement des modes d’ intervention,
tandis que le développement sur le sol national de risgques aggraves liés a certains
comportements de consommation de drogues et a la marginaisation des consommateurs
appelle des mesures nouvelles de la part des pouvoirs publics.

La derniere décennie a constitué une période cruciale de mise en place de la stratégie de
réduction des risgues. Celle-ci mérite aujourd’ hui d’ étre repensée, au regard de ses objectifs,
des moyens financiers et humains sur lesquels elle repose, de son organisation et des limites
gu’ elle rencontre.

C. Inscrire les soins dans le droit commun

A ce jour, les cloisonnements multiples, les représentations pgoratives sur les usagers et le
nombre restreint de solutions thérapeutiques concourent a proroger la situation d’ exception
caractérisant la prise en charge des usagers.

Le Conseil national du sida souhaite que soit privilégié le devoir de soigner I’ensemble
des souffrances des usagers de drogues, ce dans un cadre ordinaire, en éargissant la
palette des modes de prise en charge de maniéere a répondre au plus prés des besoins des
usagers. Une telle perspective repose nécessairement sur I’ engagement de moyens adéquats
pour renforcer les réseaux interdisciplinaires d’ intervenants.

1. Les usagers de drogues, usagers du systeme de santé

Pour le Conseil national du sida, il est possible en pratique — comme |’a clairement montré
I’ expérience en matiére de prise en charge du VIH/sida — et fondamental sur le plan des
principes éthiques, que la définition des besoins sanitaires des usagers de drogues fasse |’ objet
de décisions partagées par les professionnels de santé et par les intéresses. Il n’existe pas
d’argument solide permettant d’infirmer le fait — démontré a I’ issue d' évaluations respectant
une méthodol ogie scientifique approuvée — qu’ en de telles conditions les usager s de drogues
sont capables d’une « observance » médicale comparable a celle d’autres patients, toutes
choses égales par ailleurs.

Ce parti-pris raisonné suggere deux ééments relatifs ala prise en charge sanitaire des usagers
de drogues.
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Au plan individuel, la démarche volontaire de demande de soins conduit, quel que soit le
regard éhique porté sur la consommation de stupéfiants, a reconnaitre a |'usager de
drogues, en tant que sujet de droit, un statut de patient a part entiere. Le recours a la
substitution ou a d autres outils de soins visant spécifiquement la consommation de drogues
entraine la reconnaissance mutuelle, par le patient et le médecin, d'une dépendance au
toxique. L’ attitude des pouvoirs publics en la matiere doit donc étre fondée sur le respect
delarelation thérapeutique et de la confidentialité du cadre médical, au méme titre que
pour les autres pathologies. Lesintrusions de la force publique au sein de |’ exercice médical
constituent, en tout état de cause, un probleme majeur exigeant une intervention réglementaire
ou légale qui en précise les objectifs et les modalités. A défaut, la qualité et la nature de la
prise en charge sont susceptibles d’ en souffrir.

Au plan de I'organisation des pratiques médicales et de la relation thérapeutique, cette
recommandation implique que les représentants des usagers de drogues ou ex-usagers soient
considérés comme des interlocuteurs privilégiés pour la définition des bonnes pratiques de
soins.

2. Modifier les dispositions en matiére d’obligations de soins

Le maintien de dispositions spécifiques concernant I’obligation de soins aux
« toxicomanes » dans la loi francaise ne parait pas nécessaire au Consell national du
sida.

Il considéere que I'incrimination pénale de I’ usage de drogues fait obstacle a I’inscription des
soins dans le cadre du droit commun. Partant, la formulation des obligations de soins
spécifiques retenues par le Code de la santé publique pour la prise en charge des situations
d’ abus ou de dépendance aux stupéfiants n’ est pas pertinente. En effet, elle maintient un statut
d’ exception de la prise en charge médicale qui obére les perspectives thérapeutiques dans de
nombreuses situations et nuit notamment aux efforts de la politique de réduction des risques
en faveur d un rapprochement entre les usagers de drogues et le systeme de soins.

Cependant, la préservation d obligations de soins pour un certain nombre d usagers de
drogues est une nécessité, que le Consell national du sida n’ignore pas. Il existe de
nombreuses infractions pour lesquelles on constate que la dépendance a des drogues (licites et
illicites) conduit & des dommages a I’égard d’autres individus ou de la collectivité, qui
nécessitent une intervention judiciaire. 1l souhaite donc que soit envisagée une action de
nature légidative visant a modifier |’ensemble des dispositions spécifiques aux soins des
« toxicomanes ».

Cette initiative doit conduire a la refonte des livres 3 («acoolisme») et 4 («toxicomanie »)
de la troisiéme partie du Code de la santé publique («Lutte contre les maladies et les
dépendances »). L’ organisation légale de la prise en charge sanitaire a vocation a étre
énoncée dans les mémes termes pour I’ensemble des dépendances aux drogues, quelle
gue soit leur statut légal, dans la mesure ou il Sagit ici clairement de problémes de santé
similaires. || n’appartient pas a I’autorité judiciaire d’intervenir sur |I’aspect médical de
la prise en charge de la dépendance considérée d’un individu.
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3. Les soins des usagers et de leurs souffrances

La dichotomie apparente des deux objectifs que sont le soin de la toxicomanie et |es soins des
usagers de drogue conduit a se méprendre sur les modalités de la prise en charge
thérapeutique des usagers de drogues; elle est susceptible dentretenir des pratiques
ingtitutionnelles et médicales entravant le processus thérapeutique dans lequel s engagent ces
personnes.

Le parcours de I’ usager et les objectifs que poursuit la prise en charge, d’ une part, sont soumis
a des déterminants individuels et & une chronologie variables pour chague patient. La
demande de soins de départ peut se transformer au cours du temps, et un désir de maintenance
par recours a la méthadone ou au Subutexd peut aboutir a une recherche d’ abstinence, au
besoin par lavoie d autres outils ou formes de suivi.

D’autre part, pour |’organisation globale des soins aux usagers de drogues, le couple
soing/sevrage ne constitue aucunement une alternative. Il ne s'agit pas, soit de soigner, soit de
combattre la dépendance, mais d’ offrir une gamme de possibilités correspondant a la diversité
des besoins.

Elargir la palette des modes de prise en charge pour mieux répondre a la diversité des
besoins identifiés

Il est donc nécessaire de proposer une palette diversifiée d’ outils de soins et de modes de prise
en charge. Les communautés thérapeutiques, les centres de cure et de post-cure, I’ utilisation
des médicaments de es;.xlztéé?titution, contribuent tous a la reconnaissance de la diversité des
objectifs thérapeutiqu .

Le Consell national du sida souhaite néanmoins que soit encor e augmenté le nombre de
solutions thér apeutiques envisageables, visant aremeédier aux situations qui, aujourd’ hui, ne
trouvent pas de réponse adaptée.

Il réaffirme avec force I'indispensable ouverture du milieu pénitentiaire a I’ensemble des
pratiques meédical es permettant la prise en charge des dépendances. En particulier, il voit dans
la persistance de freins a un acces équivalent aux produits de substitution a I’intérieur et a
I’ extérieur du contexte carcéral, un démenti aux ambitions affichées par la loi du 18 juillet
1994, comme aux recommandations des plus hautes instances internationales (OM S, Consell
de I’Europe, ONUSIDA) et constate qu’il est fondé a renouveler |’ exigence de changements
en lamatiere.

- |1l préconise d'une part que soit mis un terme aux distinctions dans les autorisations
de prescrire des différentes structures qui y exercent la fonction de santé; le partage
des taches dans la primo-prescription en milieu carcéral (seuls les CSST dépendant des
SMPR, alI’exclusion des UCSA, peuvent initier les traitements a la méthadone) conduit
par exemple a desinégalités d’ acces aux soins qui ne sont pas justifiées.

- |1l propose d’autre part qu’en cas d’impossibilité de prise en charge au moyen de
meédicaments de substitution adaptés aux besoins des usager s de drogues incar cér és,

88 pour |a substitution et une comparaison des résultats des différents médicaments de substitution en termes de
rétention et de réduction de la consommation d’ opiacés, voir [Johnson et alii, 2000]. Les auteurs présentent les
résultats d’ une étude randomisée concernant 220 sujets dépendants aux opiacés, réalisée en 1996-1997.
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au sein méme de la prison, en particulier lorsque ceux-ci bénéficient dg§a d’un
traitement a leur entrée, laloi envisage lerecoursa des praticiens extérieurs.

Il constate en outre qu’ un certain nombre d’ usagers procedent al’injection de médicaments de
substitution, poursuivent des pratiques de consommation paralléle de stupéfiants, détournent
les médicaments de leur indication de départ, ou ont recours a une auto-médication qui
contribue parfois a accroitre les risques sanitaires.

Le Conseil appelle donc les pouvoirs publics a étudier les possibilités concréetes ise
en ocavre de programmes ciblés et limités de substitution par voie injectable™, qui
peuvent contribuer, au méme titre que la prescription d’ héroine sous contréle médical, a
rapprocher les usagers des structures de soin et a leur permettre d’ envisager une modification
de leur comportements de consommation.

Dans le méme registre d’ élargissement des outils de soins, il considére que des traitements
nouveaux, comme la nﬁaﬂone longue durée (LAAM), pourraient étre utilisés, dans un
cadre défini et contr 6l€~.

Une réflexion doit en outre ére rapidement menée sur des propositions de soins
constituant des alternatives a la consommation de stupéfiants psychostimulants (crack,
cocaine).

L’ ensemble de ces solutions nécessitent une expérimentation préalable et une évaluation
avant toute généralisation au plan national.

Quelles que soient les substances qui peuvent entrer dans la palette des supports
thérapeutiques dont disposent les médecins, leur mise sur le marché doit faire |’objet
d’ études approfondies, au préalable, sur les effets éventuels de leur détournement et de
leur mésusage. En particulier, dans un contexte accru de polyconsommations, la recherche
scientifigue devra apporter les ééments permettant d envisager avec une confiance
raisonnable leur association avec d'autres produits psychoactifs, afin d'en présenter les
risques potentiels et lesindications.

Enfin, compte tenu des pathologies qui affectent de nombreux usagers de drogues par voie
injectable — et au premier chef de la fréquence de la séropositivité au VIH, au VHB et au
VHC, le Consell national du sida demande, pour I’ensemble des substances entrant dans
la gamme des thérapeutiques offertes, que soit évaluée avec une grande vigilance
I'implication d’effets secondaires sur le suivi d’autres traitements; toute mise sur le
marché devra étre accompagnée d’indications claires sur les éventuelles limitations a
leur utilisation que doivent requérir lesinteractionsentrelesdifférentstraitements.

289 pour un point de vue rapide sur le sujet, voir I’interview de la présidente delaMILDT dans [Robert, 2000].

20 Compte tenu de risques accrus d’ association de la méthadone longue durée avec d autres produits, celle-ci ne
devrait concerner qu'un nombre restreint d'usagers stabilisés, pour qui €lle représente potentiellement une
amélioration du confort de la prise en charge.
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4. Accroitre I'effort de coordination

Eu égard aux recommandations qui précedent, les pouvoirs publics doivent poursuivre
les discussions propres a faire assurer la prise en charge des soins aux usagers de
drogues par le systéme de financement de droit commun==. C’est un impératif notamment
lié a la nécessité de rendre plus facile le passage de la prise en charge spéciaisée a la
meédecine de ville d'un certain nombre de patients bénéficiant d’un traitement a la
méthadone : soumis aux contraintes d’ une substitution dans le cadre des CSST hien qu’ étant
stabilisés, ils peuvent contribuer malgré eux al’ engorgement de ces dispositifs.

Une concertation active avec les partenaires privés a méme de répondre aux appels d offre, en
fonction d'un cahier des charges precis, devrait également étre menée dans I’ éventualité de
mise sur le marché de nouvelles molécules alternatives aux drogues illicites et autres produits
de substitution déja utilisés.

Le Conseil national du sida, tout en reconnaissant les progres accomplis en matiére de
prise en charge médicale, souhaite aussi que soit renforcé I’ effort de dotation en moyens
financiers et de formation des professionnels, en faveur des réseaux pluridisciplinaires
d’intervenants. La encore, I’ objectif de suivi des parcours des usagers sur les plans médical,
psychologique et social représente un colt probablement important au premier abord. Le
Conseil national du sida souhaite néanmoins que ce colt soit évalué a I’ aune de I’ ensemble
des codts directs et indirects que les imperfections de la prise en charge des usagers de
drogues implique pour la collectivité.

La prise en charge médical e des usagers de drogues est susceptible d’améliorations concreétes,
au bénéfice de I'ensemble des individus confrontés a certains comportements de
consommation. Celles-ci sont fondées sur une exigence de dignité de la personne, d’ égalité
des droits et de I’ acces aux soins, ainsi que de respect de la pratique médicale.

Parce que I’ organisation des soins est éroitement liée a I’ efficacité de la politique de santé
publique, les démarches que le Conseil national du sida préconise sont de nature a améliorer
le bien-étre et la santé de I’ensemble de la collectivité. Les risques infectieux comme les
risques sociaux ne sont pas circonscris a un univers clos d usagers; ils méritent donc la
poursuite d’ une stratégie publique contribuant ala maitrise globale des épidémies de VIH/sida
et d’ hépatites.

D. Orienter I'action répressive sur les risques liés a certains usages plutét que
sur le contrble des usagers de stupéfiants

La recherche de I'amélioration de I'état de santé des usagers de drogues comprend un
ensemble de mesures et de pratiques qui dépassent largement |e cadre strict des soins. Dans la
perspective de la réduction des risgues, en particulier des risques infectieux, les représentants
de la force publique et de la justice ont un réle éminent a remplir, quel que soit I’ état de la
légidation. Les repéres dont ils ont besoin pour mener a bien leur mission doivent étre
renforcés et précises par une légidation offrant des critéres permettant d’ appréhender les

#1 Ce qui engage bien entendu le transfert d’ une part des dépenses assumées par |’ Etat au budget de la sécurité
sociale, et une participation accrue de la Caisse nationale d’ assurance maladie.
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comportements d’ usage en fonction de la nature et de I'importance des risques effectifs ou
potentiels qu’ils sont susceptibles d’ engendrer.

1. Lutter contre la marginalisation et la précarisation des usagers

Le Conseil national du sida souhaite, & nouveau, formuler sa conviction que les risques de
contamination par le VIH et par les hépatites ne sont pas imputables aux produits eux-mémes,
guelle que soit leur dangerosité intrinseque. Ils sont liés au contexte, aux comportements, et
au caractére partagé de certaines consommations de drogues, comme a des mangquements dans
les pratiques de protection sexuelle.

Il existe de son point de vue un continuum, variable selon les individus et leur comportement
de consommation, entre les risques sanitaires, parmi lesquels on peut distinguer les risques
infectieux des autres risques, et les risgues sociaux auxguels s exposent les usagers, parmi
lesquels on compte des risgues induits par la précarité sociae, I’isolement et I'attitude des
ingtitutions (publiques et privées) aleur égard.

L’abus et la dépendance de drogues sont donc imbriqués dans un complexe agencement
d’interactions entre ces différents ééments, qui agissent plus ou moins fortement sur les
risques effectifs de contamination. Ils participent potentiellement a une dégradation de I état
de santé, de I'insertion familiale et professionnelle, ala fréquence des situations d’ errance et a
I’imposition de sanctions par les institutions.

Le Conseil national du sida considere quel’incrimination de la consommation de drogue
et de ses actes préparatoires, sansréférence a la situation personnelle des usagers ni aux
caractéristiques de leurs comportements, est susceptible d’exercer une influence
négative sur la préservation de la santé des individus lorsqu’elle donne lieu a
confrontation avec les forces de I’ordre ou a sanction pénale, ce qui est encore le cas
pour une grande partie des usagers. La prise en charge sanitaire de ces usagers de
drogues ne peut sopérer de facon satisfaisante dans I'illégalité. Plus encore, en ne
ciblant pas les situations a risques, I'incrimination de I'usage de stupéfiants est
susceptible de compromettre partiellement les efforts de santé publique en orientant les
attitudes desindividus.

La dépendance de certains consommateurs est, certes, al’ origine de modes de vie en grande
partie déterminés par la recherche de toxiques et des moyens financiers de se les procurer.
Elle peut en conséguence étre al’ origine d' un certain nombre de dommages causés a des tiers
par la commission d’infractions, ou indirectement de troubles a I’ ordre public, qu'il s agit de
traiter par la voie appropriée. Cependant, en dehors de ces situations, qui ne sont pas le fait de
tous les usagers, |’ activité répressive contribue a la marginalisation, et a la précarisation, car
elle motive des pratiques clandestines. Les phénoménes d’ exclusion - volontaire ou subie - se
voient donc parfois aggravés par |’ affrontement des logiques privees (déterminées par la
recherche de consommation de drogue) et publiques (orientées par la répression de cette
consommation).

Les pouvoirs publics ont une capacité d’ action tres mesurée sur le premier terme de cet

affrontement ; il est donc nécessaire d’ envisager les conditions dans lesquelles peuvent étre
modifiées efficacement le second : I’ action des forces de I’ ordre et de lajustice.
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2. Inscrire dans la loi le r6le des autorités de sécurité publique et de Justice dans la
réduction des risques

Le mode de prise en charge, par les autorités chargées de faire appliquer laloi, des problémes
liés aux usages de drogues, est paradoxal a plus d'un point de vue. La loi prévoit de
sanctionner |’usage de drogues ou de soigner |'usager, sans aucune distinction entre les
comportements d’ usage proprement dits, et en dépit de la difficulté avec laquelle est mis en
cauvre le volet sanitaire du texte du 31 décembre 1970. Trop souvent, les confusions multiples
sur lesquelles repose I'application de ce texte conduisent a accroitre les risques sociaux
auxquels sont exposes les usagers, sans pour autant proposer de solution thérapeutique dans le
cadre adapté a chague usager.

Il parait donc nécessaire que soit précisé formellement que ces institutions participent a
la construction de la politique de santé publique, en garantissant I’orientation des
pratiques de leurs agents vers un objectif de réduction des risques. Ces dispositions
doivent garantir que les agents de I’ordre public ne fassent pas obstacle a la réduction
des risques, engageant la responsabilité de quiconque compromettrait la continuité des
soins en garde a vue, en rétention administrative ou en détention.

Néanmoins, on remarguera avec raison gue cette mesure serait incompléte sans que soient

établies avec certitudes les modalités de I’ action des institutions concernées.

3. Promouvoir par la loi les critéres et des distinctions claires pour quider I'action
répressive

Nécessité d’ un cadre réglementaire et 1égal pour définir I’ action répressive

Les circulaires visant a infléchir les logiques répressives a |’ceuvre en de nombreuses
occasions ont montré leurs limites. Elle n’engagent pas de modifications suffisamment
durables, et contribuent a I'hétérogénéité, I'opacité, et au caractére discrétionnaire des
pratiques. Les hésitations, revirements et contradictions des pouvoirs publics pendant les
trente derniéres années, proposant a partir de la méme loi et par voie de circulaires des
politiques sensiblement différentes, voire diamétraement divergentes, sont difficilement
acceptables, et en tous les cas contre-productifs. Jusqu’a la circulaire Justice du 17 juin 1999,
aucune distinction claire précisant_I’ opportunité des mesures a adopter a I’ égard des usagers
de stupéfiants n’ avait été produite~=

Les textes essentiels régissant I action publique et la mission de la police sont formalisés d’ une
part par les articles 1%, 31, 40, et 41-3 du Code de procéd énae (CPP), d autre part par les
articles 12, 13, 14, 15, et 19 de ce méme recueil de texteS™. Pour sa part, I'article 111-4 du
Code pénal énonce que « laloi pénale est d'interprétation stricte ».

292 A | exception des critéres de distinction retenus par la circulaire Pelletier en 1978 entre drogues « douces » et

« dures », largement invalidés depuis.

23 pour |’ action publique :

- art 1¥ du CPP: «L’action publique pour I’ application des peines est mise en mouvement et exercée par les
magistrats ou les fonctionnaires auxquels elle est confiée par la loi. Cette action peut aussi étre mise en
mouvement par la partie 1ésée dans les conditions déterminées par le présent code » ;

- art31du CPP: «Le ministére public exerce I’ action publique et requiert I’ application delaloi » ;
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La possibilité gu’une circulaire puisse constituer une norme alternative ou équivaente aux
textes juridiques ’est nullement évoquée, méme s les juridictions pénales sont compétentes
pour |’ interprét . L’ action publique et la sécurité publique sont fondamentalement inscrites
dans la loi ; il faudrait donc préciser les modalités du traitement judiciaire dans la loi, en
fonction des risgues sanitaires et sociaux induits par les usages de drogues et I’ activité des
ingtitutions.

Dans la pratique, toute réforme doit permettre de mieux guider I’ action des forces de I’ ordre
et des magistrats. Cela suppose de bien identifier qui se voit 1ésé par certains comportements
d’usage, quelle est la nature des infractions, délits ou crimes considérés, a quelle hiérarchie
desinfractions alaloi obéissent, quelles peines sont envisageables le cas échéant, et de quels
moyens I’institution judiciaire dispose pour mettre en oauvre les peines appropriées. Seule la
loi doit remplir cette fonction.

Distinguer e dommage fait a autrui du dommage fait a soi-méme

Le Conseil national du sida considere que |’ opportune et récente évolution des pouvoirs
publics dans la définition des drogues - désormais qualifiées comme telles - qu’elles soient
licites ou illicites, permet une approche plus cohérente de la distinction entre dommage fait a
autrui et dommage fait a soi-méme. Cette distinction a fondé les choix de réactions sociales a
I’ égard des usagers de produits tels que le tabac et |’ alcool, qui ne sont inquiétés par le droit
pénal que lorsgue leur consommation engendre des comportements nuisibles a autrui.

Inscrite dans | es textes constitutionnel 4@ elle possede un intérét pratique dans la conduite de
la politique de santé publique, des lors que I’on observe que I’ action répressive, voire la
privation de liberté conduisent a un accroissement des risques pour les usagers de drogues. La
distinction entre les victimes des dommages induits par la consommation de drogues, licites
ou illicites, permet également de déterminer les réponses judiciaires en fonction de I’identité

- art. 40 du CPP: « Le procureur de la République contréle les mesures de garde avue » ;

Concernant la mission dela police:

- art. 12 du CPP: «La palice judiciaire est exercée, sous la direction du procureur de la république, par les
officiers, fonctionnaires et agents désignés au présent titre » ;

- art. 13 du CPP: «Elle est placée, dans chaque ressort de cour d’appel, sous la surveillance du procureur
général et sous le contrdle de la chambre d’ accusation conformément aux articles 224 et suivants » ;

- art. 14 du CPP: «Elle est chargée, suivant les distinctions établies au présent titre, de constater les
infractionsalaloi pénale, d’ en rassembler les preuves et d’ en rechercher les auteurs tant qu’ une information
n'est pas ouverte »;

- art. 15 du CPP: «La police judiciaire comprend 1°) les officiers de police judiciaire; 2°) les agents de
police judiciaire et les agents de police judiciaire adjoints; 3°) les fonctionnaires et agents auxquels sont
attribuées par laloi certaines fonctions de police judiciaire » ;

- art. 19 du CPP: «Les officiers de police judiciaire sont tenus d'informer sans délai le procureur de la
république des crimes, délits et contraventions dont ils ont connaissance. Dés la cl6ture de leurs opérations,
ils doivent lui faire parvenir directement I’ original ainsi qu’une copie certifiée conforme des proces-verbaux
gu'ils ont dressés ; tous actes et documents relatifs lui sont en méme temps adressés ; les objets saisis sont
mis a disposition. Les procés-verbaux doivent énoncer la qualité d officier de police judiciaire de leur
rédacteur ».

294 Art. 111-5 du Code pénal

25 Articles 4 et 5 de la Déclaration des Droits de I’'Homme et du Citoyen de 1789. En revanche, la Convention

Européenne des Droits de I’'Homme — dont la valeur normative est inférieure au précédent texte — prévoit aux

termes de I'article 5 que « Nul ne peut étre privé de sa liberté sauf dans les cas suivants [...] s'il s'agit d'un

toxicomane ».
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des parties lésées: I'usager lui-méme, ou des tiers (éventuellement, la collectivité). Elle
impose ainsi un cadre a la responsabilité des consommateurs de drogues. L’ ensemble des
points qui suivent respectent donc ce principe.

Distinguer I’ usage de stupéfiants en public de I’ usage de stupéfiants en privé

Certains comportements d’'usage présentent des risques spécifiques pour les tiers; ains les
consommations dans I’ espace public concernent-elles la collectivité.

L’ usage de stupéfiants dans un cadre public ne présente pas les méme risques que dans un
cadre privé; en effet, les conditions minimales d hygiéne et de sécurité de |'acte de
consommation sont rarement réunies dans le premier cas. En outre, une trop grande visibilité
peut porter nuisance a I’ environnement immeédiat des lieux de consommation, et les états
psychiques entrainés par certains stupéfiants sont susceptibles d étre a I’ origine de gestes de
violence, d’infractions et de comportements mettant en cause la sécurité d autrui. Enfin, on
admettra que la tolérance a I’ égard des « scénes ouvertes » contribue a la concentration des
risques sanitaires et sociaux en un méme lieu, oriente le trafic et peut s avérer néfaste a la
cohérence des stratégies préventives (prévention primaire ou secondaire). L’ ensemble de ces
remarques justifie la recherche d’ une prise en charge par les institutions veillant au maintien
del’ordre public.

Il est nécessaire que dans le cas d’une consommation dans I’ espace public, les forces de
I'ordre et la justice disposent des moyens adéquats pour permettre d’orienter les
consommateurs vers des structur es de r éférence en matiere de réduction des risques (ce
qui suppose leur existence a proximité) ; en cas d'impossibilité ou de refus, la force publique
doit pouvoir étre mobilisée.

Le droit commun offre dga les instruments Iégaux nécessaires a cette action, puisqu’ aux
termes de |’ article 431-3 du Code pénal, tout rassemblement de personnes sur la voie publique
ou dans un lieu public peut étre dispersé, dissipé par laforce, voire donner lieu a des sanctions
pénales en cas de résistance, déslors qu’il constitue une « atteinte ala paix publique ».

Le Conseil national du sida considére donc que ce probléme n’'appelle pas de disposition
particuliere, des lors que les moyens offerts par le droit commun sont utilisés avec le
discernement nécessaire a la vulnérabilité des usagers concernés, et en considérant les risques
accrus que peut représenter une consommeation dans I’ espace public.

Usage individuel et usage collectif

Ce dernier point mérite une attention particuliere. Les enjeux sont d’abord d’ ordre sanitaire,
méme s toute modification |égale devra également veiller a ne pas entraver la cohérence des
objectifs et des actions de |’ ensemble des acteurs concernés (policiers, judiciaires, sanitaires,
sociaux...).

Des lors que I'on incrimine |’ usage collectif de stupéfiants, le fonctionnement de certains
lieux de consommation, talérés voire privilégiés dans le but de mieux en contrbler les
conditions de déroulement==, peut s'en trouver affecté. A I'inverse, I'histoire de la lutte
contre le trafic a montré combien I’'usage de drogues dans un cadre collectif permet

2% On penseici aux structures de soins participant & la stratégie de réduction des risques sanitaires.
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d’ appréhender avec efficacité certains réseaux de trafiquants. Tout usage collectif autorisé
nécessite donc une action locale de contrdle du trafic de stupéfiants.

Compte tenu des risgues engendrés par les pratiques de partage de matériel entre usagers de
drogues, il est nécessaire que soit strictement limité I’ usage collectif de certaines substances
lorsgue le cadre collectif est susceptible d entrainer des risques graves pour ces personnes. |l
S'agit auss de déterminer les exceptions réglementaires autorisant d’ une part I’ usage collectif
de certaines drogues, et d’ autre part les produits concernés (Iégaux ou illégaux).

Le Conseil nationa du sida estime donc gque les comportements d' usage collectif de certaines
substances susceptibles d engendrer des risques sanitaires graves appellent un encadrement
légal, qui peut étre réalisé par I’ gjout de dispositions au Code de la santé publique. L’ action
des forces de I'ordre et de |'autorité judiciaire, comme cela a été précédemment précisé,
devrait viser aprotéger |’ usager et afavoriser laréduction des risques auxquelsil s expose.

L e Conseil national du sida propose donc :

- que le Code de la santé publique énonce que la consommation collective de
stupéfiants présente des risques pour la santé publique qui peuvent nécessiter une
prise en charge sanitaire;

- que tout usager de drogues dont la participation a des faits de consommation
collective aura été constatée soit signalé a l'autorité sanitaire par les autorités
judiciaires ou administratives compétentes, et que |'autorité sanitaire puisse
également se saisir d’ office ala suite du signalement par un travailleur social lorsque
celui-ci aura constaté une consommation de stupéfiants dont les risques pour autrui
ou la santé publique peuvent étre présumes;;

- que, lorsque I'usager concerné s oppose ou se soustrait aux mesures médicales et
sociales d’ examen, de traitement ou de surveillance, il reléve, commeles Eg,cooliques
dangereux », des peines contraventionnelles prévues par le Code pé . De telles
mesures devraient étre appropriées al’ état de santé et ala situation social e~ des usagers

Par ailleurs, le Consell national du sida suggere que soit engagee une réflexion sur la
définition des conditions dans lesquelles, le cas échéant, exception sera faite a la regle
d’interdit d’usage collectif de stupéfiants (comme c’est le cas pour les programmes de
distribution de méthadone).

Accentuer la distinction entre usage et trafic illicite de stupéfiants

Trois grandes problématiques orientent la recherche d’une formulation différenciée, sur le
plan Iégal, des comportements d’ usage et de ceux de trafic de stupéfiants :

- il existe un continuum de faits entre le trafic et I'usage, qui passe par le transport,
I’ échange (vente et acquisition), la détention des produits concernés;

- ledroit international impose au cadre |égidatif francais une contrainte forte sur la prise en
compte des actes préparatoires;

27 Articles 131-12 & 131-18 du Code pénal.
28 En effet, de tels comportements & risque peuvent étre déterminés par les conditions d’ existence précaires de
certains usagers ; [Beltzer, 2000], p. 18.
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- toute disposition devra envisager les effets pervers de la réforme proposée, et notamment
la contamination entre des pratiques d’ usage et de trafic, qui obererait potentiellement la
lutte contre ce dernier, ou conduirait a une requalification des infractions d’'usage en
termes de trafic, sur le plan pénal.

Dans la pratique, la premiére difficulté tient ala nécessité d’ envisager les actes préparatoires a
la consommation, puisque I’ usage de stupéfiants implique nécessairement un certain nombre
d’ agissements participant au continuum de faits entre le trafic et |a consommation de drogues.

En effet, tout usager doit nécessairement se procurer les substances, éventuellement les
transporter, et les posséder en vue de sa consommation personnelle. Ces étapes constituent ce
guil est convenu de désigner sous la notion générique d'«actes préparatoires a la
consommation de stupéfiants ».

On ne peut que condamner le trafic illicite de stupéfiants, qui fait d'ailleurs I’objet de
dispositions trés séveres aux termes des articles 222-34 a 222-40 du Code pénal. Mais |’ action
publique doit envisager I’ acte d' acquisition en fonction de ses modalités concrétes et de ses
finalités. Ainsi, I’ usager qui se procure la quantité nécessaire a son usage personnel sans jouer
aucun role d'intermédiaire dans le réseau de trafic ne prend pas de part déterminante a
I’ organisation criminelle. Le Conseil national du sida souhaite donc que I’ acquisition a des
fins de consommation personnelle d’une part, et I'achat a des fins de revente et la revente
d’autre part, soient nettement différenciés en fonction de la priorité sanitaire conférée au
traitement judiciaire des usagers—.

Distinguer offre et demande de stupéfiants par |es consommateurs

Le souhait qui vient d’ étre exprimé est fondé sur un triple constat :

- il ne peut y avoir consommation de drogue sans acquisition et possession préalables;;

- le maintien d'un interdit péna indistinct sur I'achat et la détention de stupéfiants
reviendrait potentiellement a aggraver |es peines encourues par certains usagers — pour qui
serait avérée I’acquisition de stupéfiants a des fins de consommation personnelle -
motiveées désormais par une participation ades faits de trafic ;

- enfin, et surtout, une telle situation reviendrait a renouveler la confusion entre offre et
demande de stupéfiants.

Le Conseil national du sida considere qu’il conviendrait de parvenir a dissocier |’ acquisition
(et la possession) de stupéfiants en vue d’'une consommation personnelle, de I'achat (et la
détention) de ces produits a des fins de revente. Dans le premier cas, les faits concernent la
préparation de I’ usage personnel de drogues, et relévent d une prise en compte des risques
sanitaires par des dispositions inscrites au Code de la santé publique; dans le second, les
enjeux sont clairement du ressort de la lutte contre les organisations criminelles et pour la
préservation de la seécurité publique. Ils ont inspiré en partie les dispositions citées du Code
péna. C'est en effet ce principe de distinction entreéolg?ffre et la demande qui justifie les
articles 222-34 a 222-40, et notamment I’ article 222-397.

29 | a participation de I’ usager a |’ acte d’ échange constitue parfois un éément nécessaire & la réunion des faits
congtituant le délit de trafic de stupéfiants; il est donc aors appelé a apporter sa collaboration aux autorités de
police et dejustice dans le cadre de I’ enquéte et lors du jugement des infractions visées.

30 Art. 222-39 (Loi n° 92-1336 du 16 décembre 1992) : « La cession ou I’ offre illicites » de stupéfiants & une
personne en vue de sa consommation personnelle (...) « sont punies» de cing ans de prison et de 500 000 F
d’amende.
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Lanotion de « consommation personnelle » est ainsi déja prise en compte par notre |égislation
répressive a des degrés d'intransigeance différenciés selon gqu’il s agit, d’une part, d’un délit
de cession ou d’ offre & une personne pour qu’ elle consomme (¢’ est alors le Code pénal, qui en
son article 222-39, réprime sévérement le revendeur) et, d'autre part, du délit d usage
(relevant évidemment et implicitement de la consommation personnelle), qui est codifié
séparément dans le Code de la santé publique, et prévoit une sanction pénale inférieure
(article L3421-1 CSP).

Compte tenu de cesremarques, le Conseil national du sida souhaite que soit poursuivi le
travail de modification des textes juridiques, afin de mettre fin aux confusions entre la
demande et |'offre de stupéfiants, ains qu’entre les domaines de la prise en charge
sanitaire et du traitement pénal. L’achat et la détention de stupéfiants & des fins de
consommation personnelle, dans la mesure ou ils constituent les actes préparatoires
nécessaires a l'usage, devraient faire |I'objet de dispositions inscrites au Code de la santé
publique, al’ exclusion du Code pénal.

Cette dépénalisation stricto sensu des actes préparatoires a |’ usage personnel de stupéfiants
rencontre des difficultés, eu égard aux engagements internationaux de la France. En effet, les
conventions international prévoient, en matiere d'achat a fins de consommation
personnelle, des dispositions strictes : les Etats signataires s engagent & maintenir un interdit
péna sur cet acte, au motif qu'il participerait a entretenir le trafic. 1l existe donc une
contrainte forte de la norme internationale sur les dispositions de la loi francaise relatives a
I”achat, et partant, ala détention de stupéfiants en vue d’ un usage personnel.

Cette contrainte n’ est pas insurmontable car aux termes méme de la Convention de Vienne de
1988, il est admis que les Etats signataires peuvent « en cas d’ infraction mineure », remplacer
la sanction pénale par des «mesures de traitement, d éducation, de réadaptation et de
réinsertion sociale» (art.4-C). De sorte qu’une interprétation de la convention n’est pas
exclue.

Des I'instant que I’ objectif principal de lutte contre le trafic de stupéfiants est respecté, a
savoir I'incrimination sévere, dans notre Code pénal, du comportement de « cession ou offre
illicites de stupéfiants & une personne en vue de sa consommation personnelle », ce texte
concernant méme en bout de chaine les plus petits revendeurs (dealers), la dépénalisation
stricto sensu de I’ usage peut concerner les « infractions mineures » (au sens de la convention)
constitués par les actes préparatoires a I'usage personnel et privé (lesquels integrent
I"acquisition en vue de la consommeation personnelle).

Dans le cas contraire la modification des textes juridiques frangais, préconisée par le Consell
national du sida, nécessiterait la révison des conditions d'adhésion a la convention
internationale de 1988. S'il s agit de modifier les termes de la convention, cette révision ne
serait possible qu’ a condition d’ une négociation préalable avec les partenaires européens de la
France — dont les Iégislations se sont magjoritairement orientées vers une meilleure prise en
compte des enjeux de santé publique - et plus largement au sein des organes multilatéraux. La
dépénalisation de I'achat de stupéfiants a des fins de consommation personnelle peut

%1 Convention unique sur les stupéfiants de 1961 ; Convention de 1971 sur les substances psychotropes;
Convention de Vienne de 1988 sur le trafic illicite de stupéfiants. L' article 3-2 de la convention de 1988 dispose
gue «chaque partie adopte les mesures nécessaires pour conférer le caractére d'infraction pénale [...] a la
détention et al’ achat de stupéfiants|...] destinés ala consommation personnelle ».
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également étre garantie par I'introduction d’une réserve dans I’ application de I'article 3-2 de
la convention internationale de 1988, en principe réalisable.

S toute volonté politique d'interpréter, de réserver ou de dénoncer les engagements
internationaux de la France savérait impossible ou exclue, le Consell national du sida
préconise que soit proscrite a tout le moins dans nos textes toute peine d’incarcération des
usagers ayant détenu ou acquis des stupéfiants pour leur usage personnel, en rappelant que
notre droit positif actuel, au sein du Code de la santé publique, prévoit un emprisonnement
d’ un an et une amende de 25000 francs. Il faut donc que des peines aternatives a la privation
de liberté soient systématiquement mises en cauvre, au regard d' une grille précise de gradation
des peines.

Le Conseil national du sida souhaite que soit poursuivie et rendue publique I’ évaluation de
I’ensemble des dispositions existant dans les pays voisins de la France, afin d établir
I’ opportunité et la nature des mesures pouvant étre adoptées par les autorités face a ces actes.

Fonder I'approche judiciaire des actes préparatoires a la consommation sur des seuils de
quantités

Le Conseil national du sida propose qu textes |égidatifs prévoient lafixation de seuils de
guantité par voie de décret d’ application™=, en deca desquels ne sera possible la poursuite des
usagers de stupéfiants au chef de participation au trafic illicite, en vertu du principe
d’ opportunité des poursuites figurant dans le droit francais, que si des éléments de preuve sont
réunis.

Il n’existe pas, dans une telle perspective, de critere intangible portant sur des quantités et
permettant pour toutes les drogues de déterminer, avec certitude, la limite entre I’ achat (et la
possession) en vue d' une consommation personnelle et |’ achat (et la possession) en vue d' une
consommation collective ou en vue de revente. C'est pourquoi |I’emploi de décrets, plus
souple que le processus |égidatif, semble ici approprié a la définition des seuils de quantités
concernés.

Une telle disposition permettrait en revanche que soient établies nettement les quantités
respectives au-dela desquelles la possession de stupéfiants pourra étre considérée, pour tout
usager de stupéfiants, comme constituant un acte de participation au trafic. Ces seuils, sauf
exception spécifiée en raison de considérations médicales, pourraient étre également
appliqués au transport de droguesiillicites.

%2 plysieurs pays européens se référent a des seuils pour établir la différence entre les infractions liées aux
drogues. Les quantités sont trés variables, et les choix méritent d’ étre évalués avec prudence en la matiére, au vu
des expériences étrangeres et d’éventuels effets induits par une telle disposition. C'est pourquoi le recours au
texte réglementaire parait plus approprié, car plus souple, qu’une inscription dans la loi. Une difficulté majeure
est de parvenir a réunir les critéres acceptables de définition de ce qu’ est une « quantité acceptable en vue d’un
usage personnel ». Sur les choix en la matiére en Europe, voir [Cesoni, 2000], et le site Internet de I’ Observatoire
européen des drogues et des toxicomanies : http://www.emcdda.org. Une telle disposition dans le droit francais
permettrait de renverser la charge de la preuve en cas de mise en cause de |’ usager (il faut établir que les produits
en faible quantité sont destinés a étre vendus) et serait conforme aux principes constitutionnels.

Ce dernier point est essentiel pour le respect des engagements internationaux. Toute modification Iégislative
soumise a |’ examen du Conseil constitutionnel autoriserait de surcroit I'invocation des éléments de préservation
des principes juridiques francais supérieurs en cas de litige au niveau des instances supranationales. Pour une
analyse juridique plus approfondie, on se référera aux annexes relatives aux textes internationaux et a [De
Ruyver, 2000].
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Un second avantage offert par la mise en cauvre de seuils de quantités détenues ou achetées
serait de garantir la possibilité de lutter contre le « petit » trafic local. En effet, elle permet au
niveau du frajitement judiciaire d’ éviter la « contamination » entre les poursuites pour usage et
pour trafic™, tout en préservant les instruments efficaces (flagrant délit ou administration de
la preuve en phase sentencielle) dont dispose I’ action publique pour lutter contre les réseaux
de distribution illicite utilisant les usagers comme intermédiaires pour I’ écoulement de petites
guantités de stupéfiants.

De cette fagon, tout en ne mettant pas systématiquement I’ usager détenteur ou acheteur de
stupéfiants a |’ abri de procédures judiciaires, laloi permettrait enfin d’ orienter beaucoup plus
clairement |" appréciation des magistrats.

Conforter les sanctions a I’ encontre de I’ offre de stupéfiants aux usagers mineurs, et favoriser
la prise en charge de cesderniers

La nécessité de protéger les jeunes consommateurs de drogues est au centre de la
préoccupation du Conseil national du sida. 1l fonde avant tout sa perspective sur
I’amélioration des actions de prévention. Mais il souhaite également que soit confirmeé a ce
titre I’ objectif de lutte contre I’ offre de stupéfiants aux mineurs, et rappelées les conditions
dans lesquelles doit s opérer leur prise en charge lorsqu’ils sont mis en danger.

L’ offre de stupéfiants aux mineurs est passible de peines tres sévéeres, dont on ne peut que
partager le souci. Les articles 222-39 et 222-39-1 du Code pénal prévoient en effet une
aggravation des sanctions envers guiconque aurg'%ﬁi rectement ou indirectement participé a
I’ offre ou ala cession de stupéfiants a des mineurs™.

La réflexion menée au sein du ministére de la santé sur I’ éventualité d’une interdiction de
vente du tabac aux mineurs de moins de seize ans refléte la complexité de la question de
I"usage. On connait I'impact de cette drogue sur |a santé publique, et la difficulté a déterminer
une politique de prévention efficace aupres des jeunes usagers ; pourtant, il est apparu, selon
les déclarations du Ministre délégué a la santé, qu’ une mesure prohibitive risquait de ne pas
répondre aux objectifs vises de rédyction du tabagisme des jeunes, voire d avoir des effets
pervers en termes de trafic illicite™. Un raisonnement similaire peut étre tenu au sujet des
stupéfiants.

Le Conseil national du sida suggére en conséquence que soit plus souvent mobilisées, dans le
cadre de la prise en charge des comportements a risque et notamment de consommations
excessives de drogues, les dispositions |égales rel atives ala protection de I’ enfance.

Il est indispensable, avant tout signalement a la justice, que soient entreprises les actions de
meédiation et éventuellement, les mesures d action éducative en milieu ouvert de nature
administrative. Ces mesures éducatives, destinées a prévenir la survenue de dangers
probables, sont mises en ceuvre sur une base contractuelle entre les parents et les services

33 \/oir en annexe.

3% Dans ces cas en effet, les peines d’incarcération sont doublées et peuvent aller jusqu’ a dix ans.

3% | a presse a fait état du dilemme posé et des raisons de I’abandon de la perspective prohibitive ; [Luneau,
2001] et [Carton, 2001]. Dans |’ article du Quotidien du Médecin du 31 mai 2001, ce dernier auteur écrit a propos
du ministre délégué : « Certains de ses conseillers se sont opposé a une telle mesure, arévélé Bernard Kouchner,
arguant que les interdictions ne marchent pas pour la toxicomanie. Elle pourrait rendre le tabagisme mieux
contrélable par les parents, maisil pourrait y avoir des trafics de cigarettes dans | es écoles. »
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décentralisés de I’ Aide sociale a I’enfance, qui peut mobiliser les partenaires éducatifs,
sociaux et sanitaires compétents (notamment la Protection judiciaire de la jeunesse et les
services de santé scolaire).

Si le danger pour le mineur est attesté et a fait I’ objet d’un signalement au Procureur de la
république, il reléve alors de mesures d’ actions éducatives en milieu ouvert prononcées par le
juge pour enfants. Les procédures sont définies aux termes des articles 375 a 378 du Code
civil.

Ains, une prise en compte réelle des exigences de prévention secondaire serait confirmee,

cependant que les moyens d'une prise en charge appropriée seraient assurés, associant
services éducatif, de justice et de police, de santé ainsi que les intervenants specialiseés.

4. Adapter les réponses pénales en fonction des risgues sanitaires et sociaux

Les distinctions que le Conseil national du sida appelle de ses vaaux posent un certain nombre
de problémes, en méme temps qu’ elles visent a réduire les multiples confusions actuellement
entretenues par le texte de loi, qui ne permettent pas une prise en charge adaptée au regard des
exigences d' une politique de santé publique efficace.

Dés lors que la loi énonce les objectifs prioritaires de I'action publique en matiére de
stupéfiants de facon explicite et hiérarchise les buts poursuivis, ces problemes sont de nature a
étre résolus.

En effet, une légidation rénovée reposant d' une part sur I’absence d'incrimination de la
consommation personnelle et prévoyant d’ autre part les termes des distinctions a opérer et les
critéres retenus pour les mener a bien permet de déconnecter |’ usage et |e trafic de stupéfiants.

Dans la pratique, €lle pose certes des problemes dans I’ appréciation des faits par |es autorités
judiciaires. Mais ces problémes demeurent néanmoins beaucoup plus modestes qu’il ne le
sont actuellement.

En premier lieu, le Conseil national du sida admet que, faute de précisions complémentaires,
ses propositions ne sont pas a méme de permettre la caractérisation, par les textes de loi, de
I’ensemble des situations a risque. Au contraire, on pourrait en caricaturant suggérer que les
premiers bénéficiaires des mesures qui précedent seraient les usagers occasionnels,
consommant en privé et individuellement des drogues dont I'impact intrinséque sur la santé
serait limité, qui auraient les moyens financiers de subvenir aleur approvisionnement, etc. De
ce point de vue — volontairement caricatural - I’objectif affirmé de prise en compte des
situations a risque sur le plan sanitaire perd de sa pertinence. Ces usagers peu exposes aux
risques sanitaires et sociaux ne sont pas ceux qui ont été au coaur de la réflexion du Consell
national du sida.

En second lieu, le Conseil national du sida est conscient que les situations les plus
dramatiques peuvent perdurer. C'est ainsi que::
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- les usagers les plus fragilisés socidlement, dont la consommation de stupéfiants est
constitutive de comportements déviants et d infractions connexes, resteront passibles de
poursuites et de sanctions;;

- I'usage collectif resterait strictement réprimé ; des situations sanitaires graves, notamment
au regard des risgue infectieux, caractérisent pourtant certains usages collectifs de
stupéfiants ;

- I'usage dans les lieux publics ou en public pratiqué par des usagers trés précarisés est
€galement soumis au méme type de contradiction ;

- l'action publique peut, & terme, dans la mesure ou il n'y a pas lieu de modifier
I"incrimination du trafic, se heurter_3 une incohérence d ensemble dans la politique de
répression de lalutte contre le trafig@;

- les usagers dépendants les plus démunis, alimentant leur consommation de revente et
participant par [a méme au trafic, pourraient encore étre sanctionnés durement, notamment
par des peines d'incarcération, si leur situation sanitaire ne motivait pas obligatoirement la
recherche de solutions alternatives par les juges répressifs.

En dernier lieu, le Conseil national du sida reléve que les effets et les vertus de la sanction
pénale doivent étre relativisés au regard, notamment, de |’ évolution contemporaine des modes
de consommation : les situations pourtant les plus préoccupantes de polyconsommation de
meédicaments détournés, souvent par injection, échappe au champ de la répression pénale de
I” usage de stupéfiants, principalement orientée sur des produits tels que le cannabis, I’ héroine
ou lacocaine.

Eu égard a cesconsidérations, le Consell national du sidarecommande::

- que les peines envisagées pour les usagers de drogues dépendants auteurs
d’infractions obéissent au principe général de la nécessité des peines prévues par la
loi; sdlon ce principe, la loi ne doit prévoir que des peines «strictement et
évidemment nécessaires» ;

- que les poursuites et les réquisitions des parquets a I'encontre des usagers
dépendants auteurs d’infractions dommageables pour autrui ou auteurs de
comportements relevant de trafic de stupéfiants, soient opérées avec le souci
permanent de prévention, deréduction desrisques et de soins;

- qu’il soit recommandé clairement, par voie de circulaire, que la participation
d’usagers de drogues a des faits de trafic doit étre sanctionnée en tenant compte de
toutes les dispositions qu’ offrent lestextes en matiere de prise en charge sanitaire, en
évitant lerenforcement des difficultés par des peinesd’incarcération longues;

- enfin, quelaloi rappelle explicitement la nature des distinctions établies entre usage,
abus et dépendance aux drogues (licites et illicites), afin d’offrir aux personnels de
justice le soutien de |’ expertise médicale et de I’ enquéte sociale, méme dans les cas de
trafic, sur cescritéres.

Ces dispositions ne permettront pas de régler systématiqguement et définitivement les
contradictions entre les objectifs de santé publique en matiere d’ usage et la lutte contre les

3% Ainsi y a-t-il une certaine hypocrisie & accepter certaines formes d’ usages sans tolérer le trafic. Celaimplique
une tension permanente dans la politique menée sur les points de rencontre entre offre et demande. En effet, dans
I” hypothése d’un démantélement du réseau d’ approvisionnement, les comportements des consommateurs sont
déstabilisés, comme c’'est le cas aujourd’hui. En outre, le juge péna est potentiellement confronté a des
injonctions paradoxales. Mais cette situation trouble vis-a-vis de |’ approvisionnement de détail est rencontrée par
tous les pays européens ayant fait de la protection de la santé publique une priorité. Voir a propos des difficultés
des Pays-Bas en la matiére [Martineau, Gomart, 2001].
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résecaux d'approvisionnement. Elles offrent cependant aux magistrats la possibilité de
déterminer la réponse répressive en fonction d’ un objectif partagé de santé publique.
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CONCLUSION

Lors de la réflexion qu'il a mené sur la prise en charge des usages de drogues, le Conseil
national du sida a constaté combien, aujourd hui, les prgugés a I’égard des usagers et la
méconnaissance de problématiques liées aux substances psychoactives sont parfois
profondément ancrés dans les représentations et les attitudes d'une partie de la société
frangaise.

De son point de vue, les prises de position ignorant la diversité des produits, des
comportements et des situations dans lesquelles des individus sont conduits a mettre leur santé
et leur bien-étre en jeu sont dommageables a plus d’ un titre.

Tout d abord, elles font fi de la capacité des usagers a modifier leurs comportements de
consommation, comme les années d’intense développement de la réduction des risques I’ ont
démontré.

En outre, les préugés contribuent a disqualifier les stratégies de réduction des risgues qui,
dans de nombreux domaines, ont permis de soutenir le développement de prises en charge
efficaces, et ont contribué a renouveler les connaissances des toxiques et de leurs
consommateurs.

Mais surtout, ils masquent le fait qu'aujourd hui encore, malgré les progrés réalisés, les
usagers de drogues constituent une population en mauvaise santé, massivement precarisée, et
gui pour partie connait des situations de marginalisation de plus en plus difficiles.

Ces aspects contribuent a nourrir des comportements a haut risque de contamination virae par
le VIH et les hépatites, du fait du partage du matériel servant ala consommation des drogues,
notamment des drogues injectables et d’ une protection irréguliere des relations sexuelles.

De tels risques se voient également entretenus par un faisceau de facteurs sociaux,
ingtitutionnels, comportementaux qui empéchent, malgré les progrés accomplis dans la
maitrise de |’ infection au VIH, de considérer comme acquise la lutte contre I’ épidémie.

Le Conseil national du sida s'est livré a un bilan des initiatives menées par les pouvoirs
publics depuis I’avis rendu le 8 juillet 1993. Il a reconnu en celles-ci les marques d’'un
renouvellement continu de la réflexion et des actions, a méme de modifier la situation
extrémement fragile de nombreux usagers. L’ important travail de mobilisation des institutions
et de la société civile mené par la Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie constitue certainement la part la plus visible d'un engagement coordonné de
I’ ensembl e des administrations concernées.

Cette analyse, sans prétendre a I’ exhaustivité, a toutefois révélé les écueils d une politique
publique dont les objectifs demeurent parfois assez flous. Cette derniére est par ailleurs
profondément marquée par |’ application d'un dispositif Iégal contribuant aux cloisonnements
des engagements des uns et des autres.

Mis en évidence, les multiples paradoxes de la prise en compte des problémes de drogue
appellent, pour les membres du Conseil national du sida, des décisions parfois promptes de la
part des pouvoirs publics, qui devront engager non seulement |’ échelon central de I’ Etat, mais
aussi les collectivités territoriales, la société civile, les usagers de drogues, et le |égislateur. La
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France semble parvenue a un point des expériences et de la réflexion qui permettent
d’ envisager leur mise en cauvre, a condition d’ une clarification des objectifs poursuivis et des
compétences en matiére de santé publique et de répression.

Pour tous les aspects concernés, le Conseil national du sida considére que le temps est venu
d’ envisager avec recul et prudence les modalités d’ une refonte de la légidlation sur les
stupéfiants. Les textes qui organisent |’ action des pouvoirs publics en la matiére doivent selon
lui reposer sur une hiérarchie explicite des objectifs et, concernant I’ usage de drogues, sur la
priorité systématique accordée ala protection de la santé publique.

L’ effort doit avant tout viser al’ organisation d’ une prévention efficace des conduites a risque.
La loi doit affirmer cette nécessité pour stimuler les efforts de formalisation, de
systématisation et |I'’engagement de I’ensemble des acteurs de la prévention primaire et
secondaire, au premier chef desguels les institutions éducatives. Toute prolongation d’ un état
de fait et de droit qui contribue a I'impuissance dans le domaine confinerait a
I’irresponsabilité générale en matiére de protection de la santé publique. Des solutions doivent
étre trouvées et les moyens engagés pour mettre fin al’incohérence et ala modestie de |’ effort
préventif actuel.

Il Ny a pourtant pas de société sans drogues. Sur cette évidence se sont bétis des dispositifs
d accueil, de prise en charge et de suivi d une partie des usagers, qui visent a amoindrir par
tous les moyens les risques de dégradation sanitaire et sociale des usagers le plus précaires,
notamment par une action résolue visant a modifier les pratiques a risque des usagers de
drogues.

Il échoit aujourd’ hui aux pouvoirs publics de réévaluer la réduction des risques, de lui offrir
un cadre légal I'imposant aux logiques répressives et d'imaginer les dispositifs, a I’ échelon
national, permettant d’ en préserver la dynamique. De nouvelles actions doivent d’ ores et d§a
étre entreprises et lafrilosité actuelle a |’ égard de dispositifs permettant d’ accroitre la sécurité
des pratiques d’injection de drogue abandonnée, au profit d’ expérimentations raisonnées et
évaluées. Il n'est pas |égitime de laisser perdurer une situation ou une partie des usagers de
drogues, dans un contexte de modification permanente des facteurs de risgue sanitaires, ne
trouvent pas de réponse adaptée aupres des dispositifs actuels, et peuvent prendre part a des
processus de marginalisation dont on peut craindre I’impact sur le plan social comme sur le
plan sanitaire.

Le traitement médical des usagers de drogues est longtemps resté enfermé sur lui-méme,
soutenu dans ce sens par le statut exceptionnel que confere le caractére illicite de I’ usage de
stupéfiants a ses consommateurs. Les membres du Conseil national du sida sont profondément
convaincus gue les soins doivent se plier en la matiere aux pratiques ordinaires et au droit
commun, et gque les obligations de soins prévues par la loi doivent étre envisagées dans le
cadre large de la prise en charge des dépendances.

Dans ces conditions, la prise en charge médicale de I’ ensemble des souffrances somatiques et
psychiques des usagers de drogues, qu’ elle concerne ou non leur dépendance aux toxiques, est
susceptible d’améiorations importantes : |'éargissement des outils thérapeutiques, et le
décloisonnement des interventions, tout en préservant la reconnaissance de qualifications
spécifiques aux différents « maillons » de laréduction des risques.
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L’ action de répression du trafic de stupéfiants est une priorité sur laguelle le Conseil national
du sida n’a pas vocation a intervenir. 1l regrette cependant que perdure la confusion dans un
dispositif égal qui ne permet en aucun cas, malgré ses ambitions en matiére sanitaire, d’ offrir
un traitement adapté aux usagers de drogues. Il souhaite donc que soient établies des
clarifications sur les plans léga et réglementaire, visant & soumettre la prise en charge
judiciaire des usagers de drogue a une logique de protection de leur santé. Dans cette
perspective, la loi doit viser a éviter les comportements de consommation a haut risgque, en
établissant avec beaucoup plus de rigueur les distinctions sur lesquelles fonder I'action
publique. En particulier, elle doit préserver les consommateurs de tout risque d’incarcération
pour usage simple et garantir la protection de |’ enfance.

Pour le Conseil national du sida, cette modification en profondeur de I’ esprit de la légidlation
conduit nécessairement a un abandon de I’'incrimination de I’ usage personnel de stupéfiants
dans un cadre priveé et de ses actes préparatoires ; a une limitation stricte des comportements
d’ usage collectif et a une action de maintien de I’ ordre menée avec discernement vis-a-vis des
consommations en public.
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AVISET RECOMMANDATIONS

Toutes les drogues, licites ou illicites, sont susceptibles d’entrainer des dommages pour la
santé de ceux qui en font usage. Ces substances présentent d’autant plus de dangers, pour
leurs consommateurs ou pour leur environnement, lorsqu’elles sinscrivent dans des
comportements de prise de risques mal ou non maitrisés.

Les pouvoirs publics et le |égislateur, de longue date, ont reconnu la nécessité de répondre aux
problémes de santé publique posés par les drogues, en particulier en cherchant a réduire
guantitativement, avec le texte de loi du 31 décembre 1970, la demande de stupéfiants par une
action alafoisrépressive et sanitaire.

Or le nombre estimé d’ usagers de drogues illicites, en France, n’a cessé de s amplifier depuis
trente ans. Une telle croissance remet en cause laloi, dont la transgression non seulement est
apparue possible a certains, mais s est surtout avérée massive. Au regard de |I’amplification
guantitative du nombre d' usagers de stupéfiants, les réponses sanitaires n’ont pas permis de
réaliser |’ambition d' une prise en charge adaptée des usagers de stupéfiants qui aurait da
accompagner leur sanction.

Des comportements de consommation de plus en plus hétérogenes, adoptés par des groupes
appartenant souvent a des géenérations distinctes, se sont développés sans que soit modifiée
fondamentalement I’ approche consacrée envers les usagers de drogues illicites: ceux-ci sont
considérés a la fois comme des malades et comme des délinquants. Au cours des dernieres
années, la fragmentation des comportements d’ usages a conduit a brouiller les repéres fournis
par la qualification pénale des actes de consommation. Ces derniers impliquent des
combinaisons de substances psychoactives illicites, mais aussi de tabac, d'alcool, de
psychotropes détournés de leur indication thérapeutique, et notamment de médicaments de
substitution de plus en plus accessibles. Alors que les frontieres |égales ont peu a peu été
disqualifiées par ces évolutions, les défis que doit relever la politique de santé publique ont
éé amplifiés, modifiés, et diversifiés. En grande partie, ces derniers ne relévent plus du
traitement pénal envisagé par laloi du 31 décembre 1970.

Le caractére primordial de la prise en charge sanitaire apparait aujourd’hui d’autant
plus criment, au regard du mauvais éat de santé général des usagers de drogues, et
notamment de ceux qui consomment certaines substances particulierement danger euses.
Les affections des usagers de drogues sont multiples et dépassent largement le cadre strict de
la dépendance ; leur gravité, leur fréquence et, pour certaines, leur caractere transmissible,
interdisent de les considérer comme la conséquence inévitable de conduites déviantes. Cette
guestion fait I’objet d une attention relativement récente dans les pratiques des pouvoirs
publics et des soignants.

L’ épidémie de VIH/sida et |a proportion élevée d’ usagers de drogues infectés par les virus des
hépatites ont contribué de fagon décisive ala prise de conscience qu’il n'y apas de fatalisme a
ladégradation de I’ éat de santé des consommateurs de drogues.

On sait aujourd’ hui que de multiples facteurs de risque favorisent les contaminations virales,
gu'ils sont d’ordre sanitaire, et qu'ils engagent également la précarité sociale de nombreux
usagers de drogues. Les modes de contamination par les virus de I'immunodéficience
humaine et des hépatites imposent en outre de considérer ces facteurs de risque liés aux
usages de drogues, et les dommages qui résultent de leur réalisation, comme des cibles
essentielles de la politique générale de santé publique.
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Les usagers de drogues sont comme la population générale exposés au risque de transmission
sexuelle du VIH, méme si un mode de vie spécifique accroit les possibilités de contamination
de certains consommateurs a la suite de rapports sexuels non protégés.

Mais le mode de transmission virale le plus fréquent, notamment parmi les usagers de
substances psychoactives par voie intraveineuse, est celui du partage du matériel servant ala
consommation. Limitée, pour le VIH, a la réutilisation de seringues, la gamme connue des
gestes arisque est beaucoup plus étendue pour les virus des hépatites B et C.

D’'un point de vue épidémiologique, les usagers de drogues, en particulier lorsgu’ils
consomment des substances par voie intraveineuse, composent donc des groupes
particuliérement vulnérables. L’ importance quantitative des contaminations - impliquant alors
souvent le déces des personnes atteintes - d' usagers par voie intraveineuse, avait motive
I"adoption par le Conseil national du sida, le 8 juillet 1993, des rapport et avis relatifs a
I’infection par le VIH parmi les usagers de drogues.

Constatant la multiplicité des facteurs de risque touchant certains usagers de drogues, le
Conseil national du sida recommandait notamment la mise en oauvre résolue de programmes
visant aréduire la fréguence des contaminations par le VIH.

Au terme d’ une réflexion renouvelée, le Consell national du sida observe, a ce jour comme en
1993, la persistance des préugés sur ce qui se dit ou se fait en matiére d’actions a I’ intention
de usagers de drogues. Le manqgue de diffusion et d’ appropriation des connaissances relatives
aux usages de drogue, et aux enjeux prioritairement sanitaires auxquelles ces actions doivent
apporter des solutions, constituent donc un défi majeur pour les pouvoirs publics. Il est
d ailleurs relevé avec une certaine efficacité par la Mission interministérielle de lutte contre la
drogue et la toxicomanie, dont les efforts méritent d' étre salués. Progressivement, une
approche raisonnée des questions soulevées par |es drogues peut étre envisagée.

Le Conseil national du sida souhaite ainsi rappeler un certain nombre des réalités qui, selon
lui, fondent I" indispensable démarche de santé publigque en direction des usagers de drogues :

» Les consommations de drogues illicites et licites, ainsi que les substances
consommees, sont extr émement diversifiées. A cet égard, comme sur les plansde leur
état de santé et de leur situation sociale et judiciaire, les personnes qui font usage de
drogues forment une population tres hétérogene, irréductible a une caractérisation
univoque des produits, de modes de vie, ou de quelconques stér éotypes. Partant, toutes
les actions visant a réduire les risques et les dommages engendrés par certains
comportements ou substances doivent tenir compte de leur caractére complexe, évolutif et
contrasté.

* Les usagers de drogues ont montré combien leur réle est essentiel dans toute
politique de réduction des risques sanitaires et sociaux. Ils sont a méme, quand les
conditions sont réunies, d’intégrer dans leurs pratiques de consommation, les attitudes de
prévention de la survenue des risgques pour leur santé, qui y sont directement liés. C'est en
partie a ce titre que les groupes d’ auto-support sont aujourd’ hui des partenaires privilégiés
des initiatives de réduction des risques.
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* La stratégie des pouvoirs publics ne peut cependant se limiter aux actions visant

speécifiguement les modalités et les gestes de consommation de drogues. Elle doit
nécessairement reéunir I’ensemble des institutions a méme de modifier le contexte des
consommations a risque, de lutter contre les processus de précarisation sanitaire et
sociale participant au développement de facteurs de risques pour la santé publique,
et de prévenir I’adoption de comportements a risque incluant |’usage de toxiques
(licites et illicites) et des pratiques sexuelles non protégées.
De telles actions concertées exigent d’ é&tre complétées par de multiples initiatives visant a
la prise en charge des dommages induits par certains usages de drogues et certaines
substances, eux mémes facteurs d aggravation des risques dinfection virae. La
coordination de ces actions implique |” organisation des prises en charges médicale, sociae
et parfoisjudiciaire des usagers de drogues licites et illicites.

Compte tenu des rappels qui précedent, le Conseil national du sida ne peut que souligner la
pertinence des choix qui ont conduit, depuis I’ adoption des rapport et avis du 8 juillet 1993, a
renforcer les programmes de réduction des risques en matiere de stupéfiants.

Malgré ces inflexions, auxquelles participent de nombreux acteurs institutionnels,
intervenants médicaux et sociaux, et le secteur associatif, I’action des pouvoirs publics en
direction des usagers de drogues reléve encore aujourd hui d’un double registre pourtant
invalidé. Elle hésite entre des prises en charge destinées aaméliorer |’ état de santé des usagers
et la sanction pénale de I'usage de stupéfiants. Confortant la polarisation de ces deux
logiques, la loi du 31 décembre 1970 constitue un élément essentiel de la pérennisation des
stéréotypes relatifs a un « malade-délinquant ».

Alors que I’action répressive vise depuis trente ans a faire diminuer une demande de
stupéfiants qui ne fait qu’augmenter, le Consell national du sida regrette que les
obj ectifs de santé publique ne s'imposent toujour s pas aux pouvoirs publics.

En effet, le maintien de I’ ambiguité entre démarche de protection de la santé et répression de
I"usage de stupéfiants participe a entretenir un certain retard dans la réalisation d’ objectifs
ambitieux. L’illégalité des pratiques addictives incriminées accroit les facteurs de risques de
dégradation de I’ é&tat de santé de leurs auteurs, notamment en ce qui concerne les infections
viraes. Elle fait obstacle a leur prise en charge comme usagers ordinaires du systéme de
soins. Elle contribue a la frilosité des pouvoirs publics en matiére d expé&imentation de
nouveaux dispositifs de réduction des risques. Enfin, elle participe a la modestie et au manque
de cohérence de la prévention primaire et secondaire.
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Conseil national du sida recommande en conséquence que les actions concernant les

usages de drogues soient soumises a un ordre clairement hiérarchisé de priorités, établi
dans une optique de préservation dela santé publique:

Au premier rang de ces priorités figurent les actions de prévention primaire et
secondaire, visant a contrarier respectivement I'’expérimentation de |'usage de
drogues et la répétition de comportements de consommation, laquelle accroit les
risques sanitaires et sociaux auxquels s exposent les jeunes consommateurs.

En direction des personnes dont I’ usage de drogues est habituel, souvent confrontées a des
situations de dépendance, I’ objectif primordial est laréduction des risques sanitaires et
sociaux liés a certains comportements ou substances, et des dommages qu’ils
induisent. 1l comprend en particulier, chague fois que possible, I'arrét de toute
consommation par les usagers qui en expriment le souhait.

L’ acces aux soins €t le déroulement de ces derniers dans le cadre ordinaire de la
relation thérapeutique doivent étre garantis. Celaimpligue que soit évitée toute rupture
dans la continuité de ces soins, a I’initiative d’'une intervention extérieure. En outre, le
caractére confidentiel des données médicales échangées entre soignant et soigné ne devrait
pas pouvoir étre mis en cause.

L action répressive doit se fonder sur la reconnaissance d’ objectifs différenciés. On
doit ains distinguer : d'une part, la réduction de I’ offre illicite de substances (lutte contre
le trafic illicite) ; d'autre part, une action sur la demande visant & contrarier le
dével oppement des risques sanitaires et sociaux.

Cette recommandation a caractére général motive, au vu de I'éat des lieux réalisé par le
Conseil national du sida dans les quatre domaines constituant les priorités de santé publique,
un ensemble de recommandations, a I’ intention du Iégislateur, des pouvoirs publics au niveau
national, et aux échelons décentralisés (régional, départemental et local).

Au

|égidateur, le Consail national du sida recommande:

1.

128

Que la hiérarchie des objectifs définis dans la recommandation générale ci-dessus
soit inscrite dans la loi et figure au Code de la santé publique. Cette action |égidative
parait étre la solution la plus opportune, compte tenu des difficultés a rendre effectifs les
principes évogués. Le contexte de la prise en compte des usages de drogues demeure en
effet marqué acejour :

- par la modestie et |'éparpillement des actions de prévention primaire et
secondaire;
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- par la fragilité des initiatives visant a accueillir, a prendre en charge et a
accompagner les usagers de drogues dans |eurs démarches médicales et sociales;

- par laconfusion et la contradiction trop fréquentes entre les actions de préservation
de la santé publique et celles visant au maintien de la sécurité publique.

Que par ailleurs, I'interdiction pénale de I'usage personnel de stupéfiants dans un
cadre privé soit levée. Cette recommandation tient compte de I’inefficacité des peines
prononcées a I’ encontre des auteurs de cette infraction, au regard des objectifs de santé
publique, et de I’amplification des risques sanitaires a laquelle peut participer |’ action
répressive.

Que, deslors, I'acquisition et la détention de stupéfiants a des fins de consommation
personnelle ne présentent plus le caractéere d’infraction pénale. La consommation de
drogues implique non seulement I’ usage stricto sensu, mais aussi |’ approvisionnement de
I" usager, le transport des substances et leur possession ; il est donc nécessaire d’ adapter les
pratiques judiciaires dans |” hypothese ou | usage n’ est plus incriminé.

Que soient reformulées, au Code de la santé publique, les dispositions promouvant
les mesures médicales et sociales d’examen, de suivi et de prise en charge des usagers
participant a des comportements de consommation a haut risque.

Qu’'il soit précisé par un texte de loi que les missions de prévention primaire et
secondair e des comportements a risque doivent étre obligatoirement remplies au sein
de tout établissement accueillant spécifiquement des personnes mineures ou de
jeunes majeurs. Une telle disposition permettrait de garantir non seulement la conduite
systématique d’actions de prévention, mais auss |’octroi des moyens humains et
financiers que nécessite leur réalisation.

Que la formulation, a I'article L3421-4, d'un délit de présentation «sous un jour
favorable » de I'usage de stupéfiants soit abandonnée, tout en préservant la stricte
prohibition de la provocation a cet usage. Cet amendement des textes actuels est en
effet rendue nécessaire car :

- toute action de prévention primaire ou secondaire, pour étre efficace, doit étre
menée sur la base d'un échange de points de vue franc et éventuellement
contradictoire entre les adultes et les plus jeunes;;

- ces actions doivent constituer les moments privilégiés pour modifier les
représentations fallacieuses sur les drogues (licites et illicites), qui s expriment
surtout en I’ absence d’ adultes ayant autorité sur ces jeunes;

- une disposition qui limite les termes dans lesquels de jeunes usagers de drogues
ont le droit d exprimer les motivations de leur consommation parait contre-
productive.
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Que des dispositions soient adoptées afin de préserver et de garantir I’amélioration
des initiatives visant a la réduction des risques et des dommages liés aux usages de
drogues. Celles-ci devraient notamment envisager des exceptions a l'interdiction de
consommation dans un cadre public ou collectivement, et avant tout préciser que I’ action
des forces de l'ordre et des autorités judiciaires doit viser a respecter le bon
fonctionnement des structures de soins et de réduction des risques.

Que, dans le méme souci, le cadre confidentiel des pratiques médicales soit défendu,
qguel que soit le contexte. En effet, toute information échangée dans le cadre de larelation
soignant/soigné doit étre considérée comme étant uniquement du ressort de la relation
thérapeutique. 1l en va de la confiance des usagers de drogues envers leurs médecins, de la
définition de la responsabilité pénale que prend le médecin lorsgu’il soigne un patient, et
partant, de la qualité des soins a laquelle les usagers de drogues peuvent |égitimement
prétendre.

Qu’un complément soit apporté alaloi de 1994 sur la santé en milieu pénitentiaire,
dont le Conseil national du sida constate les effets trés positifs ; une disposition visant
a permettre le recours a un praticien extérieur, notamment pour la prise en charge
au moyen de médicaments de substitution, pour tout usager incarcéré a qui des soins
seraient refusés ou confronté a la rupture des traitements qu’il suit, serait de nature
a permettrelapleineréalisation des objectifs de ce texte.

Aux pouvoir s publics, au niveau national, le Conseil national du sida recommande
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Que soient mises en cauvre les conditions d’une prévention primaire et secondaire
systématique des conduites a risque, et notamment des usages de drogues, aupres
des enfants, adolescents, et jeunes adultes, et ce des un &ge précoce et de fagon
suivie au cours du développement de leur personnalité. Cet effort doit porter sur de
multiples aspects de |’ organisation de la prévention :

- ladéfinition d outils pédagogiques directement utilisables dans les cadres ou doit
se conduire la prévention, et notamment en milieu scolaire ;

- laformation de professionnels spécialises dans la conduite d’ actions de prévention
primaire et secondaire ;

- la consultation des représentants d’ associations d’ auto-support dans la conception
des dispositifs et des pratiques de prévention ;

- la mobilisation sur tout le territoire de I’ensemble des associations compétentes
pour répondre aux interrogations de I'environnement des jeunes usagers de
drogues, et au premier chef, de leur famille;

- I"évauation et la généralisation de dispositifs contractuels spécifiques, permettant
de garantir la cohérence des initiatives et leur adaptation aux objectifs de la
prévention des comportements arisque ;

- lamise adisposition de moyens budgétaires et humains accrus, au vu du caractére
prioritaire de la prévention primaire et secondaire.
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Que les programmes de réduction des risques ayant démontré leur pertinence
soient généralisés et adaptés aux situations locales afin d’offrir sur tout le
territoire national une garantie de prise en charge optimale des risques et des
dommages liés aux usages de dr ogues.

Que soit confirmées les initiatives ciblées de réduction des risques, notamment en
direction des populations d'usagers de drogues les plus vulnérables. La
prévention de la contamination par les virus des hépatites et de transmission du
VIH par voie sexuelle doit fairel’ objet d’une attention renfor cée et continue.

Que les autorités compétentes participent, au-dela du cadre interministériel, a la
définition claire de la participation des personnels de justice et des forces de
I’ordre a la réduction des risques et des dommages, domaine dans lequel leur
intervention demeur e essentielle.

Que soient mis en place, a titre expérimental, des programmes innovants de
réduction desrisques et desdommages liés aux usages de drogues. En particulier,
I’échange de seringues en milieu pénitentiaire, la distribution d’héroine sous
contrdle médical, et la création de centres d’injection a moindre risque peuvent
étre envisagés avec les précautions qui simposent. Ces expériences devront étre
évaluées de fagon rigoureuse et lesrésultats de leur évaluation diffusés largement.

Que, de facon générale, le dynamisme de la stratégie de réduction des risque soit
soutenu par un dispositif d’ évaluation indépendant des autorités de décision et de
coor dination des actions. Les résultats de I’ ensemble des travaux menés devront étre
rendus publics.

Qu’une réflexion approfondie soit menée, et des mesures validées par |'autorité
de santé au plan national, afin d’améliorer et de formaliser la collaboration :

- d’une part entre les professionnels de santé et les autres intervenants de la
prise en charge des usagers de drogues (travailleurs sociaux, acteurs
associatifs, etc.) ;

- d’autre part, entre les différents domaines de la prise en charge médicale
(secteur spécialisé et médecine généraliste, médecine généraliste et médecine
psychiatrique, secteur hospitalier et secteur extra hospitalier, médecins
référents en matiére d’addiction et en matierede VIH ou d’hépatites).

La consolidation et la généralisation des réseaux doivent permettre aux usagers de
drogues en demande de prise en charge de trouver les interlocuteurs compétents dans le
cadre d’une approche globale de leurs problemes de santé et d'insertion sociale. Elles
visent également a rompre |'isolement de certains médecins face a des questions
complexes pour lesquels ils ne sont pas toujours qualifiés, et a favoriser le maintien des
usagers de drogues les plus marginalisés au sein des structures d accueil. Ces objectifs
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doivent étre atteints dans le respect de la dignité des usagers concernés et de la
confidentialité de leur relation aux professionnels.

Que soit mis en place des modules de formation initiale et continue des
professions médicales, parameédicales et sociales aux affections touchant les
usagers de drogues, et a leur prise en charge, ains qu’'a la légidation en la
matiere, afin de minimiser les problémes d’acces aux soins des consommateurs de
substances psychoactives. Ces actions doivent souligner I’ obligation d’ orienter des
personnes en demande de soins, dont la prise en charge est refusée ou impossible, vers
des confreres susceptibles d'y répondre, et insister sur les pratiques de substitution en
meédecine de ville.

Que soit éendue, des lors qu’ils répondent aux besoins spécifiques de certains
usagers, la gamme des outils de soins que peuvent mobiliser les praticiens
médicaux, notamment dans le domaine des médicaments de substitution. Le
Conseil national du sida souhaite néanmoins qu’ en soit évaluées avec rigueur :

- compte tenu du détournement possible de certains médicaments, les consequences
gue leur mésusage peut entrainer ;

- leséventuelles contre-indications et les effets secondaires en cas d'infection par le
virus de I'immunodéficience humaine ou ceux des hépatites;

- les interactions possibles avec les traitements utilisés dans les thérapeutiques du
VIH et des hépatites.

Que, pour les usagers dépendants de drogues auteur s d’infractions, soit appliqué
le principe de peines alternatives a I’incar cération associées a une prise en charge
sanitaire et sociale, et que I'incarcération soit évitée autant que possible. Le
Consell national du sida souhaite que soit poursuivi I’ effort d’information et de rappel
de ces dispositions en direction des magistrats ; il estime nécessaire de prévoir les
moyens humains et financiers nécessaires au développement de I'action des
association de suivi socio-judiciaire. Il invite également a une plus grande implication
des pouvoirs publics locaux dans lamise en cauvre de ces actions.

Que soient entreprises avec résolution des actions visant a garantir, au sein du
milieu pénitentiaire, un acces aux moyens de prévention de la contamination par
le VIH et les hépatites, équivalent a ce qui est proposé a I’extérieur. Que les soins
en milieu pénitentiaire fassent I’objet de décisions de la part des autorités de
santé et de justice, visant a garantir leur mise en cauvre dans tous les centres de
détention, a offrir un méme niveau de prestations médicales dans toutes les
structures, et a éviter les ruptures de traitement observées actuellement,
notamment dans les prescriptions des médicaments de substitution.

Que soit accentué I’ effort de recherche, et de diffusion des connaissances, sur les
comportements d’usage de drogues, sur les conditions d’apparition des facteurs
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de risque sanitaire et, en ce qui concerne I’ éat de santé des usagers de drogues,
sur les co-morbidités qui touchent particulierement certains consommateurs.

Aux échelons décentralisés de la décision publique

1 Le Conseil national du sida recommande que soient partout nommés et formés
des professionnels référents en matiére de prévention primaire et secondaire, a
méme de participer aux interventions dans les structures éducatives, médico-
psychologiques et socioculturelles. Ces personnes se voient nécessairement investies
dans I’ organisation des actions de prévention, car :

- inséréesdanslavielocae, eles sont a méme de mobiliser les intervenants les plus
pertinents dans les secteurs éducatif, médical, social et associatif ;

- dotées de compétences spécifiques en matiére de prévention auprés d' un jeune
public, elles ont vocation a coordonner localement les différentes initiatives, avec
un souci cohérence ;

- connaissant le contexte local d’émergence des comportements a risque chez les
plus jeunes, de tels professionnels peuvent envisager la teneur de messages
préventifs adaptés.

2. Le Conseil national du sida considére que I'investissement des élus territoriaux,
ains que des responsables d’administrations déconcentreées et décentralisées est
essentiel, dans le travail de sensibilisation et d’information des habitants, sur les
besoins des usagers de drogues et les enjeux de la réduction des risques. Il leur
échoit en partie de réunir les conditions concretes permettant d’identifier les ressorts
locaux de ces enjeux, d organiser la concertation en amont de la mise en oauvre des
programmes, et de participer aleur évaluation.

3. Il suggere en conséquence que soient Mises en oauvre aux hiveaux municipal,
départemental et régional des actions de formation des acteurs politiques et
administratifs locaux en matiere de réduction des risques. Elles sont destinées a
leur offrir les ressources nécessaires a I'implantation des structures de réduction des
risques, en termes d’information sur les expériences menées ailleurs et de compétences
opérationnelles.

4, En outre, les initiatives de réduction des risques et des dommages doivent étre
adaptées au contexte social, sanitaire et aux priorités en matiére d’ action sur I’ offre de
stupéfiants.

L e Conseil national du sida encour age donc I’ engagement des collectivités:

- dans les dispositifs contractuels destinés a coordonner leur action a celle des

services déconcentrésdel'Etat ;
- danslamiseen place de réseaux deréférentslocaux en matiére de soins;
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- et dans I’encouragement a I’expression des besoins des usagers de drogues,
notamment par le soutien aux initiatives d’auto-support.
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Annexe 1 : Droit international en matiére de stupéfiants®°]

Le droit international relatif aux produits stupéfiants procéde actuellement essentiellement de
trois conventions internationales signées sous I’ égide de I’ O.N.U. :

* Laconvention unique sur les stupéfiants de 1961,
» Laconvention de 1971 sur les substances psychotropes,
» Laconvention de Vienne de 1988 contre le trafic illicite de stupéfiants.

1) REMARQUE LIMINAIRE

Dés lors que ces conventions ont été réguliérement ratifiées par la France, elles ont, en droit
interne francais, une autorité supérieure a celle des lois en vertu de I'article 55 de notre
Constitution de 1958. Ce qui implique que chaque nouvelle loi en matiére de stupéfiants doit
étre conforme a |’ ensembl e de ces Conventions international es.

En vertu d une jurisprudence constante, le Conseil constitutionnel se déclare incompétent
pour contrdler la conformité des lois qui lui sont déférées aux conventions internationales. Ce
réle échoit donc aux juridictions francaises, qui peuvent, au cas par cas, sanctionner
«I"inconventionnalité » d’ une disposition contenue dans uneloi.

A cejour, ni le Conseil d'Etat, ni la Cour de Cassation n’ont eu a se prononcer sur la question
de la compatibilité des dispositions de la loi de 1970 aux conventions internationales
précitées.

2) FORCE OBLIGATOIRE DES CONVENTIONS

La convention de 1961 limite « la production, la fabrication, |’ exportation, I'importation, la
distribution, le commerce, I’emploi et la détention de stupéfiants » a des fins « exclusivement
médicales et scientifiques» (art. 4). Cependant, cette expression n'éant pas définie, la
convention accorde une certaine latitude d action a chague Etat sous réserve que les mesures
de libéraisation adoptées demeurent conformes aux objectifs de la Convention, a savoir «la
préservation de la santé physique et morale de |’ humanité », en luttant contre « le fléau de la
toxicomanie » (cf. préambule de la Convention).

Néanmoins, I’ obligation d’incriminer directement I’ usage n’ é&ait prévue par aucune norme de
droit international jusqu’a la Convention de Vienne de 1988. Son article 3, paragraphe 2
oblige désormais a conférer le caractere d’infraction pénale « a la détention et a I’achat de
stupéfiants ... destinés a la consommation personnelle ». Cependant :

» d'une part, cette disposition est prévue « sous réserve des principes constitutionnels et des
concepts fondamentaux du systeme juridique» (de chaque pays) ;

» dautre part, cette disposition poursuit également I’ objectif principal de lutte contre le
trafic illicite de stupéfiants ;

* Enfin, le paragraphe 4 - ¢) de ce méme article autorise les Etats signataires « en cas
d infractions mineures » a remplacer la sanction pénale par des « mesures de traitement,
d’ éducation, de réadaptation et de réinsertion sociale ».

%7 |_es deux notes qui suivent résultent de I’ analyse menée par M. GELPI, auditeur de justice au CNS.
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En revanche, |I’ensemble des Conventions internationales obligent a incriminer toute forme
de cession de stupéfiants, sans tolérer, comme ci-dessus, une mesure medico-sociale de
substitution. Dés lors, si un pays envisageait d’ organiser la cession de produits stupéfiants
méme exclusivement a des fins de consommation personnelle, il serait sans doute contraint
«d émettre une réserve » dans I’ application de ces conventions (ce qui impliquerait une
démarche politique et diplomatigue lourde).

Enfin, il convient de noter que les conventions internationales sus-visées ne sont pas
d applicabilité directe en droit interne frangais (contrairement par exemple a la Convention
européenne des droits de I’homme). Cela signifie que les dispositions de ces traités ne sont
pas directement applicables aux particuliers des Etats membres mais nécessitent pour cela une
transposition par les autorités de chague Etat. C'est pourquoi ces conventions rappellent que
leurs dispositions pénales « ne sauraient porter atteinte a la compétence exclusive des Etats
en matiere répressive » (‘art. 36 de la Convention Unique, art. 22.5 de la Convention de
1971 et art. 3.11 dela Convention de Vienne de 1988).

3) INCIDENCE SPECIFIQUE DU DROIT EUROPEEN

La Convention de Schengen de 1990 (entrée en vigueur en 1993) a tenté de répondre a la
crainte que la suppression des contrdles aux frontiéres prévue par |’ acte unique de 1986 ne se
traduise par une augmentation corrélative du trafic de drogues. Ainsi cette Convention
autorise chague Etat a conserver des contréles frontaliers lorsgue «I’ordre public ou la
securité nationale I’ exigent ». De méme, elle invite les parties signataires a prendre « toute
mesure nécessaire a la prévention et a la répression du trafic illicite de stupéfiants, y compris
le cannabis». En revanche, I'article 75 de cette Convention autorise le transport de
stupéfiants par les résidents d’ un Etat vers un autre Etat « a des fins médicales ».

Le Traité de Maastricht quant a lui précise, en son article 129, que I’ action communautaire
porte «sur la prévention des grands fléaux.....y compris la toxicomanie ». Cependant, en
pratique, cette disposition n'a pas de valeur contraignante au plan juridique et n'implique
d’ action commune gu’ en matiere de prévention.

L’ objectif de coopération en matiére policiere et judiciaire en matiere de lutte contre le trafic
de drogues a été renforcé par le Traité d’ Amsterdam du 2 octobre 1997. Mais |’ harmonisation
des politiques pénales des Etats membres en lamatiére n’ est pas prévue.

Au total, méme s en matiére de lutte contre la drogue la politique de I’ Union européenne,
inspirée des conventions internationales, se caractérise par une orientation nettement plus
répressive que sanitaire, il n’en reste pas moins que la répression des infractions en matiére de
stupéfiants reléve du droit pénal et donc de la seule souveraineté des Etats membres. Aussi, en
I’ état actuel de la construction européenne, le droit communautaire semble peu contraignant
en matiére de |égidation sur les stupéfiants.

[NB: Les drogues licites —alcooal, tabac,..- sont pour leur part considérées par le droit européen
comme des marchandise et, a ce titre, bénéficient de I’ ensemble des dispositions des Traités relatives
alalibre circulation des marchandises, aux subventions et garanties offertes par la politique agricole
commune, etc...]
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Annexe 2 : Hypothése d’une dépénalisation de l'usage des stupéfiants :
implications juridiques

L’ hypothese de travail envisagée est celle d’ une dépénalisation totale de I’ usage privé de tous
les produits actuellement classés comme produits stupéfiants. La présente note évoque les
implications juridigques certaines et éventuelles d’ une loi adoptant une telle dépénalisation.

I/ REMARQUE PREALABLE : DEPENALISATION et LEGALISATION / FAUTE CIVILE et FAUTE
PENALE

Actuellement, compte tenu du dispositif égal en vigueur et de la jurisprudence dominante des
Tribunaux, l'usage de stupéfiants est une faute pénale mais auss une faute civile et
disciplinaire. Afin de réduire le champ de cet interdit, plusieurs solutions sont envisageables.

Lalégalisation tout d’abord représente I’ exact contre-pied du systéme actuel de prohibition et
consisterait a autoriser, dans un cadre légal et réglementaire précis, |I’usage des stupéfiants
mais aussi leur production et leur commercialisation. Cette hypothése obligerait la France,
entre autres choses, a dénoncer les Conventions internationales la liant actuellement en la
matiere.

Pour sa part, la dépénalisation n’intervient qu’ au niveau de laloi pénale en supprimant tout ou
partie des incriminations qu’ elle contient. Dans notre hypothese de travail, seul I’ usage atitre
privé — et dans des conditions restant a préciser (cf. ci-dessous)- des stupéfiants ne serait plus
pénaliseé.

La dépénalisation peut donc maintenir I’ existence d’ une faute civile ou disciplinaire liée a
I’'usage des stupéfiants. Ce qui représente |’avantage considérable d éviter la remise en
cause de |’ ensemble des hypotheses, |égales et jurisprudentielles, dans lesquelles I’ usage de
stupéfiants caractérise :

» Soit une faute civile.
Il en est ainsi notamment en matiere de :

- droit de la famille qui prévoit que les parents faisant usage de
stupéfiants peuvent se voir retirer |’autorité parentale (cf. article
378-1 du Code civil) ;

- droit des contrats qui autorise les juges a prononcer la résiliation
d’ un bail d'habitation ou d'un contrat d assurance-vie lorsque le
souscripteur ou le locataire a dissimulé le fait qu'il consomme
régulierement des stupéfiants;

- droit du travail puisgu’un Tribunal a estimé que I'usage des
stupéfiants justifiait un licenciement pour faute lourde s'il rendait
«immédiatement impossible le maintien de I'intéresse dans
I’ entreprise ».

o Soit unefaute disciplinaire.
A titre d’ exemple, un avocat a été sanctionné au plan disciplinaire pour avoir fréquenté un
milieu de revendeurs de drogues «vis a vis duquel, au surplus, la consommation de
cocaine le placait en état de dépendance ».
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En conclusion, la dépénalisation de I’ usage des stupéfiants n’interdit pas de considérer que
ce comportement reste constitutif d une faute civile susceptible de sanctions civiles (telles
gue larésiliation du contrat, I’ octroi de dommages-intéréts a la victime des agissements...).

I/ LA DEPENALISATION

Quelles seraient les étapes de |’adoption et de la mise en cauvre d’'une loi instaurant une
dépénalisation de | usage privé des stupéfiants ?

A /L’ adoption delaloi

L’incrimination actuelle de I’ usage des stupéfiants résultant de textes |égidatifs, seule une loi
pourrait annuler cette pénalisation. Au cours des débats parlementaires, |’ une des principales
difficultés — mais une étape néanmoins nécessaire - consistera a définir avec précision la
notion d’ usage prive autorise (est-ce I’ usage strictement individuel ? I’ usage entre amis mais
enun lieu privé ? I’ usage en un lieu privé quel que soit le nombre de participants ? etc....— car
il est difficile d’invoquer I'inviolabilité du domicile et le respect absolu de la vie privée tout
en instaurant des limites quant aux pratiques de consommation autorisées a l’intérieur de ce
domicile).

Il est également probable (et d’ailleurs utile — cf. ci-dessous) que, compte tenu des enjeux liés
a une loi de dépénalisation, celle-ci soit déférée au Conseil Constitutionnel. L’ occasion sera
alors donnée a ce dernier de se prononcer sur la compatibilité de ces dispositions avec les
textes constitutionnels francais et notamment avec les articles 4 («La liberté consiste a
pouvoir faire tout ce qui ne nuit pas a autrui ») et 5 (« La loi n'a le droit de défendre que les
actions nuisibles a la société ») de la Déclaration des Droits de |’ Homme de 1789.

En revanche, compte tenu de sa jurisprudence actuelle, le Conseil Constitutionnel refusera de
contréler la conformité de cette loi de dépénalisation avec les Conventions internationales en
vigueur. Seul un juge (administratif ou judiciaire) pourra étre amené, postérieurement a la
promulgation de laloi et al’occasion d un litige particulier, a se prononcer sur la conformité
de celle-ci atel ou tel article des Conventions internationales en vigueur.

B / La motivation delaloi

De maniére géné&ale, la motivation de la loi de dépénalisation devrait faire |I’objet d’ une
attention particuliere. En effet, méme si, comme rappelé ci-dessus, les contraintes imposées
par le contenu des Conventions internationales ne peuvent pas, en |'éat actue de la
jurisprudence du Conseil Constitutionnel, entrainer le rejet «a priori » de la loi pour
incongtitutionnalité, le contenu normatif de ces Conventions induit néanmoins certaines
limites quant a lajustification nécessaire d' une éventuelle loi de dépénalisation :

* Tout d abord, il seraimpératif d’ affirmer et de démonter gu’ une telle loi de dépénalisation
de I’ usage privé des stupéfiants répond a une préoccupation de santé publique et qu’elle
est, de ce fait, conforme a I'esprit des Préambules des différentes Conventions
internationales ;

140



Conseil national du sida

* Ensuite, il conviendra de rappeler et de démontrer que cette loi de dépénalisation est
conforme « aux principes constitutionnels et aux concepts fondamentaux de notre systéme
juridigue » (de ce point de vue, I’ avis préalable du Conseil constitutionnel sera essentiel).

C/ Lecontenu delaloi

Pour I’ essentiel, la loi de dépénalisation envisagée nécessiterait d abroger I'article L 3421-1
du Code de la Santé publique et de modifier |"article L 3421-4 du méme Code. Par ailleurs,
des modifications complémentaires du Code pénal pourraient étre rendues nécessaires selon la
teneur des débats parlementaires: par exemple, sil éait envisagé d'autoriser la
consommation privee des stupéfiants pour les mineurs (au-dela d’un certain age), le texte de
I"article 227-18 du Code péna (qui incrimine la provocation d’un mineur a I'usage des
stupéfiants) devrait étre revu.

LESACTES PREPARATOIRESA L’ USAGE

Si I"usage semble pouvoir étre dépénalise, il n’en va pas de méme des actes « préparatoires »
et notamment de la détention des produits. En effet, I’article 3-2 de la Convention de 1988
contre le trafic illicite de stupéfiants dispose que: «[...] chaque partie adopte les mesures
nécessaires pour conférer le caractére d'infraction pénale[..]] ala détention et a I’achat de
stupéfiants [ ..] destinés a la consommation personnelle». Deux solutions sont alors
envisageables:

e Soit se conformer a la lettre de la Convention. Dans ces conditions la détention pour
usage personnel continuerait d'étre pénalement sanctionnée. 1l serait, en revanche,
envisageable d’adopter une gradation des sanctions pénales retenues en fonction des
objectifs de la détention.

Ainsi, par exemple, la détention de stupéfiants en vue de I’ usage personnel pourrait n’ étre
passible que d une peine d amende (sanction pénale contraventionnelle), tandis que la
détention de stupéfiants en vue de leur revente serait passible d’ une amende plus élevée
ou/et d’emprisonnement (on rappelle a cet égard que I'article 5 de la Convention
européenne de 1950 autorise I’ emprisonnement des toxicomanes).

Afin de faciliter la distinction entre ces deux hypotheses, des seuils de quantités de
produits détenus pourraient étre prévus (idéalement dans le décret d’ application de la loi
afin d'éviter que des modifications ultérieures de ces seuils ne requiérent une loi
modificative). Ces seuils n"auraient pas pour effet de déclencher ou non la sanction pénale
(la détention restant pénalement réprimée en toutes hypotheses), mais de renverser la
charge de la preuve. Ainsi, en deca de telle quantité, la détention serait présumeée faite en
vue de I'usage personnd sauf au Ministere public a démontrer le contraire. Inversement,
au-dela de ce seuil, les stupéfiants seraient présumés détenus en vue de leur revente sauf au
prévenu a démonter qu'’ils les possédaient en vue de sa consommation personnelle.

e Soit invoquer une exception permettant de se soustraire a I'application de cette
disposition de la Convention. En effet, I’article 3-2 précité n’est applicable que « sous
réserve des principes constitutionnels et des concepts fondamentaux de chaque droit
interne ».
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La France pourrait aors, al’instar de I’ Italie, prétendre que I’incrimination de la détention
de stupéfiants pour usage personnel est contraire a ses principes juridiques fondamentaux
(en s'appuyant essentiellement sur |’ avis —supposé favorable- du Conseil constitutionnel)
et asaliberté de ne pasincriminer I’ usage privé dans un but de santé publique.

Mais ressurgirait alors la difficulté de distinguer entre détention autorisée (pour usage
personnel) et détention illicite (en vue de la revente). Or, dans une telle hypothése,
I’instauration par décret de seuils de quantités détenues autorisées (solution déa envisagée
ci-dessus) présenterait une utilité trés différente (échapper atoute sanction pénale) et, de ce
fait, induirait un risqgue nouveau. En effet, une telle disposition pourrait inciter les
trafiquants a utiliser les usagers (technique dite des «fourmis») pour acheminer leurs
produits (plusieurs individus effectuant de nombreux trajets en respectant chaque fois le
seuil de détention autorisé et pouvant étre rémunérés notamment par la fourniture de
produits stupéfiants). Il est certain que I’ aspect potentiellement contre-productif au regard
de lalutte contre le trafic de stupéfiants d’ une telle mesure ne manquera pas d’ étre opposé
par les autorités policieres et judiciaires.

En outre, cette option serait politiquement plus difficile a assumer car elle contraindrait la
France a engager une démarche diplomatique afin d’introduire une «réserve» dans
I” application de la Convention internationale de 1988.

Au final, le choix entre ces deux alternatives demeure par essence politique plus que juridique
mais dépendra également de |’ avis qui serarendu par le Conseil constitutionnel.

LA FRONTIERE AVEC LE TRAFIC ILLICITE DE STUPEFIANTS
Les Conventions internationales ainsi que le droit européen s accordent a condamner avec
force toute forme de trafic de stupéfiants. Ce qui explique que la notion de trafic est définie de
maniére tres extensive (il s'agit, selon I’ article 222-34 du Code pénal de: «la production, la
fabrication, I'importation, |’exportation, le transport, la détention, I’'offre, la cession,
I"acquisition ou I’ emploi de stupéfiants »).

Or, pour user de stupéfiants - ne fut-ce qu’a titre purement privé -, une personne accomplit
nécessairement tout ou partie des actes matériels incriminés ci-dessus (achat, détention,
transport voire production ou importation). A cet égard, la dépénalisation de I’ usage prive de
stupéfiants présenterait :

* |le double avantage de contraindre a une définition plus précise du trafic et d éviter une
« contamination » entre les poursuites pour trafic et celles pour usage (parfois retenues
comme pis aler lorsque les preuves de I’ infraction de trafic sont insuffisantes) ;

e mais I'inconvénient majeur de ne pas mettre I'usager (simple et privé) de stupéfiants
définitivement a I’ abri de toute poursuite pénae. En effet, méme s la dépénalisation de
I”usage s'accompagnait d’ une dépénalisation de la détention pour usage, pour autant tous
les actes préparatoires —et notamment |’ achat — ne pourraient étre dépénalisés compte tenu
des dispositions du droit international. Ce qui pourrait entrainer une recrudescence des
poursuites des usagers, non plus pour usage mais pour trafic (voire ssmplement tentative
ou complicité de trafic), bien entendu en fonction d’ ééments de preuve plus difficiles a
rapporter que la simple détention de produits.
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A cet égard, il convient de rappeler que I’ article 222-37 du Code pénal punit de 10 ans de
prison (contre 1 an pour |’usage simple) « |’ offre, la cession, I’acquisition ou |I’emploi de
stupéfiants ». Certes, la encore, un tempérament pourrait étre apporté par le biais de
circulaires qui, en vertu du principe d opportunité des poursuites, enjoindraient les
Parquets de ne pas poursuivre au titre du trafic un achat de stupéfiants destinés au seul
usage personnel. Mais, faute de pouvoir prouver la destination exclusivement personnelle
du produit et I'instauration de seuils de «tolérance» (de cessions autorisées) s avérant
cette fois impossible (car celareviendrait a dépénaliser e « petit » trafic en totale violation
du droit international), un risque de «glissement » des fondements juridiques de la
poursuite (al’ encontre des simples usagers) n’ est pas a exclure.

En conclusion, il faut souligner qu’'une loi de dépénalisation de I'usage des stupéfiants ne
reglera pas — et ne peut pas régler compte tenu du droit international en vigueur — le probleme
de I’approvisionnement en produits illicites, sauf an’envisager ce dernier que dans un cadre
medical et sanitaire précis (mais nous sommes alors trés proches d un systeme de «semi-
légalisation »). Ce qui pourrait aggraver le fondement juridique des poursuites des « usagers-
trafiquants », désormais poursuivis pour trafic et non plus pour usage.

INCIDENCE SUR LE DELIT DE PROVOCATION A L' USAGE
Actuellement, I’article L 3421-4 du Code de la Santé Publique réprime pénalement le fait de
« provoquer (notamment a I’usage illicite de stupéfiants) alors méme que cette provocation
n'a pas été suivie d' effet ». Or, la jurisprudence relative a cette infraction, bien que rare, parait
relativement extensive, ce qui peut constituer une contrainte pour un message de prévention
se voulant exhaustif.

Dans ces conditions, une loi de dépénalisation de I’usage privé des stupéfiants pourrait
entrainer une modification dans I'interprétation de cet article favorable aux actions de
prévention. (En revanche, il est peut probable que I’incrimination de la provocation a I’ usage
soit purement supprimée — elle pourrait parfaitement étre maintenue en tant que délit
autonome malgré la dépénalisation de |’usage -, car cela semblerait pouvoir encourager la
demande et donc s avérer contraire aux principes de lalutte contre le trafic de stupéfiants).

LE VOLET SANITAIRE
Actuellement, |'article L 3423-1 du Code de la Santé Publique prévoit qu’une injonction
thérapeutique peut étre délivrée a I’encontre des personnes ayant fait un usage illicite de
stupéfiants. L’une des difficultés actuellement rencontrées dans la mise en oauvre de cette
injonction est de savoir pour quels types d' usagers (définis par leurs comportements de
consommation et les produits utilisés) cette action sanitaire présente un intérét.

Dans notre hypothese (dépénalisation de |'usage de tous les stupéfiants), cette mesure
d’injonction thérapeutique ne serait plus utilisable (puisqu’ elle N’ est théoriquement applicable
gu'aux seuls usagers). Il deviendrait alors nécessaire de redéfinir compléetement le volet
sanitaire de la loi de 1970, avec le risque de le voir totalement disparaitre. En effet, les
usagers de drogue désormais déférés |’ étant, par hypothéese, le plus souvent sur la base de
I"inculpation de trafic de stupéfiants, il n'est pas certain qu' une alternative sanitaire soit
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tolérée a leur égard, compte tenu notamment des objectifs poursuivis par les Conventions
internationales. En d'autres termes, pour cette «nouvelle» catégorie de délinquants, la
réponse répressive pourrait devenir exclusive.

Dans ces conditions, les autorités sanitaires deviendraient autonomes dans le choix et
I’ application des mesures sanitaires a destination des usagers de drogue. Ce qui pourrait
présenter |’ avantage :

o d'une part d éliminer les incertitudes actuelles — largement traduites par les Circulaires
successives du Ministere de la Justice -, quant au «choix » des bénéficiaires de
I’injonction thérapeutique et,

» dautre part d éviter la « séection » effectuée par les services de police, sur des criteres
non sanitaires, des usagers déféreés.

En conclusion, sur le plan juridique, une loi de dépénaisation de |'usage des stupéfiants
aboutirait vrai semblablement & une déconnexion totale des volets sanitaire et répressif.
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Le présent document a été adopté par le Conseil national du sida, a la mgjorité des membres
réunis en assemblée pléniére sous la présidence du Professeur Jean-Albert Gastaut, le 21 juin
2001.

Un conseiller, M. Jacques Pasguet, a voté contre |’ adoption de ce document final. Malgré
I"accord de ce conseiller avec I'esprit général du rapport, en particulier sur la nécessité de
confirmer |’ engagement dans une stratégie de réduction des risques et de modifier certains
aspects de la |égidlation, ce vote exprime son opposition aux deuxiéme, troisieme et sixieme
recommandations au | égidlateur figurant alasuite del’ Avis.

En définitive, le Docteur Pasguet est opposé alalevée del’interdiction |égale de |’ usage privé
de toutes les drogues, apparente liberté qui pourrait favoriser la consommation et conduire en
fait aune aliénation contraire au principe fondamental des Droits de |’Homme et de respect de
la dignité humaine.

Deux conseillers se sont abstenus, Mmes Christiane Basset et Catherine Leport. Ce vote
exprime leur accord avec I’ esprit et la réflexion du rapport, mais leur désaccord sur les points
2 et 3 des recommandations au |égislateur.

Il leur semble, en effet, que lalimite entre ce qui doit étre pénalisé et ce qui ne doit pas |’ étre,
devrait se fonder non pas sur le caractéere privé ou public de I'usage, mais sur la distinction
entre I%Jsﬁgeﬁ arisgue, dangereux pour lasanté individuelle et collective, et les usages non a
risgue.

3% Ces remarques ont été rédigées a la demande des conseillers concernés et sous leur controle.
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