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« Que préférez-vous? [panneau gauche] Alcool frelaté, contrebande, racket, évasion fiscale, violation de la loi;  
[panneau droit] honnêteté, consommation d’alcool légale, alcool, paiement d’impôts, bon voisinage, liberté individuelle... 
Vous souvenez-vous de la Prohibition ? Faîtes en sorte que cela n’arrive plus jamais ! ». Campagne publicitaire 
sponsorisée par un producteur de whisky nord-américain qui s’opposait aux tentatives d’interdire à nouveau l’alcool.
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Depuis six ans, la Commission globale de politique en matière de drogues est une 
voix qui compte dans le débat sur les échecs du régime international de contrôle 
des stupéfiants et des lois punitives qu’il a inspirées, ainsi que sur les réformes 
nécessaires pour faire face aux conséquences dramatiques de la prohibition. 
Forts de leurs expériences de hauts responsables politiques et économiques, 
que ce soit au niveau national ou international, les 25 membres de la Commission 
mettent au service de cette cause leur engagement militant en faveur de la 
promotion des droits humains et des objectifs de développement durable.

A travers les six rapports qui ont précédé celui-ci, la Commission a décrit les coûts 
humains de politiques erronées et leur impuissance à réduire tant la production 
que la consommation de drogues illégales et à mettre en échec les organisations 
criminelles qui les exploitent. La Commission a également développé une 
vision globale des mesures nécessaires pour lutter efficacement contre les 
conséquences de ces politiques : la diffusion de maladies transmissibles, la mort 
à la suite d’overdoses et de consommation de produits frelatés, la violence de 
la répression et des luttes des gangs pour des parts de marché, la corruption, 
la privation de traitements adéquats de la dépendance ou de la douleur, 
l’incarcération de simples consommateurs dans des prisons surpeuplées, 
l’absence de perspectives d’intégration sociale et économiques des personnes 
criminalisées, simples consommateurs ou « prolétaires » non-violents de la 
production et de la vente illégales. Cette liste, loin d’être exhaustive, ne concerne 
pas uniquement celles et ceux qui sont en contact direct avec des drogues : leurs 
proches, les habitants des quartiers envahis par le marché noir, la société dans 
son ensemble, l’Etat qui gaspille des sommes importantes dans la répression 
au lieu de les affecter aux mesures efficaces de prévention, de traitement et de 
réduction des risques. Tous subissent l’impact de politiques qui abandonnent le 
contrôle des drogues aux mains d’organisations criminelles.

Certes, le tableau qui vient d’être brossé connaît des différences selon les 
pays et les régions, selon l’existence et la gravité de l’urgence sanitaire, selon 
l’importance de la surpopulation carcérale, le niveau de violence et le poids du 
crime organisé. A l’intérieur même de chaque pays, certains paient un tribut 
autrement plus lourd que d’autres à la présence des drogues et aux réponses 
inadéquates qui leur sont données. C’est pourquoi les réformes varieront d’un 
pays à l’autre, d’une région à l’autre, car elles doivent prendre en considération 
les réalités locales et les besoins des personnes et des communautés touchées. 
Ainsi, il importe qu’elles reposent sur des analyses approfondies des problèmes 
à résoudre, qu’elles mobilisent la participation des personnes concernées et 
qu’elles donnent lieu à des évaluations des conséquences de leur mise en œuvre. 

À mille lieues de l’idéologie et des illusions d’une société sans drogue, qui ont 
inspiré un demi-siècle de politiques internationales et nationales, des approches 
rationnelles et pragmatiques à la fois sont maintenant adoptées par nombre 
de pays. Ils mettent en œuvre des mesures de réductions des risques, de 

AVANT-PROPOS
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dépénalisation de la consommation et de la possession de drogue pour son propre 
usage, d’alternatives aux punitions des acteurs non-violents de la production et de 
la vente, de régulation du cannabis et de nouvelles substances psychoactives. Une 
dynamique de réformes ponctuelles se développe.

Cependant, il n’est pas facile de changer de cap. Depuis trop longtemps, les drogues 
ont été perçues comme des substances à éviter à tout prix et les personnes qui 
les consomment rejetées comme asociales, dépravées ou déviantes. Ces préjugés 
et ces peurs s’expriment dans un langage stigmatisant ; de la stigmatisation à la 
discrimination sociale, le chemin est bien court ; les lois instituant prohibition et 
pénalisation confortent  préjugés et peurs. Ce cercle vicieux doit être brisé. C’est 
la raison pour laquelle la Commission globale de politique en matière de drogues 
consacre son septième rapport à « LA PERCEPTION du problème mondial  des 
drogues ». 

Les gouvernements ont la responsabilité de corriger, à travers une information 
accessible à tous et en s’appuyant sur des connaissances scientifiques, les fausses 
perceptions quant aux drogues et aux personnes qui les consomment. Les discours 
et les attitudes des leaders politiques et religieux doivent manifester un respect de 
la dignité et des droits de tous les citoyens, en particulier des plus vulnérables et de 
celles et ceux qui sont en butte à la stigmatisation sociale.

Les professionnels en contact direct avec les personnes qui consomment des 
drogues, qu’il s’agisse des acteurs médicaux et sociaux ou de ceux qui veillent à 
la sécurité des habitants et au respect des lois, ont à témoigner des succès des 
approches de santé publique et de droits humains. Ils doivent veiller  à éviter tout 
amalgame entre minorités ethniques, crime et drogue. Déconstruire les fausses 
perceptions est nécessaire pour lutter contre des mesures arbitraires ou des 
obstacles aux services dont les personnes concernées ont besoin.

La collectivité doit exiger d’être informée quant aux effets des politiques en 
matière de drogues en termes de coûts humains, sociaux et financiers afin de 
pouvoir participer, en toute connaissance de cause, au débat sur les réformes à 
expérimenter et les lois à modifier.

Nous voulons opposer des faits à des préjugés. Nous voulons encourager des 
changements : d’attitudes, de langage, de la façon dont les personnes qui 
consomment des drogues sont traitées. Il est urgent de briser le cercle vicieux dont 
souffrent les personnes et les sociétés. 

Ruth Dreifuss
Ancienne Présidente de la Confédération Suisse
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Les précédents rapports de la Commission globale de politique en matière de drogues 
ont démontré que les dommages causés par les drogues aux personnes et aux 
communautés sont exacerbés par les politiques répressives de contrôle des drogues au 
niveau local, national et international. Sans ignorer l’effet négatif de l’usage problématique 
de drogues sur la vie des personnes, le présent rapport se penche sur la façon dont la 
perception et les représentations que l’on se fait actuellement des drogues et de leurs 
consommateurs alimentent des politiques prohibitionnistes et s’en nourrissent en retour.

En effet, il arrive parfois que la conception, l’adoption ou la mise en œuvre de réformes des 
politiques en matière de drogues soient rendues difficiles par l’existence de politiques et 
d’approches fondées sur des perceptions et des croyances émotionnelles. Ce qui devrait 
être un débat factuel – comme l’évidence de l’efficacité des mesures de réduction des 
risques – est souvent abordé comme un débat idéologique et moral. Le présent rapport 
se propose d’examiner les perceptions et les craintes les plus répandues, de les comparer 
à la grande quantité de données dont on dispose sur les drogues et leurs usagers, et de 
proposer des réformes menant à des politiques plus efficaces.

DROGUES,�DÉPENDANCE�ET�OBJECTIFS�DU�TRAITEMENT
Souvent présentées comme des substances toxiques imposées à une société par des 
forces extérieures ou déviantes, les drogues font peur à beaucoup de personnes. Or, 
contrairement aux idées reçues, le recours à des substances pour altérer le psychisme 
semble bien être une impulsion universelle, puisqu’on le retrouve dans quasiment 
toutes les cultures à travers le monde et à travers l’histoire (bien que les substances 
consommées puissent varier d’une époque et d’une région à l’autre). En outre, s’il est 
incontestable que l’usage de drogues comporte toujours une part de risque, le statut 
légal d’une drogue ne correspond que rarement aux dommages qu’elle peut causer. De 
plus, les risques liés à la consommation de drogues augmentent lorsqu’il est illégal de les 
produire, de se les procurer et de les consommer.

On croit aussi communément que la dépendance aux drogues naît de la simple prise 
fortuite, pour le plaisir, à l’issue de laquelle on devient accidentellement « accroché » aux 
substances chimiques que contient la drogue, pour finalement en devenir l’« esclave ». 
Ce raisonnement repose sur une méconnaissance de la dépendance. La consommation 
de drogues est relativement répandue et l’on estime que 250 millions de personnes ont 
consommé en 2016 des drogues actuellement illégales, dont 11,6 % sont considérées 
comme des consommateurs problématiques ou dépendants. Le profil le plus courant de 
consommation de substances psychoactives est l’usage épisodique non-problématique.

On croit souvent aussi que la dépendance est définitive et irréversible. Et si l’on pense 
que la guérison est possible, l’abstinence apparaît généralement comme le premier – et 
souvent le seul – objectif du traitement. Or, celui-ci devrait viser avant tout la bonne santé 
mentale et physique de l’individu. Dans cette optique, l’abstinence n’est ni forcément le 
meilleur objectif ni le souhait de chaque personne consommatrice. Et si l’abstinence reste 
un objectif, un grand nombre de celles dont l’usage est problématique n’y parviennent 
qu’après plusieurs tentatives.
 
Il faut donc disposer d’une vaste palette de solutions pour que médecins et patients 
puissent choisir librement et ensemble le traitement qui convient. Ces solutions, dont 
l’efficacité est abondamment étayée, comprennent le soutien psychosocial, la thérapie 
de substitution et le traitement s’appuyant sur la prescription médicale d’héroïne. 

RÉSUMÉ
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En outre, de nombreuses méthodes scientifiquement éprouvées permettent de prévenir 
une part importante des dommages causés par la consommation de drogues – et surtout 
ceux provoqués par des politiques répressives inefficaces – sans viser l’abstinence. Ces 
mesures de réduction des risques incluent les programmes d’échanges d’aiguilles et 
de seringues, des espaces de consommation supervisés, la mise à disposition d’un 
antidote aux opiacés, comme le Naloxone, à utiliser en case d’overdose, et l’analyse des 
substances illégales notamment lors de rassemblements festifs  (drug-checking).

LA�PERCEPTION�PARMI�LE�PUBLIC�DES�PERSONNES�CONSOMMATRICES�DE�DROGUES
Lorsqu’on s’interroge sur les raisons qui conduisent une personne à prendre des drogues, 
ce sont surtout les explications psychologiques et morales qui affluent, et en particulier 
la supposition qu’elle soit « faible » ou « immorale ». Le grand public est ainsi amené à 
considérer l’usage problématique de drogues comme un problème individuel que la 
société n’a pas à prendre en charge. Un autre stéréotype très répandu consiste à faire 
des personnes consommatrices de drogues des individus vivant en marge de la société 
et qui n’en sont pas des membres de plein droit, égaux aux autres.

Ces perceptions et ces stéréotypes tranchent nettement avec ce que les spécialistes tiennent 
pour les causes principales de la consommation de drogues, à savoir les expérimentations 
juvéniles, la quête de plaisir, la socialisation, l’augmentation des performances et 
l’automédication pour faire face à des troubles de l’humeur ou à la douleur.

Tout aussi répandue est la perception que les personnes qui prennent des drogues, 
et notamment celles dont la consommation est problématique, se livrent à des 
activités délictueuses. Mais l’immense majorité des personnes usagères de drogues ne 
commettent aucun autre délit que celui d’enfreindre les lois sur les drogues. Il est fréquent 
que les consommateurs à usage problématique n’aient pas les moyens de se payer les 
substances dont ils ont besoin sans commettre eux-mêmes de délit. En outre, ils se 
voient souvent chassés de la société vers des sous-cultures marginales où la délinquance 
est très présente. Une fois dotés d’un casier judiciaire, il leur est considérablement plus 
difficile de trouver un emploi, et le commerce illégal et la délinquance deviennent ainsi 
leurs seules sources de subsistance.

LES�DESCRIPTIONS�DES�DROGUES�ET�LES�PORTRAITS�DES�PERSONNES�  
CONSOMMATRICES�DE�DROGUES�DANS�LES�MÉDIAS
Les perceptions abordées dans le rapport sont largement influencées par les médias, qui 
brossent un portrait très noir de l’effet des drogues. Deux récits à propos des drogues 
et des personnes qui en consomment prédominent : le premier associe la drogue à la 
criminalité, l’autre prétend que les conséquences catastrophiques de la consommation 
de drogues sur un individu sont inévitables.

Les portraits qui circulent dans l’opinion publique et les médias se renforcent 
mutuellement, perpétuant la stigmatisation des drogues et des personnes qui les 
consomment. On tombe régulièrement sur des termes tels que « junky », « drogué » ou 
« camé », qui sont aliénants et placent les personnes consommatrices dans la catégorie 
« autres » – des individus moralement déficients et inférieurs.

Cette stigmatisation et cette discrimination, associées à la pénalisation de l’usage, ont 
un lien direct avec les atteintes aux droits humains qu’infligent de nombreux pays aux 
personnes qui consomment des drogues. Par conséquent, si l’on veut transformer la façon 
dont la consommation de drogues est considérée et la manière dont les consommateurs 
de drogues sont traités, il faut modifier nos perceptions – et commencer, pour cela, par 
modifier le langage.
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LE�LIEN�ENTRE�LA�PERCEPTION�DES�DROGUES,�CELLE�DES�PERSONNES�CONSOMMATRICES�  
ET�LES�POLITIQUES�EN�MATIÈRE�DE�DROGUES.
La perception des drogues, celle des personnes consommatrices et les politiques en 
matière de drogues constituent un cercle vicieux. Dans un régime prohibitionniste, un 
individu qui prend des drogues commet un acte illégal, et cela renforce la stigmatisation 
qu’il subit. La discrimination à son encontre s’en trouve facilitée et ouvre la voie à des 
politiques qui traitent les gens qui consomment des drogues comme des non-citoyens, 
appartenant à une sous-humanité, utilisés comme boucs-émissaires pour des problèmes 
de société plus larges.

En premier lieu, la peur des drogues s’est traduite par des messages préventifs qui font 
l’apologie de l’abstinence totale et déclarent toutes les drogues comme étant aussi 
mauvaises les unes que les autres. Mais en donnant des informations partielles et souvent 
inexactes, on ne fait qu’amenuiser toute possibilité de confiance entre les autorités et la 
jeunesse. Il serait nettement préférable d’informer honnêtement le public, d’encourager 
la modération lors d’expérimentations juvéniles et de diffuser des connaissances quant 
à des modes de consommation plus sûrs.

Par ailleurs, la consommation de drogues est perçue comme une question morale, 
comme une atteinte au bien public et par conséquent criminalisée, malgré le fait que la 
consommation est, en soi, un acte sans violence qui ne fait courir un risque d’atteinte à la 
santé de son auteur uniquement. De nombreux pays continuent malgré tout d’appliquer la 
peine de mort à certaines infractions sans violence liées aux drogues, les plaçant de facto 
dans la même catégorie morale que le meurtre et d’autres crimes de première gravité.

Certains pays se sont déjà engagés dans la modification des perceptions et des 
politiques publiques. Le rôle de leurs dirigeants et la diffusion d’information ont été 
déterminants pour démontrer que la société est capable d’accepter des politiques en 
matière de drogues plus pragmatiques et fondées sur les preuves dès lors qu’elle a reçu 
des informations crédibles. On a pu convaincre des personnes inquiètes pour l’ordre 
public et la sécurité que les politiques alternatives s’avèrent plus efficaces pour réduire 
les risques que font courir les drogues aux personnes consommatrices, à leur entourage 
immédiat et à l’ensemble de la société.

PRINCIPES�D’UNE�RÉFORME�DE�LA�POLITIQUE�EN�MATIÈRE�DE�DROGUES�
Avec l’adoption de l’agenda de développement durable comme cadre politique commun 
à tous, les droits humains, la sécurité et le développement deviennent le fondement de 
toutes les politiques. Nous rappelons par conséquent les principes de la Commission 
globale de politique en matière de drogues : 

1 Les politiques en matière de drogues doivent être fondées sur des faits 
scientifiquement avérés. Le résultat doit avant tout se mesurer en termes de 
réduction des risques pour la santé, la sécurité et le bien-être des personnes et 
de la société.

2 Les politiques en matière de drogues doivent être fondées sur le respect 
des droits humains et la promotion de la santé publique. Il faut mettre fin à 
la pénalisation, à la stigmatisation et à la marginalisation des personnes qui 
consomment des drogues, ainsi que des petits acteurs impliqués dans la 
culture, la production et la distribution. Il faut aussi que les personnes à l’usage 
problématique soient traitées comme des patients et non comme des criminels.
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3 Le développement et la mise en œuvre de politiques de contrôle des drogues 
sont une responsabilité partagée à l’échelon mondial, mais ils doivent aussi 
tenir compte de réalités politiques, sociales et culturelles diverses et autoriser 
l’expérimentation de régulations légales des drogues au niveau national. Les 
politiques de contrôle des substances psychoactives doivent respecter les 
droits fondamentaux des personnes affectées par la production, le trafic et la 
consommation.

4 Les politiques en matière de drogues doivent être menées de front à tous 
les niveaux et impliquer les personnes qui consomment des drogues et leurs 
familles, les écoles, les spécialistes de santé publique, les professionnels du 
développement et les personnalités de la société civile, en collaboration avec 
les forces de l’ordre et d’autres organismes publics compétents.

Notre dernier principe, développé dans le présent rapport, est d’appeler tous les 
membres de la société à rechercher et échanger des informations fiables, fondées sur 
des faits avérés, concernant les drogues, les personnes qui en consomment, la façon 
dont elles les consomment et les raisons pour lesquelles elles le font, ainsi que les 
causes qui sous-tendent les perceptions actuelles. Seul un effort collectif pour modifier 
nos perceptions nous permettra de conduire une réforme efficace de la politique en 
matière de drogues. Les six recommandations de ce rapport indiquent certaines voies à 
suivre par les décideurs politiques, les leaders d’opinion, les professionnels du domaine 
médical et le grand public afin d’œuvrer en ce sens. Il faut briser le tabou autour de 
la perception problématique des drogues et de ceux qui les consomment. L’heure est 
venue de transformer les perceptions et les attitudes.
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Souvent présentées comme des substances 
toxiques contre nature, imposées à une société par 
des forces extérieures ou déviantes, les drogues font 
peur à beaucoup de personnes. En vérité, l’humanité 
a fait usage de substances psychoactives tout au 
long de son histoire. La consommation de drogues 
n’est même pas propre à l’être humain : nombreux 
sont les animaux qui recherchent délibérément 
l’intoxication, comme les chats avec la cataire, les 
oiseaux migrateurs avec des baies et des fruits 
fermentés ou les babouins avec le tabac1. La prise 
de substances pour altérer le psychisme paraît être 
une impulsion universelle puisqu’on la retrouve dans 
quasiment toutes les cultures à travers le monde 
et à travers l’histoire. Pour les anthropologues, 
« les techniques ou les substances qui modifient 
l’humeur ou la conscience » figurent au catalogue 
des « universaux humains », au même titre que la 
musique, le langage, le jeu et d’autres éléments 
constitutifs de toute culture2. Et c’est encore 
vrai aujourd’hui : rares sont les individus qui ne 
consomment jamais de substances psychoactives, 
que ce soit de l’alcool, du tabac, du café, du 
chocolat ou du khat. La plupart des individus et des 
sociétés connaissent donc l’attrait des substances 
psychoactives, ou du moins de celles socialement 
admises dans leur culture.

Que la substance soit légale ou illégale, la 
consommation de drogues comporte toujours 
une part de risque. Les drogues, alcool et tabac 
compris, causent des dommages aux individus et 
aux sociétés – mais elles le font de multiple façon et 
les dommages provoqués sont très variables4. On croit souvent que les drogues ont été 
rendues illégales sur la foi d’une analyse rationnelle des maux qu’elles causent. En vérité, 
le choix des substances à prohiber et à autoriser n’a pas été confié au seul jugement de 
commissions scientifiques ou médicales.

LES DROGUES

QU’EST-CE�QU’UNE�DROGUE ?3

Pris au sens le plus large, le terme « drogue » désigne 
toute substance ayant un effet sur le psychisme ou 
le corps. Toutefois, appliqué aux substances qui 
agissent sur la conscience ou l’humeur (psychoactives), 
et notamment aux stimulants, aux sédatifs, ou 
aux psychédéliques hallucinogènes, délirants ou 
dissociatifs, ce terme a pris une connotation négative. 
Sur le plan strictement pharmacologique, la caféine, la 
nicotine et l’alcool sont des drogues au même titre que 
la cocaïne ou l’héroïne. 

Mais dans le langage courant, le terme « drogue » a 
reçu une autre signification. Au cours du dernier siècle, 
il en est venu à désigner toute substance psychoactive 
illégale. À ce titre, le cannabis est une drogue alors 
que l’alcool n’en est pas une (dans la plupart de pays), 
et certaines substances comme la morphine sont 
des « médicaments » entre les mains des médecins 
et deviennent des « drogues » aussitôt qu’elles sont 
consommées à des fins récréatives. Les substances 
psychoactives sont mieux acceptées par la société 
lorsqu’elles sont présentées comme des médicaments. 
Le fait qu’une substance soit ou non une drogue 
dépend alors de l’intention motivant son usage, du 
mode d’administration choisi et de la classe sociale de 
la personne qui en use. Et cela donne souvent lieu à ce 
que des produits aux substances actives identiques 
soient perçues de façon très différente.

Héroïne de qualité 
pharmaceutique produite 
par Bayer avant 1913. 
Photo libre de droits.

Héroïne de composition et de puissance  
inconnues vendues dans les rues aujourd’hui. 
Crédits: © Snowbelle / Shutterstock.com

Shutterstock.com
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Dans une étude publiée en 2007 par la revue The Lancet, les drogues étaient classées 
selon divers critères, et notamment les dommages physiques (aigus ou chroniques), 
psychologiques et sociaux (comme l’intoxication ou les dépenses de santé) qu’elles 
provoquent5. L’héroïne y figurait comme la substance présentant le plus de risques 
pour l’individu, mais lorsqu’on prenait également en compte les dommages causés aux 
personnes et à la société, c’est une substance légale – l’alcool – qui s’avérait être la plus 
nocive. En fait, l’étude n’avait trouvé que peu, voire pas du tout, de corrélation entre le 
classement des substances par l’ONU (par exemple en termes de gradation des peines 
pour possession ou trafic) et leurs dommages tels que les évaluait cette étude6. Le fait 
est que le statut légal d’une drogue est sans rapport avec les dommages qu’elle peut 
provoquer.

L’étude de The Lancet évaluait par ailleurs les dommages que causent actuellement 
diverses drogues dans le cadre du système juridique du Royaume-Uni. Or, dans le cas 
des drogues illégales, une part de ces dommages est liée précisément à ce statut, parce 
qu’aussitôt qu’une substance est prohibée, les risques qu’entraîne sa consommation 
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Convention on Narcotic Drugs of 1961 as amended by the 1972 Protocol, as at 22 April 2017, and 
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augmentent. L’héroïne, drogue puissante au risque relativement élevé de consommation 
problématique, nous offre une bonne illustration de ce fait. Le consommateur qui se 
procure de l’héroïne « dans la rue » ignore la puissance et le degré de pureté de ce qu’il 
achète, et c’est l’une des premières causes de la fréquence des overdoses et même de 
leur caractère mortel. En revanche, lorsque le patient d’un programme de traitement avec 
prescription médicale d’héroïne reçoit sa dose de diamorphine de qualité pharmaceutique, 
le médecin et le patient n’ont aucun doute sur la puissance du produit et peuvent adapter 
le dosage au niveau de tolérance du patient7. Après plus de 20 ans de pratique de la 
prescription médicale d’héroïne en Suisse, on ne compte pas le moindre cas d’overdose 
mortelle. De la même façon, de nombreux autres risques importants ne sont pas inhérents 
à la substance : l’emploi de matériel d’injection stérile, par exemple, élimine presque 
totalement le risque de transmission par le sang de virus comme celui de l’hépatite C ou du 
VIH. Le collapsus veineux (veines abîmées) et la sclérose vasculaire, très répandus parmi les 
personnes usagères de longue date d’« héroïne de la rue », sont essentiellement dus à une 
mauvaise technique d’injection, à la mauvaise qualité de l’héroïne elle-même (par exemple 
la « black tar » grossièrement transformée) ou à ce qui y a été ajouté le long de la chaîne 

Edmond�S.�Fehoko,�Nouvelle-Zélande
Je suis actuellement doctorant en santé publique à l’université technologique d’Auckland [University 
of Technology Auckland, ou AUT]. Mes parents ont immigré en Nouvelle-Zélande depuis Ha’apai, 
dans les Tonga, et il est important pour moi de rester au contact de mon héritage, aussi bien sur 
le plan personnel que pour mes études : j’ai consacré mon travail de maîtrise à ce qu’éprouvent 
et vivent 12 hommes néo-zélandais d’origine tongienne se livrant à la faikava (cercle où l’on boit 
du kava). Je garde le souvenir précis de ma première participation à un cercle de kava, à l’église 
locale, avec mon père, quand j’avais 14 ans. Quand je prends du kava, je me sens d’humeur sociable, 
mais apaisée, le stress cède progressivement jusqu’à ce que j’atteigne un état de tranquillité.

Le cercle du kava est un espace social et culturel où se réunissent les communautés du Pacifique, 
Tongiens compris, pour échanger des idées, du savoir et du vécu en buvant du kava pour 
renouer avec leur terre d’origine. Le kava est une boisson extraite de la racine de la plante 
du même nom, dont la valeur mythique, narcotique, spirituelle, médicinale et culturelle est 
reconnue. C’est un léger anesthésiant aux qualités antifongiques et ses propriétés légèrement 
antibiotiques ont été scientifiquement démontrées. Il est aussi un remède contre les maux 
de tête, la lèpre, l’insomnie, la migraine, la tuberculose. En outre, les femmes des îles Fidji le 
consomment contre les problèmes menstruels. Ainsi réputé pour ses propriétés médicinales, 
le kava est considéré comme « la principale plante psychoactive du Pacifique »8.

Le fait que je consomme du kava m’a valu des réactions aussi bien positives que négatives. Les 
premières tiennent au fait qu’on y voit une alternative à la consommation d’alcool. Le kava n’a 
pas le même effet que l’alcool. Il provoque une sensation chaleureuse, plaisante et joyeuse, 
mais indolente, qui rend les gens sociables sans pour autant les rendre ineptes ni perturber 
leur capacité de raisonnement. Le fait de consommer du kava est aussi jugé sous un jour positif 
parce que cela peut détourner un jeune d’une éventuelle affiliation à un gang. Et ma famille 
apprécie le fait qu’il renforce ma connaissance de la langue et de la culture des Tonga parce qu’il 
m’incite à me livrer à d’harmonieux talanoa (dialogues) avec d’autres participants au cercle.

Pour ce qui est des effets négatifs, il peut arriver qu’après une longue nuit de kava mon esprit 
soit un peu léthargique. La stigmatisation liée à la consommation de kava tient surtout au fait que 
l’on consacre du temps au cercle plutôt qu’à la famille ou aux amis qui n’en consomment pas, 
ce qui dans certains cas peut diminuer la présence paternelle au sein du foyer. Ma femme et ma 
famille ont comparé ma participation et mon engagement dans les cercles de kava aux réunions 
de vieilles dames anglaises autour du thé ou de professeurs d’université autour d’un café.



14

d’approvisionnement (il est par exemple courant de « couper » l’héroïne avec du béton, 
qui se dissout mal et obstrue les veines). Les dommages provoqués au foie ou aux reins 
se doivent aussi essentiellement aux additifs que contient l’« héroïne de rue » et aux 
infections transmises par le partage d’aiguilles ou d’autres pratiques d’injection à risque. 
Les seuls effets secondaires associés à l’héroïne proprement dite sont la constipation et 
la diminution de la fonction sexuelle – ainsi que la dépendance9.

Un grand nombre de drogues ont des effets physiques déplaisants. Cela prend donc 
généralement un certain temps avant qu’une personne en consomme régulièrement. La 
bière, par exemple, présente la première fois une amertume désagréable ; les premières 
cigarettes font tousser et donnent la nausée10. Ces pratiques ne peuvent se développer 
que dans un contexte culturel où l’on en acquiert le goût11. Ainsi, si la consommation 
de drogues est une impulsion universelle, les différentes cultures ont historiquement 
consommé des drogues locales associées aux plantes indigènes disponibles – la 
feuille de coca dans les Andes, le kava dans le Pacifique et l’opium en Inde ou ailleurs 
en Asie. Dans l’ensemble, cet usage relevant de la culture à laquelle on appartient n’a 
que rarement été considérée problématique. L’alcool, par exemple, est couramment 
consommé dans de nombreux pays et son usage, lorsqu’il n’est pas problématique, est 
en général culturellement admis (à certaines exceptions près, comme l’ivresse publique). 
En revanche, les habitudes provenant d’une autre culture sont souvent réprouvées, au 
moins le temps que la nouvelle drogue soit socialisée et normalisée. Tel fut par exemple 
le cas du café et du tabac lors de leur introduction en Europe.

On le voit donc, les dommages potentiels de la substance proprement dite augmentent 
lorsque sa production, son acquisition et sa consommation sont illégales et, on l’a 
dit, la démarcation entre substances légales et illégales ne correspond pas au niveau 
de dangerosité que leur attribuent les spécialistes. De plus, différentes cultures ne 
rendent pas les mêmes drogues illégales. Certaines cultures et religions proscrivent, par 
exemple, la consommation d’alcool, aujourd’hui prohibée dans plusieurs  pays d’Asie 
et d’Afrique, comme l’Afghanistan ou la Mauritanie12. Cela tranche nettement avec les 
cultures occidentales, où l’alcool est la principale substance psychoactive socialement 
admise, au point que le vin rouge est un élément central des cérémonies chrétiennes 
religieuses hebdomadaires. Les démarcations se déplacent aussi au fil du temps au sein 
d’une même culture : au Maroc, le cannabis était légal et règlementé du temps des 
protectorats français et espagnol13, tout comme le fut l’opium en Inde et au Pakistan sous 
la domination coloniale britannique et immédiatement après la Partition14.
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LE�CARACTÈRE�ADDICTIF�DES�
SUBSTANCES�PSYCHOACTIVES
On croit communément que la dépendance aux 
drogues naît de la simple prise fortuite, pour le plaisir, 
à l’issue de laquelle on se trouve accidentellement 
« accroché » aux substances chimiques que contient 
la drogue, pour finalement en devenir l’« esclave ». 
Les drogues sont présentées comme « puissantes, 
séduisantes et rapidement addictives, que l’on 
court tous le risque d’en devenir dépendants, 
qu’elles sont seules responsables de n’importe 
quel comportement déviant et sont directement 
la cause de l’essentiel de la criminalité et de la 
violence »15. Ce raisonnement repose toutefois sur 
une méconnaissance de la dépendance, ou de ce 
que l’on appelle souvent la « dépendance », les 
« troubles liés à l’utilisation d’une substance » ou 
l’« usage problématique de drogue ».

De fait, l’usage de drogues est relativement 
répandu dans le monde. On estime qu’environ 
250 millions de personnes (âgées de 15 à 64 ans) 
ont consommé en 2016 des drogues actuellement 
illégales, et cette consommation est considérée 
problématique pour 11,6 % d’entre elles16. Un autre 
ensemble d’observations vient encore réfuter la 
notion que tout usage de drogue ou presque 
entraîne la dépendance : les données recueillies 
par l’Union européenne sur la consommation au 
cours de la vie (le fait qu’un individu ait déjà goûté 
à une drogue) et la consommation des 12 derniers 
mois. Si l’usage de drogues était inévitablement 
et constamment problématique, ces deux séries 
de chiffres devraient être similaires. Mais il s’avère 
que les chiffres de la consommation au cours de 
la vie sont sensiblement plus élevés que ceux 
de l’usage des 12 derniers mois pour toutes les 
substances : le cannabis, avec 87,7 millions contre 
23,5 millions ; la cocaïne, avec 17,5 millions contre 
3,5 millions ; le MDMA (ecstasy), avec 14 millions 
contre 2,7 millions ; les amphétamines, avec 
12,5 millions contre 1,8 million17. Ceci montre que 
l’immense majorité des personnes qui ont un jour 
goûté à une substance n’en ont pas consommé au 
cours de l’année écoulée. Le profil le plus courant 
de consommation de substances psychoactives est 
l’usage épisodique non-problématique.

L’« ADDICTION »

Il est essentiel d’opérer la distinction entre deux notions 
souvent confondues : l’addiction et la dépendance. La 
dépendance consiste à avoir besoin d’une substance 
pour fonctionner et éviter de ressentir les symptômes 
du manque en cas d’arrêt brutal de la consommation. 
C’est le résultat naturel de la prise régulière de 
certains médicaments (notamment les opiacés pour le 
traitement de la douleur, certains médicaments pour la 
tension artérielle et les antidépresseurs). Elle affectera, 
par exemple, la quasi-totalité des patients prenant 
quotidiennement pendant plusieurs mois des opiacés 
contre la douleur. L’addiction, selon la définition du 
National Institute on Drug Abuse (NIDA) des États-
Unis, est en revanche une maladie « caractérisée par 
la recherche et la consommation compulsives d’une 
drogue, malgré les conséquences nocives que cela 
peut avoir »18. Les patients suivant un traitement de 
substitution aux opiacés avec de la méthadone et de 
la buprénorphine et dont l’état est stable, par exemple, 
sont dépendants, mais ils ne souffrent pas d’addiction19.

La Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes (CIM) 
de l’Organisation mondiale de la santé, qui en est à sa 
10e révision (CIM-10), continue pourtant d’employer le 
terme « dépendance » pour désigner la consommation 
compulsive d’une substance malgré des conséquences 
nocives20 et non le simple besoin d’une substance pour 
fonctionner.

La dernière édition du Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux de l’American 
Psychiatric Association (DSM 5) emploie l’expression 
« trouble lié à l’utilisation d’une substance » et le qualifie 
de « grave ».

L’Observatoire européen des drogues et des 
toxicomanies (OEDT) définit, quant à lui, l’usage 
problématique de drogue (ou usage de drogue à haut 
risque) comme « l’usage récurrent de drogue entraînant 
de réels dommages (conséquences négatives) à la 
personne (notamment la dépendance, mais aussi 
d’autres problèmes de santé, psychologiques ou 
sociaux), ou l’exposant à ces dommages avec une 
probabilité ou un risque élevé »21. La précision est utile 
car la consommation d’une drogue peut entraîner 
des problèmes même en l’absence de dépendance 
physique ou de compulsion.
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C’est là un fait établi y compris pour les drogues illégales considérées les plus « dures », 
comme l’héroïne, le crack ou la méthamphétamine : la consommation n’est problématique 
que pour une minorité de consommateurs22. Concernant l’héroïne, on a constaté 
qu’environ 23 % des personnes qui y goûtent développeront un usage problématique 
et 77 % ne le feront pas ; cette estimation pour la cocaïne est d’environ 17 % et pour 
le cannabis d’environ 9 %. Environ 15 % des personnes qui consomment de l’alcool et 
32 % de celles qui goûtent au tabac développeront un usage problématique de ces 
substances légalement disponibles dans la plupart des pays23.

Ce mode de consommation, sans conséquence grave, est certes le plus courant mais 
n’émerge que de façon occasionnelle dans la conscience publique. On voit par exemple 
fréquemment des journalistes demander aux candidats à l’élection présidentielle des 
États-Unis s’ils ont goûté aux drogues, ce qui a notamment incité Bill Clinton à affirmer 
qu’il avait essayé le cannabis mais n’avait pas « inhalé la fumée »24. Pour sa part, Barack 
Obama a fait une tout autre réponse et admis publiquement avoir consommé du cannabis 
et de la cocaïne, lâchant au passage : « J’ai inhalé la fumée, c’était bien le but »25. Dans les 
faits, le cas du président Obama – celui d’une consommation occasionnelle n’ayant jamais 
donné lieu à un usage problématique – est de très loin l’expérience la plus répandue 
dans le monde. Ces récits ne sont pourtant pas ceux qui prédominent dans les esprits.

L’« ADDICTION »�ET�LA�GUÉRISON
De même qu’existe la peur que tout usage de drogues conduise inexorablement à 
l’« esclavage chimique », on croit souvent que la dépendance est définitive et irréversible. 
Et si l’on pense que la guérison est possible, l’abstinence apparaît généralement comme 

Carmen,�Allemagne
Quand j’avais 16 ans, une amie a aidé son grand frère à préparer des « space cookies », des 
biscuits au haschich, qu’elle a ensuite fait goûter à quelques amis, dont je faisais partie. Ça 
m’a valu une expérience assez intense. On a pris plusieurs fois du cannabis dans des gâteaux 
ou du chocolat chaud puis, quand j’ai commencé à fumer des cigarettes, je me suis aussi mise 
aux joints. On partageait un joint pour sortir ou quand toute la bande était chez l’un d’entre 
nous. On se cotisait, chacun à hauteur d’environ 10 Deutsche Marks, et un copain allait acheter 
le haschich en « gros » pour tout le groupe, de quoi tenir une quinzaine de jours ou un mois, 
car beaucoup de revendeurs refusaient de servir moins de 5 ou 10 g. Après quoi on faisait le 
partage. Je n’ai compris que bien plus tard que nous commettions ce qui s’appelle du « trafic 
social » et que celui dont le tour était venu d’acheter pouvait être considéré comme un petit 
trafiquant. J’ai continué à fumer des joints à l’université, essentiellement le week-end. Au fil 
des ans, je suis de moins en moins sortie et j’ai aussi de moins en moins fumé de cannabis.

Ayant grandi en Bavière – l’État d’Allemagne où les politiques de contrôle des 
drogues sont les plus strictes – nous avions peur de nous faire attraper avec ne 
serait-ce que l’équivalent d’un joint, alors nous ne fumions que dans la voiture, 
dans une petite rue adjacente à la boîte de nuit, ou chez quelqu’un avant de 
sortir. Par chance, aucun de nous n’a jamais eu d’ennuis avec la police.

Je suis aujourd’hui mariée et j’ai trois enfants, je travaille à temps partiel et le 
cannabis est totalement sorti de ma vie – si ce n’est de façon exceptionnelle, lors 
d’un week-end entre amis du lycée, tous les deux ans environ : là, il nous arrive de 
fumer un joint, histoire de nous prouver que nous sommes restés « jeunes ».
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Nicolas�Manbode,�Maurice
J’ai commencé à consommer du cannabis à 16 ans, et je me suis mis à m’injecter de 
l’héroïne à 18 ans. Tant que j’ai pu le cacher à ma famille, ça allait, ma consommation n’était 
fondamentalement que récréative. Je me suis mis très jeune à travailler sur les chantiers avec mon 
père. Le monde du bâtiment est rude. On décroche un contrat et il y a beaucoup de travail, puis 
plus rien. À la fin d’un chantier, comme rien ne venait, je suis resté à la maison quasiment tous 
les jours sans rien à faire, et j’ai commencé à me faire des injections de façon plus régulière.

J’avais 21 ans lorsque je me suis fait arrêter pour la première fois pour possession d’héroïne. Ma vie 
a alors complètement changé. J’étais sans emploi, sans argent, et ma consommation d’héroïne est 
devenue problématique. Mon dossier auprès de la police a grossi, ce qui a rendu ma vie de plus 
en plus difficile.

À 27 ans, je me suis lassé de cette existence, de ne faire que des allers-retours en prison. 
C’était difficile, et je n’en pouvais plus. Ce n’était pas la vie à laquelle j’aspirais. La prison est 
dure, consommer de la drogue l’est aussi. J’ai voulu décrocher. J’ai essayé plusieurs centres 
de désintoxication et des traitements à base d’abstinence, mais rien n’a fonctionné pour moi. 
Les traitements duraient deux semaines. Quand je rentrais chez moi, rien n’avait changé dans 
mon quartier et je me remettais à consommer. J’ai alors décidé d’essayer le traitement par la 
méthadone, mais avant de pouvoir commencer, en 2010, j’ai été condamné à deux ans de prison. 
Là, j’ai appris que j’étais doublement infecté, par le VIH et l’hépatite. Ça m’a fait un choc. À ma 
sortie de prison en 2011, je me suis engagé dans un programme de méthadone, que j’ai suivi 
pendant deux ans. Ça fonctionnait bien. Pendant ces deux années, j’ai reçu du soutien. J’avais 
un objectif et je m’y tenais. L’abstinence seule n’avait rien donné avec moi ; il me fallait aussi un 
suivi médical. Je voulais surtout m’occuper de ma santé, puis j’ai commencé à progressivement 
diminuer les doses de méthadone. J’ai mis trois mois à arrêter complètement, en 2013.

Les choses se sont arrangées avec ma famille. Ils voyaient bien les efforts que je faisais pour 
arrêter. J’ai commencé à obtenir des chantiers au sein de ma famille. Leur confiance, que j’avais 
perdue, est revenue. Mais ça n’a pas duré. Mon passé m’a rattrapé. En 2015, j’ai reçu le verdict 
d’une plainte en cours depuis 2008. On me condamnait à nouveau à deux ans de prison.

Par bonheur, et grâce à l’aide et à l’intervention de beaucoup de monde, ma peine a été commuée 
en travail d’intérêt général. Au moment où j’avais décidé d’arrêter, je m’étais mis à faire du 
bénévolat dans plusieurs associations et ça m’avait beaucoup aidé. Mais sur le plan professionnel, 
c’était très difficile, mes clients ont résilié leurs contrats. Mais je ne me suis pas laissé abattre, j’ai 
persévéré. À cette époque, une ONG locale, le Collectif Urgence Toxida (CUT), recherchait un chef 
d’équipe pour son service de proximité. J’ai postulé, et je travaille encore avec eux aujourd’hui.

Je ne serais pas le même aujourd’hui si je n’avais pas traversé tout cela ; ça a forgé ma 
personnalité. Quand je repense au temps où je m’injectais des drogues, je suis conscient que si je 
ne l’avais pas fait, je n’aurais jamais atterri en prison ni été doublement contaminé. Avec le temps, 
j’ai développé une bonne estime de moi-même et j’ai davantage confiance en ce que je fais. Je 
veux aider les autres avec le programme de réduction des risques et je pense que je n’en aurais 
jamais été capable si je n’étais pas passé par tout ça. Et aujourd’hui, peu m’importe que la société 
pense du bien ou du mal de moi.
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le premier – et souvent le seul – objectif de traitement, alors que celui-ci devrait viser 
avant tout la bonne santé mentale et physique du patient. On croit, par exemple, que les 
traitements de substitution ne consistent qu’à « remplacer une drogue par une autre »26. 
Contrairement aux idées reçues, l’efficacité des traitements tels que celui de substitution 
aux opiacés, la thérapie cognitivo-comportementale, la gestion des contingences, 
la stimulation des motivations et la prévention des rechutes par la thérapie de pleine 
conscience est abondamment étayée27.

D’un point de vue médical, seules nécessitent un traitement les personnes dont la 
consommation est problématique ou qui se trouvent en situation de dépendance – c’est-
à-dire, on l’a vu, une minorité. Le traitement des troubles liés à la consommation de 
drogues est avant toute chose un contrat thérapeutique établi entre médecin et patient, 
fondé sur la confiance et la confidentialité. Ensemble, ils doivent librement décider de la 
procédure de traitement, des interventions et des services à solliciter, ainsi que de l’objectif 
final28, que ce soit l’abstinence ou autre chose. Certains viseront peut-être l’abstinence, 
mais de nombreuses personnes dont l’usage est problématique effectueront plusieurs 
tentatives avant d’y parvenir, et certaines ont besoin de divers types de traitements et de 
services pour rester en bonne santé tout en continuant à se procurer la drogue illégale 
dont elles sont dépendantes ou un produit de substitution. L’ONU a clairement établi 
que la rechute en cours de traitement « n’indique pas une faiblesse de caractère ou 
un manque de volonté »29. Pour choisir le traitement qui convient, médecins et patients 
doivent disposer d’une vaste gamme de choix, parmi lesquels la réhabilitation fondée 
sur l’abstinence, le soutien psychosocial, la thérapie de substitution et la prescription 
médicale d’héroïne.

Une mère reçoit une dose de méthadone en Ukraine. © Brent Stirton, Getty Images
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Oxana,�Fédération�de�Russie
Cela faisait plusieurs années que ma consommation d’héroïne était problématique, mais je m’en sortais. 
Je rêvais d’avoir un enfant. J’ai réussi à ne pas prendre de drogues pendant deux ans avant de tomber 
enceinte. Heureuse, je suis allée voir le médecin pour entamer les soins prénataux. À l’hôpital, j’ai été 
stupéfaite d’apprendre que je ne pourrais pas avoir d’enfants parce que j’avais consommé des drogues 
et parce que j’étais séropositive. La déception que j’ai éprouvée est indicible. Mon rêve s’écroulait.

Dans mon pays, on peut avorter gratuitement jusqu’à 12 semaines, ensuite, il faut payer et ce n’est possible 
que dans certains cas précis. Je me suis mise alors à chercher de l’argent pour avorter. Peut-être y avait-il 
moyen de le faire gratuitement, mais les médecins ne me l’ont pas dit. Je pleurais sans arrêt, et j’ai cessé de 
manger. Je voulais mettre fin à mes jours. Je me suis remise à consommer des drogues, et je suis devenue 
si maigre que mon corps n’était pratiquement plus qu’un squelette. Prête à mourir, j’ai écrit une lettre à ma 
sœur.

Pour pouvoir avorter aussi tard, il me fallait un certificat du département de narcologie [la branche 
de la médecine russe qui s’occupe de la dépendance aux drogues] attestant du fait que je souffrais 
de dépendance. Mais dans mon pays, les femmes enceintes ne sont pas admises en narcologie : la 
thérapie de substitution à la méthadone, susceptible d’aider pendant la grossesse les consommatrices 
de drogues dont la consommation est problématique, est interdite en Russie. De plus, les programmes 
officiels de désintoxication sont inaccessibles aux femmes enceintes parce que les médicaments 
employés sont toxiques pour le fœtus. L’équipe de narcologie a fini par m’accepter quand ils ont 
su que j’allais ensuite avorter. Puis, à la veille de l’avortement, j’ai appris par des amies qu’il est 
tout à fait possible de donner naissance à un bébé parfaitement sain alors qu’on est séropositive. 
Tout ce que je venais de vivre résultait donc uniquement d’un caprice des médecins ?!

J’ai annoncé mon intention de garder l’enfant ! Le personnel de l’hôpital m’a crié dessus, m’a 
traitée de junkie irresponsable et a refusé de me rendre l’argent de la procédure. À cause de 
tout ce que j’avais connu, j’ai accouché prématurément et donné naissance à 28 semaines à Julia, 
une fille ravissante et en parfaite santé. J’avais payé le prix fort, mais ma joie était immense.

J’ai porté plainte contre les médecins. Puis la police est venue me harceler chez moi. Selon un  
informateur anonyme, j’étais coupable de négligence envers mon bébé. Les médecins semblaient  
donc avoir eu le dernier mot.

Notre bonheur aura quand même duré un peu plus de deux ans. J’ai trouvé un emploi pour gagner 
de quoi nourrir Julia. Je dépensais beaucoup d’énergie à m’occuper d’elle. J’étais fatiguée au travail 
et, en rentrant à la maison, je devais affronter les reproches de ma famille qui s’occupait de ma fille 
pendant que je travaillais. Peu après, le père de Julia est mort et tout s’est beaucoup compliqué. Il y 
avait des problèmes au travail, des problèmes à la maison, la mort du père et tout le monde qui me 
tournait le dos – j’ai tout simplement craqué et me suis remise à prendre des drogues. La police est 
revenue chez moi, avec un faux mandat de perquisition. Ils ont tout fouillé, mais rien trouvé. Alors ils 
ont pris du sucre dans le placard, l’ont renversé sur la table, appelé des témoins et dit qu’ils avaient 
trouvé de la drogue. Ensuite, au poste de police, ils ont glissé une seringue parmi mes affaires.

J’ai été condamnée à trois ans et trois mois de colonie pénitentiaire. Les services de contrôle des 
drogues ont publié sur leur site un article me décrivant comme un monstre, et révélant ma dépendance 
aux drogues et ma séropositivité. Il a fallu que j’envoie une plainte au bureau du procureur pour 
qu’ils retirent l’article, mais le mal était fait : quasiment tous mes amis et mes parents l’avaient lu.

Cela fait aujourd’hui un an que je suis dans cette colonie pénitentiaire, il m’en reste deux à purger. 
On travaille presque chaque jour, sans répit. Mon traitement contre le VIH est irrégulier, parce que 
le camp ne reçoit pas toujours les antirétroviraux. Je m’inquiète pour ma santé. Je n’ose pas penser 
à ma fille, parce que ça me fait pleurer. Je ne rêve que d’une chose – revoir Julia. Ne plus jamais être 
séparées. Mais quand on est junkie, on ne sait jamais quand quelque chose viendra tout gâcher.
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TRAITEMENT�SOUS�CONTRAINTE
Les peurs et les idées reçues en matière de dépendance ont donné corps à la notion 
qu’il est nécessaire de contraindre les personnes qui consomment des drogues à se 
soigner même contre leur gré. Dans certains pays, cela se traduit par une injonction 
thérapeutique prononcée par les pouvoirs publics. L’obligation de suivre une cure de 
détoxication est pratiquée dans certaines régions d’Asie du Sud-est, de la Fédération 
de Russie, d’Amérique du Nord, d’Amérique latine, d’Europe, d’Australie et d’Afrique30.
Les centres qui pratiquent des traitements sous contrainte  sont en contradiction avec 
la relation de confiance, la relation volontairement acceptée de part et d’autre, qui doit 
toujours lier un patient et son thérapeute. Ils pratiquent aussi une violation des droits 
humains. Des preuves documentées existent de cas (au Vietnam, en Chine, au Cambodge 
ou au Laos) où des individus ont été emmenés de force par la police et arrêtés sans 
aucun respect des procédures : ils n’ont eu droit ni à un avocat, ni à être formellement 
entendus par un juge. Ils n’ont pas eu non plus la possibilité de faire appel31. Les récits 
d’enlèvements par des milices en Russie de personnes consommatrices de drogues 
pour « réhabilitation » témoignent du même mépris envers ces individus que d’aucuns 
ont ouvertement qualifiés d’« animaux » : elles ont été enchaînées à leur lit, privées de 
nourriture, contraintes au travail forcé et torturées. Selon un rapport : « Ici, une personne 
consommatrice de drogues n’est pas considérée comme un être humain. C’est ainsi qu’on 
vous traite : on vous bat constamment, on vous humilie »32. Le traitement forcé n’est pas 
seulement effroyable, il est de surcroît inefficace et accroît le risque de rechute33.

LA�RÉDUCTION�DES�RISQUES
De nombreuses méthodes scientifiquement éprouvées permettent de prévenir une 
part importante des dommages causés par la consommation de drogues sans pour 
autant viser l’abstinence34. L’ensemble des services et des mesures visant à amoindrir les 
conséquences négatives de la consommation de drogues et à protéger la santé publique 
s’appelle la « réduction des risques ». Contrairement aux approches exigeant du patient 
qu’il mette immédiatement fin à sa consommation, la réduction des risques s’appuie sur 
le constat qu’un grand nombre de personnes ne peuvent ou ne souhaitent pas s’abstenir 
de consommer des drogues illégales et que l’abstinence ne doit pas être une condition 
préalable à l’aide. À travers ses mesures et ses messages, la réduction des risques n’exige 
pas de la personne qu’elle cesse de se livrer au comportement potentiellement nocif. 
L’objectif est de réduire les dommages qu’inflige l’usage de drogues psychoactives sur 
les personnes qui ne peuvent ou ne souhaitent pas arrêter35. La réduction des risques 
est aussi un outil de prévention tertiaire qui permet d’éviter la détérioration de la santé 
physique et psychique et de promouvoir la réinsertion sociale. Les principales mesures 
de réduction des risques sont notamment les programmes d’accès à des aiguilles ou 
des seringues stériles, les salles de consommation à moindre risque (aussi appelées 
« local d’injection » en Suisse ou encore « centre d’injection supervisée » au Canada), 
la diffusion d’antagonistes aux opiacés pour éviter l’overdose et l’analyse de drogues 
(drug checking) lors de rassemblements festifs. En dehors du domaine des drogues 
illégales, on trouve parmi les mesures de réduction des risques le patch de nicotine, la 
bière à teneur réduite en alcool, le préservatif, la ceinture de sécurité ou l’équipement 
de protection pour le sport.

Assortie d’un soutien  social et psychologique de la personne consommatrice de drogues, 
la réduction des risques peut faire régresser l’usage problématique. Dans les villes de 
São Paulo et Vancouver, cette idée a été développée de façon intéressante sous la forme 
d’aides inconditionnelles au logement et sociales, afin de répondre non seulement à 
l’usage problématique, mais aux formes sous-jacentes de précarité qui contribuent au 
problème36.
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LES�RAISONS�POUR�LESQUELLES�ON�
CONSOMME�DES�DROGUES
Au début du XXe siècle, une théorie s’est peu à peu 
répandue dans le corps médical comme parmi le 
public pour expliquer ce que l’on appelle aujourd’hui 
les « troubles liés à l’usage de drogues ». Il s’agissait 
d’une explication psychologique et morale de la 
dépendance, qui soutenait que si la prohibition et 
la réprobation sociale ne suffisaient pas à inciter 
quelqu’un à cesser de consommer des drogues, c’est 
qu’il y avait nécessairement une « psychopathologie 
sous-jacente, un défaut fondamental de la 
personnalité »37. Cela justifiait de pathologiser les 
individus vulnérables et de refuser de les prendre 
en considération : leurs souffrances étant auto-
infligées, aucun remède social plus général n’était 
nécessaire. Ainsi en est-on venu à percevoir comme 
sources de problèmes des personnes ayant elles-
mêmes des problèmes. Comme l’exprime un groupe 
de spécialistes, « ce n’est pas que les gens faisaient 
mauvais usage des drogues parce qu’ils étaient 
sans emploi, sans domicile, pauvres, déprimés ou 
marginalisés ; ils étaient sans emploi, sans domicile, 
pauvres, déprimés ou marginalisés parce qu’ils 
étaient faibles, immoraux ou inconscients au point 
de consommer des drogues illégales »38. Et dès 
lors que l’individu est l’unique responsable de 
sa situation, la nécessité de traiter les questions 
plus générales que sont l’inégalité, la pauvreté, la 
désintégration familiale etc. passe à l’arrière-plan. 
Cela peut aussi en partie expliquer l’apparent 
paradoxe selon lequel une majorité aux États-Unis 
estime que « la guerre aux drogues » a échoué, tout 
en soutenant le renforcement des moyens accordés 
aux mêmes politiques39.

Cette perception moraliste de l’usage de drogues 
et des troubles qui y sont liés continue aujourd’hui 
d’influencer l’opinion publique. Une majorité 
d’habitants des États-Unis d’Amérique, par exemple, 
ne croit pas que la précarité sociale soit une cause 
importante de la consommation de drogues40. 
Lorsqu’on leur demande de choisir des termes pour 
décrire une personne qui consomme de la cocaïne, 
les qualificatifs qui reviennent le plus souvent sont 
« sans avenir », « paresseuse » et « égocentrique »41. 
Dans une enquête réalisée en Écosse en 2016, près de 
la moitié des personnes interrogées ont déclaré que 
la dépendance aux drogues résultait à leurs yeux d’un 

LES PERSONNES QUI 
CONSOMMENT DES DROGUES

De�l’hygiénisme�à�l’eugénisme :�quand�de� 
bonnes�intentions�génèrent�des�perceptions� 
qui�tuent
L’hygiénisme, mouvement pour l’hygiène sociale, vise 
à prévenir les maladies infectieuses transmissibles en 
traitant leurs racines sociales42. La théorie hygiéniste a 
vu le jour au XIXe siècle, mais c’est entre les deux Guerres 
mondiales qu’elle a pris de l’essor. Il s’agissait au départ 
d’un mouvement de médecins et de politiciens visant 
à obtenir de meilleurs résultats de santé en contrôlant 
et en dictant des normes sanitaires, en instruisant la 
population sur les facteurs de risque présents dans 
son environnement et en s’attaquant aux problèmes 
sociaux que rencontrent les patients. Fondée sur un 
mode de vie hygiénique, cette approche requiert que 
soient sanctionnées les populations qui n’y souscrivent 
pas, afin de corriger le comportement humain et de 
permettre l’avènement d’une société plus hygiénique et 
plus saine. Dans l’entre-deux-guerres, période marquée 
par l’obsession des « sociétés décadentes », certains 
hygiénistes sont passés à l’eugénisme, un mouvement 
soucieux de l’« amélioration » de l’espèce humaine à 
travers celle des lignées héréditaires, ce qui supposait 
dans les cas extrêmes la stérilisation des individus jugés 
inutiles à la société.
 
Au milieu du XXe siècle, l’hygiénisme et d’autres 
mouvements d’hygiène sociale ont atteint des sommets 
de popularité parce qu’ils se sont accompagnés 
d’importants progrès de la médecine curative. C’est 
dans cette période qu’au nom de la préservation « de la 
santé et du bien-être de l’humanité » ont été rédigées et 
adoptées deux des trois conventions internationales en 
matière de contrôle des drogues, où la dépendance aux 
drogues illégales était qualifiée de « fléau ». Le modèle 
hygiéniste a toutefois fini par être remis en question 
lors de l’épidémie de VIH vis-à-vis des méthodes 
employées pour y répondre. Face à l’impossibilité de 
la tâche consistant à modifier des comportements 
humains par la contrainte (comme le port obligatoire 
du préservatif), la prévention choisit d’insister sur 
l’information, l’accès aux services nécessaires, la dé-
stigmatisation, l’autonomisation et la participation des 
populations vulnérables.
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manque d’autodiscipline et de volonté (42%)43. Une analyse de la presse au Royaume-Uni a 
révélé que la consommation d’héroïne y était présentée comme une affaire essentiellement 
individuelle et émotionnelle – contrairement à celle de cocaïne, considérée comme un 
choix de mode de vie44. Et il existe au Nigeria une sorte de raisonnement circulaire selon 
lequel les drogues rendent fou mais seuls les fous en consomment45. Dans ces régions, les 
dirigeants communautaires qualifient ouvertement les personnes qui consomment des 
drogues d’« inutiles », de « vauriens », d’« irresponsables » et les accusent de répandre 
la honte sur leur famille et l’ensemble de leur communauté46. Dans la même veine, une 
enquête réalisée au Maroc, en Tunisie, en Égypte, au Liban, au Pakistan et en Afghanistan 
a révélé que les affirmations au sujet des personnes qui consomment des drogues par 
injection qui suscitaient la plus large adhésion étaient que ces personnes « doivent être 
punies », que ce « sont de mauvaises/de méchantes personnes », qu’elles « ne méritent 
pas le respect/manquent de respect » et sont « coupables »47.

Selon un stéréotype du même genre, les personnes consommatrices de drogues 
vivraient en marge de la société et n’en seraient pas des membres de plein droit. C’est 
une façon de déshumaniser ces personnes et de les assigner à une catégorie sociale 
inférieure (« l’altérisation »)48. Mais lorsque les chercheurs ont mené une enquête auprès 
des personnes qui fréquentaient le « needle park » de Zurich, un espace public ouvert 
où se rassemblaient  dans les années 1980 et 1990 celles et ceux qui y achetaient et 
consommaient des drogues, les résultats ne correspondaient pas à ce stéréotype49. Près 
de la moitié des personnes interrogées (49,1 %) se rendaient régulièrement au travail ou à 
l’école et menaient une « existence ordonnée », que ce soit dans leur propre appartement 
ou en colocation avec des amis. Parmi les visiteurs du parc, seule une personne sur cinq 
était sans emploi, vivait dans un refuge ou n’avait pas de logement. Une étude sur le 
comportement économique menée dans trois villes de Russie en 2004 et 2005 a produit 
des résultats similaires, à savoir que les personnes qui consommaient des drogues par 
injection touchaient un salaire mensuel et affichaient un niveau d’instruction et d’emploi 
comparables à la moyenne du pays50.

La reine Elizabeth II se voit offrir une boisson de Kava lors d’une visite aux îles Fiji en 1982. © 1982 Tim Graham, Getty Images.
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Eva,�États-Unis
Quand j’avais un peu plus de vingt ans, j’étais une « addicte » à qui tout réussissait. Je 
vivais à New York et travaillais en tant que journaliste indépendante, rédigeant des articles 
pour des titres très réputés. J’étais moi-même connue. Je fréquentais des soirées ultra 
privées et j’interviewais un grand nombre de personnes mondialement connues dans les 
domaines que je couvrais. J’étais souvent ivre, avec la gueule de bois, ou sous les effets de 
la cocaïne, mais je prenais garde à ce que cela ne nuise pas à la qualité de mon travail.

J’admets avoir grandi dans un milieu extrêmement privilégié. J’ai fréquenté une université de l’Ivy 
League, où j’ai fait la découverte de la cocaïne. Je me souviens d’avoir dit à un ami « il ne vaut 
mieux pas que j’y goûte, parce que je sais que ça va me plaire ». J’adorais tout ce qui me donnait 
un sentiment de force, d’acuité, d’intelligence, d’énergie démultipliée. La première fois que j’ai pris 
de la cocaïne, c’était avec deux amis, tous deux très riches, et à qui tout réussissait  
– il n’y avait apparemment pas de quoi fouetter un chat. Tout le monde s’en procurait ; les gamins 
cool faisaient le trajet jusqu’à New York et rapportaient quelques grammes pour les grandes 
occasions. Ensuite c’était tous les week-ends, puis j’ai commencé à en prendre la semaine.

Quand je me suis installée à New York pour travailler dans l’édition, un ami m’a présenté son 
dealer. Je savais, de façon un peu abstraite, que la cocaïne était illégale, mais ça n’avait pas 
l’air très grave. J’envoyais un texto indiquant combien de « billets » (c.-à-d. de grammes de 
cocaïne) je voulais. En l’absence de mon fournisseur habituel, j’en appelais un autre. Je me 
souviens d’être montée un soir à l’avant d’un SUV dans l’East Village. J’ai fait mine de me 
retourner quand une voix a dit : « Ne te retourne pas ». Je devais me borner à tendre la main 
et il y a déposé les sachets de cocaïne. J’ai donné l’argent au type au volant et je suis sortie.

Il m’est arrivé de ne pas avoir assez d’argent ; ça ne m’empêchait pas d’appeler le dealer et  
de chercher à négocier un rabais. Ça n’a jamais marché, mais j’ai entendu parler de certaines 
femmes qui échangeaient des faveurs sexuelles contre des drogues. Je ne l’ai pas fait, et j’en  
suis heureuse. 

J’ai arrêté de consommer à 24 ans. Je pensais que j’avais un problème avec la cocaïne, mais je  
me suis rendue compte qu’à chaque fois que je buvais, j’avais envie d’acheter des drogues.  
Je n’ai plus bu ni pris la moindre drogue depuis dix ans. 

Je crois fermement à la régulation légale. Il était impossible que je passe à côté de la cocaïne : 
mon tempérament, ma situation financière, tout m’y prédisposait. J’aurais plus facilement 
évité de me mettre dans des situations terrifiantes et de monter dans des voitures d’inconnus 
s’il y avait eu quelque moyen légal d’accéder aux drogues. Il m’est arrivé bien souvent d’être 
consciente que je prenais un produit qui avait été coupé, mais j’étais désespérée, alors ça ne 
me retenait pas. Après avoir arrêté, j’ai connu mille soucis de santé ; je me demande parfois 
s’ils n’étaient pas dus en partie au fait que j’aie si longtemps consommé des produits impurs.

Je suis heureuse de ne plus rien prendre, mais je le suis aussi d’avoir connu la dépendance. 
Ça me permet d’éprouver beaucoup plus de compassion et de bien mieux comprendre 
le caractère aléatoire de la frontière qui sépare ceux dont l’usage est problématique 
et les autres. Quasiment tous mes amis prenaient eux aussi de la cocaïne, mais ils ont 
su s’arrêter avant que leur consommation devienne problématique. Moi pas.
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Les raisons que brandissent les spécialistes pour expliquer la quête de substances 
psychoactives tranchent généralement avec les perceptions communes. Les jeunes en 
particulier ont tendance à prendre des drogues par curiosité et pour expérimenter les 
sensations qu’elles procurent, ou par le désir de s’intégrer à un groupe. D’une manière 
générale, on prend des drogues parce que l’intoxication (lorsqu’elle est attendue) peut 
être une expérience plaisante. L’usage de drogues est également avant tout social, il 
s’effectue habituellement en groupe, et la désinhibition et la volubilité que génèrent 
souvent les drogues favorisent la création de liens sociaux51. La plupart des personnes qui 
consomment des drogues le font donc pour les mêmes raisons que la plupart de celles 
qui consomment de l’alcool : pour se détendre, pour être plus sociables, pour le plaisir – 
non pas parce qu’elles sont en situation de dépendance52.

On prend aussi des drogues pour « se sentir mieux ». Les personnes souffrant de dépression, 
d’anxiété sociale, de traumatismes (notamment des traumatismes d’enfance liés aux 
violences physiques ou sexuelles, au viol ou à l’abandon), de troubles liés au stress ou de 
troubles mentaux, prendront parfois des drogues comme une forme d’automédication, 
pour atténuer leur souffrance et gérer leurs émotions. Certains utilisent aussi les substances 
qui modifient le psychisme pour mieux oublier ou supporter les conditions d’existence 
difficiles qu’ils subissent53. Une personne en situation de dépendance physique à une 
drogue consommera cette drogue pour repousser les symptômes du manque.

Enfin, dans nos sociétés ultracompétitives, où la pression de la réussite professionnelle, 
scolaire ou sportive peut s’avérer intense, certains chercheront à améliorer leurs 
performances à l’aide de stimulants, qu’ils soient obtenus sur ordonnance ou de façon 
illégale.

Il demeure que ces explications sociales n’ont pas intégré le sens commun et que les 
jugements de valeurs continuent d’émailler les discours sur les drogues illégales, que 
ce soit dans le vocabulaire du droit international, celui des dirigeants politiques ou 
religieux, ou dans les tribunaux. Dans le préambule de la Convention unique des Nations 
unies sur les stupéfiants de 196154, la « toxicomanie » est qualifiée de « fléau », un terme 
qui n’apparaît jamais dans les traités sur les génocides, l’esclavage, l’apartheid, la torture 
ou la prolifération nucléaire55. En Inde, la Cour suprême a jugé qu’un « délit relatif aux 
stupéfiants ou aux substances psychotropes est plus odieux que le meurtre, parce que 
ce dernier n’affecte qu’un individu alors que le premier, outre qu’il met à mal l’économie 
de la nation, corrompt l’ensemble de la société »56.

Il est intéressant de noter qu’au Portugal, la politique en matière de drogues a changé 
lorsque les politiciens et la société civile ont remis en question l’idée que la consommation 
de drogues était un mal qu’il fallait systématiquement condamner. Les lois adoptées en 
2001 reconnaissent explicitement que la consommation de drogues répond dans son 
immense majorité aux mêmes motivations que celle d’alcool : celle de rendre la vie plus 
plaisante, pas de céder à une pathologie ou à quelque problème sous-jacent. C’est la 
raison pour laquelle la loi stipule que la grande majorité des personnes qui consomment 
des drogues n’ont besoin que de conseils en matière de santé et d’apprendre à 
consommer leur drogue de la façon la plus sûre possible57.

LA�CONSOMMATION�DE�DROGUES�EN�TANT�QUE�PROBLÈME�INDIVIDUEL
On aura beau identifier certains facteurs de consommation évoqués plus haut, comme 
les traumatismes d’enfance, l’usage problématique de drogues demeure perçu comme 
un problème individuel plutôt que relevant de la société. Les facteurs sociaux jouent 
pourtant un rôle bien plus important qu’on ne le sait ou qu’on ne l’admet généralement. 
La célèbre expérience du « parc aux rats » l’illustre parfaitement, mais on l’a aussi observé 
chez l’être humain.
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La théorie selon laquelle les drogues « accrochent » et réduisent inévitablement à 
l’esclavage les personnes qui en usent a reçu un certain cautionnement scientifique 
au début du XXe siècle à la suite d’expériences qui consistaient à placer un rat en 
isolement dans une cage avec deux réservoirs, l’un contenant de l’eau pure, l’autre de 
l’eau mélangée à des opiacés ou à de la cocaïne. Les rats montraient une préférence très 
marquée pour l’eau contenant des drogues et finissaient généralement par subir une 
overdose. Mais au début des années 1970, les chercheurs ont relevé un défaut dans la 
procédure expérimentale : les rats étaient mis en isolement et ne disposaient d’aucune 
autre activité possible que la consommation de drogue. Les chercheurs ont alors créé 
un environnement, le parc aux rats, dans lequel les rongeurs vivaient collectivement et 
avaient accès à des activités qu’ils appréciaient, comme courir dans une roue ou jouer 
avec des balles de couleurs. Là encore, ils disposaient d’eau pure et d’eau coupée aux 
opiacés. Dans cet environnement social, la consommation d’opiacés est restée très faible 
et aucun cas d’overdose ne s’est produit58.

On trouve aussi une illustration flagrante de ce principe chez l’humain dans les études 
consacrées aux soldats américains pendant la guerre du Vietnam et après. Pendant la 
guerre, la consommation d’héroïne et d’opium dans l’armée américaine était élevée, 
environ 43 % des soldats ayant déclaré s’y livrer, le plus souvent en la fumant. Près de 
la moitié de ceux-là consommait de façon suffisamment régulière pour éprouver de la 
dépendance, c’est-à-dire des symptômes physiques de manque. On aurait donc pu 
s’attendre à ce que la consommation problématique d’héroïne soit très répandue parmi 
les anciens combattants rentrés aux États-Unis. Pourtant, si 10 % d’entre eux avaient 
bien consommé un opiacé depuis leur retour du Vietnam, un an après on n’observait de 
consommation problématique d’héroïne que chez 1 %. L’immense majorité de ceux qui 
avaient régulièrement consommé de l’héroïne au Vietnam n’ont pas continué de le faire 
une fois revenus dans leurs foyers et sortis de cet environnement anxiogène59.

DROGUES�ET�CRIMINALITÉ
Les personnes qui consomment des drogues, et surtout celles dont l’usage est 
problématique, sont très généralement perçues comme coupables d’actes délictueux. Il 
y a évidemment une certaine circularité intégrée dans cette association de la criminalité 
et de la consommation de drogues. Dès lors que certaines drogues sont illégales et 

Un groupe d’amis partage une cigarette au cannabis en regardant un film. © Darrin Harris Frisby/Drug Policy Alliance.
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que leur consommation et/ou leur possession sont définies comme criminelles ou 
délictueuses, toute personne qui en consomme et/ou en possède commet un crime ou 
un délit.

Il existe d’autres liens entre les drogues et la criminalité, mais eux aussi découlent 
davantage du cadre de la prohibition que de la consommation proprement dite.

Au début du XXe siècle, avant que les drogues à base d’opiacés et de cocaïne soient 
rendues illégales, les pouvoirs publics aux États-Unis ont réalisé une enquête sur les 
personnes présentant une consommation problématique. Les trois-quarts des « addicts » 
autoproclamés occupaient un emploi stable et respectable60. Mais dans les mois et les 
années qui ont suivi les mesures répressives, ces chiffres ont changé et beaucoup ont 
dû trouver d’autres moyens de subsistance : les délits contre les biens ont sensiblement 
augmenté parmi les hommes et le travail du sexe parmi les femmes61.

C’était là le résultat de plusieurs mécanismes. Lorsque l’approvisionnement en drogues 
passe des mains des médecins et des pharmaciens agréés à celles des organisations 
criminelles, les prix augmentent parce que ces dernières prélèvent une « prime de risque 
pour illégalité »62. Bien souvent, les individus dont l’usage est problématique ne sont plus 
en mesure de payer ces prix sans recourir eux-mêmes à des actes délictueux. En outre, 

Teresa,�Portugal
Je m’appelle Teresa, j’ai 22 ans et j’habite à Lisbonne, au Portugal. Je viens de finir mes études en 
travail social. J’aime les animaux et je suis fan de musique psy-trance.

Vous ne me croirez pas, mais je ne bois pas d’alcool (jamais) et je ne fume pas de cannabis. En revanche, 
je fume des cigarettes et il m’arrive occasionnellement (3 à 5 fois par an) de prendre des drogues 
illégales. Ce que je préfère c’est le speed (amphétamines), l’ecstasy (MDMA) et le 2C-B, mais j’ai aussi 
goûté au LSD, aux champignons magiques, à la cocaïne, à la méphédrone et à d’autres substances.

Je prenais bien plus de drogues autrefois que maintenant, mais j’ai appris au fil du temps à choisir le 
moment opportun. J’ai beaucoup aimé les psychédéliques, mais je préfère à présent les stimulants. 
Je fais toujours beaucoup de recherches sur les drogues que je consomme et sur la meilleure façon 
de les prendre – en termes de quantité, de voie d’administration et d’interactions entre elles.

Tous mes amis sont au courant ; je n’ai pas à le leur cacher parce que je n’en ai pas honte et j’estime 
que c’est un élément important de ma vie. Je pense que ma famille a fini par se douter que je 
consomme des drogues, mais on n’en parle jamais. J’ai beau être sûre que ça n’a aucun effet négatif  
sur ma vie, je sais que ma famille serait déçue que je l’admette.

J’ai la chance d’être assez jeune pour n’avoir jamais eu affaire à la pénalisation de ma consommation 
– au Portugal, l’usage individuel de toutes les drogues ayant été dépénalisé en 2001. Il serait bon 
de disposer d’un lieu fixe où je puisse faire tester la pureté ou la composition de mes drogues avant 
de les prendre, pour être sûre de ce que j’introduis dans mon organisme. Les analyses de drogue 
en milieux festifs (drug-checking) sont autorisées par la loi portugaise, et on en trouve dans certains 
festivals de musique, mais il n’existe pas de lieu fixe qui le fasse toute l’année. Cela signifie que, 
quels que soient mes efforts pour connaître la composition des drogues que je consomme, cela 
pourrait toujours mal se passer parce que je ne suis jamais sûre de ce que j’achète dans la rue.
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les personnes qui consomment des drogues se voient souvent exposées à des milieux 
où la criminalité est répandue. Enfin, il est beaucoup plus difficile de trouver un emploi 
lorsqu’on a un casier judiciaire, et le marché illégal et la délinquance deviennent alors 
quasiment le seul moyen de subsister.

Par ailleurs, les politiques répressives en matière de drogues frappent plus durement les 
secteurs pauvres et déjà marginalisés. Ce fait est particulièrement flagrant à la lumière 
des taux d’incarcération enregistrés aux États-Unis. Les populations d’origine afro-
américaine et latino-américaine représentent respectivement 40 % et 38 % des personnes 
incarcérées pour des délits liés aux drogues, alors qu’elles ne constituent que 13 % et 
17 % de la population des États-Unis et que la prévalence de la consommation parmi 
elles est similaire à celle des Américains blancs63. Les États-Unis disposent probablement 
des meilleures études sur la question, mais on trouve d’autres exemples de ciblage 
spécifique des minorités, avec les mêmes écarts entre groupes communautaires 
en termes d’arrestations et de condamnations, au Royaume-Uni64, au Canada65 et en 
Australie66. C’est la perpétuation d’un état d’esprit discriminant dont on retrouve trace 
il y a 100 ans en Afrique du Sud, sous le régime colonial britannique dans la province du 
Natal, lorsqu’une commission officielle a déclaré que « le fait de fumer du chanvre […] 
rend l’immigrant indien inapte et incapable d’accomplir […] le travail pour lequel il a été 
spécialement amené à cette colonie » et qu’il faut donc en interdire la consommation67.

D’autres faits indiquent qu’une part importante de la criminalité aujourd’hui associée à 
l’usage de drogues découle en vérité directement de la prohibition, car il a été établi 
que lorsqu’on met en place certains dispositifs de consommation légalisée ou autorisée, 
d’autres types de délits reculent également. La Suisse a introduit en 1994 un programme 
de prescription médicale d’héroïne. Avant d’y accéder, la plupart des participants se 
livraient au trafic ou à d’autres formes d’activité illégale, 70 % d’entre eux ayant commis 
un délit au cours des six mois précédant leur inscription. Le programme a entraîné une 
baisse sensible de l’usage de drogues illégales, mais aussi de la criminalité associée aux 
drogues. Parmi les participants, l’implication dans des délits a considérablement reculé 
pour ce qui concerne les actes les plus graves tels que le cambriolage, les agressions, les 
vols et le trafic de drogues, dans des proportions allant de 50 % à 90 %68.

Il convient toutefois de souligner que, même dans un contexte de prohibition, l’immense 
majorité des personnes dont la consommation est problématique ne commet aucun autre 
délit que celui d’enfreindre les lois en matière de drogues. Et, de fait, les personnes qui 
consomment des drogues sont elles-mêmes plus susceptibles d’être victimes d’un délit 
que l’ensemble de la population ; elles sont par exemple huit fois plus exposées au vol69.
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Les médias exercent une influence considérable 
sur la façon dont le public perçoit les drogues. 
Aux États-Unis, plusieurs études ont montré 
en détail que les perceptions du public « sont 
largement façonnées par le contenu et l’ampleur 
de la couverture médiatique de la question »71. 
Malheureusement, « on dépeint ‘les drogues’ dans 
les journaux et les magazines, au cinéma, dans les 
fictions télévisées et dans les talk-shows, comme 
irrésistibles, rendant immédiatement dépendant et 
conduisant fatalement à la violence, à la démence 
ou à la ruine économique et sociale »72. Même les 
émissions de télévision qui cherchent a priori à venir 
en aide aux « victimes de dépendance » perpétuent 
volontiers des idées reçues telles que la famille 
devrait intervenir selon le principe de « qui aime 
bien châtie bien »  ou celle qui veut qu’un individu 
doive inévitablement « toucher le fond » avant 
d’accepter de suivre un traitement73. Qu’on se réfère 
aux individus ou à la société, les effets des drogues 
sont invariablement présentés comme massivement 
néfastes74.

Deux formes de narration sur les drogues et sur 
ceux qui en consomment prédominent dans les 
médias : la première associe les drogues à la 
criminalité, la seconde présente comme inexorables 
les conséquences désastreuses de la consommation 
sur l’individu et ses proches.

Illustrant le premier type de récit, une étude menée 
au Royaume-Uni en 2010 a trouvé que ce sont les affaires de justice pénale, comme un 
procès ou une arrestation, qui mettent le plus souvent les drogues à la une des journaux 
75, renforçant ainsi parmi les lecteurs l’amalgame  entre les personnes consommatrices de 
drogues et la criminalité. Une autre analogie entre  « drogues et crime » est l’histoire du 
criminel rendu fou par les drogues – racontée avec sensationnalisme et le plus souvent 
sans fondement. En mai 2012, par exemple, un sans-abri a été agressé à Miami par un 
homme qui l’a mordu au visage, lui infligeant de graves blessures. Il a été abondamment 
relayé que l’agresseur, abattu par la police, avait pris une drogue de synthèse surnommée 
« bath salts » (sels de bain). A la suite de ce fait divers, les médias ont prétendu à l’envi 
que « les sels de bain sont une drogue qui transforme le consommateur en cannibale »76. 
L’autopsie a révélé que l’agresseur n’avait pas consommé de « sels de bain » mais très 
peu de médias ont rectifié leur effrayant récit77.

L’autre récit qui domine dans les médias – que la consommation de drogues conduit  
inexorablement des premiers plaisirs à l’asservissement, puis à la chute dans « l’enfer 
intime de la drogue »78 – remonte au premier ouvrage célèbre consacré à la question, Les 
Confessions d’un mangeur d’opium anglais de Thomas de Quincey, paru en 1821.

La stigmatisation est un terme, dérivé du terme grec 
signifiant « marque » ou « tache », qui désigne des 
croyances ou des attitudes. On peut la décrire comme 
un processus qui dévalorise et discrédite de façon 
insistante une personne aux yeux d’autres, comme 
lorsque certains traits d’une culture ou d’un milieu 
sont pointés du doigt et qualifiés de déshonorants 
ou indignes. La stigmatisation diminue lorsque les 
gens pensent que l’individu n’est pas responsable 
(« ce n’est pas sa faute ») ou que son comportement 
échappe à son contrôle (« il/elle n’y peut rien »). Lorsque 
la stigmatisation se convertit en actes, on parle de 
discrimination.

La discrimination désigne toute forme de distinction, 
d’exclusion ou de restriction arbitraire affectant une 
personne, le plus souvent (mais pas seulement) à cause 
d’un trait personnel intrinsèque ou d’une appartenance 
à un groupe particulier. Il s’agit d’une violation des 
droits humains.

La pénalisation consiste à faire d’une activité un délit 
pénal ou d’un individu un délinquant en rendant illégal 
l’acte qu’il commet.

La relation entre stigmatisation, discrimination et 
pénalisation est complexe, car la sphère sociale et 
politique, dont relèvent les deux premières, se recoupe 
avec le droit pénal et le fonctionnement de la justice70.

LES MÉDIAS ET 
L’OPINION PUBLIQUE 
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Winy,�mère�de�Guillermo,�Chili
Mon fils Guillermo est né en 2001 avec un trouble génétique non diagnostiqué. À cinq 
mois, il s’est mis à faire des crises. On a d’abord pensé à la mort subite du nourrisson, parce 
que ces crises ont commencé à se manifester par le fait que Guillermo cessait de respirer 
pendant le sommeil. Ce n’est qu’à l’âge de deux ans que les médecins ont compris qu’il 
s’agissait de crises d’épilepsie. Nous avons tout essayé : toute une série de médicaments, 
des régimes particuliers, même la chirurgie du cerveau (la callosotomie). Rien n’y a fait. Son 
épilepsie réfractaire [qui résiste au traitement médicamenteux] s’est terriblement aggravée, 
au point de subir une décharge électrique dans le cerveau toutes les cinq secondes.

En 2013, après avoir lu des articles sur l’huile de cannabis, j’ai essayé de m’en procurer aux États-
Unis. Il m’a fallu encore un an, et que j’entende parler d’une fondation au Chili qui s’occupait 
de ce genre de cas, pour obtenir enfin de l’huile pour la première fois. Je me suis mise à en 
donner à Guillermo et il n’a pas eu de crise pendant sept jours, après quoi elles sont revenues, 
mais beaucoup moins souvent. Jusqu’alors, il faisait une dizaine de crises généralisées chaque 
jour ; pendant le premier traitement à l’huile de cannabis, il n’en a plus fait qu’une ou deux.

Au Chili, la loi no 20.000 autorise la culture et la consommation de cannabis à des fins 
personnelles ou médicales. En 2015, la loi a été adaptée et l’importation, la vente et 
l’étude scientifique des extraits de cannabis ont été autorisées à leur tour. On trouve deux 
produits en pharmacie, mais il faut compter 200 000 pesos chiliens [environ 300 dollars 
US] pour un flacon, qui correspond à sept ou dix jours de consommation pour Guillermo, 
alors que le salaire mensuel minimum est de 270 000 pesos [environ 420 dollars].

Pour assurer l’approvisionnement de Guillermo en cannabis médical, je fais pousser du cannabis 
chez moi puis j’en extrais la résine – ce qui est plus efficace pour lui que l’huile. En 2015, j’ai 
trouvé ce que j’appelle la « souche magique », celle qui fonctionne le mieux pour mon fils. 
Guillermo n’a pas eu de crise pendant quatre mois, puis seulement une tous les dix jours en 
moyenne. Cela a fonctionné pendant près d’un an et demi. Je continue aujourd’hui de faire 
pousser du cannabis et de rechercher la prochaine souche magique. Je n’ai aucun doute sur 
ce que je fais. Je suis prête à tout pour mon fils, tant que ce n’est pas criminel, c’est-à-dire 
qu’il ne s’agit pas de commettre un vol ou de tuer quelqu’un. Comment peut-il être criminel 
de faire pousser quelque chose dans mon jardin ? Ce que je fais est théoriquement légal au 
Chili, mais je crains toujours qu’il y ait une descente de police chez moi, sous prétexte que 
je cultive pour vendre, et qu’on emporte toutes les plantes dont j’ai besoin pour mon fils.

Au début, ma famille a été choquée de me voir cultiver du cannabis, parce que ça a mauvaise 
réputation. Seule ma mère m’a soutenue. Mais quand ils ont vu s’améliorer la santé de Guillermo, 
ils ont fini par l’admettre. C’est comme le médecin. Il a commencé par me dire que j’étais folle 
de vouloir me lancer là-dedans, mais je l’ai fait et je l’en ai tenu au courant. Puis un jour, il est 
tombé sur un article dans une revue médicale qui parlait du cannabis et de l’épilepsie et il a 
changé d’avis. Il a même écrit un article à son tour en se basant sur l’étude des cas de Guillermo 
et d’un autre patient, puis il m’a adressé des patients pour que je leur explique comment utiliser 
le cannabis médical. Il me semble que les choses se sont passées à l’envers : normalement, 
c’est de la recherche scientifique que doit provenir un traitement pour les patients. Ici, ce sont 
les patients qui font eux-mêmes la recherche et trouvent la meilleure façon de se traiter.
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Certains appels ont bien été lancés depuis 20 ans, y compris dans des médias très 
importants, à ce qu’un autre regard soit porté sur la consommation et la politique en 
matière de drogues79, mais ils ont été peu nombreux et noyés dans les discours dominants. 
Il se pourrait toutefois que l’on assiste à un changement dans la façon dont les médias 
abordent la question, certains faits s’annonçant prometteurs, tels l’importante couverture 
accordée en avril 2016 à la Session extraordinaire de l’Assemblée générale des Nations 
Unies (SEAGNU) consacrée au problème mondial de la drogue. Pour la première fois, les 
médias se sont surtout intéressés à l’échec de la « guerre aux drogues », à l’incapacité 
de la communauté internationale à gagner cette « guerre » et à la nécessité de nouvelles 
méthodes.

LES�MOTS�DE�LA�STIGMATISATION
Le vocabulaire que l’on emploie au sujet des personnes consommatrices de drogues 
a une influence énorme sur la façon dont elles sont perçues par elles-mêmes et par 
les autres80. Leur image dans l’opinion publique et celle dans les médias se renforcent 
mutuellement, perpétuant la stigmatisation des drogues et de leur consommation. 
Aucune maladie n’est plus stigmatisée que l’« addiction »81. Dans l’opinion publique, on 
l’a vu, toute consommation de drogues, y compris problématique, relève d’un choix, d’un 
désir auquel la personne décide de s’abandonner ; et puisque la personne choisit de ne 
pas mettre fin à sa consommation, on ne lui reconnaît généralement aucune circonstance 
atténuante.

Certains termes que l’on entend régulièrement, comme « junkie », « drogué » ou 
« camé » sont aliénants. Ils réduisent les personnes consommatrices de drogues à leur 
usage  d’une substance donnée et les placent dans la catégorie « autres » – des individus 
physiquement inférieurs ou moralement déficients. Le vocabulaire négatif frappe aussi 
les personnes en cours de rétablissement que l’on qualifie de clean (« propres »), sous-
entendant qu’elles étaient sales auparavant. Quant à l’expression « usage abusif », elle 
peut susciter des associations avec des comportements odieux tels que la maltraitance 
d’enfants.

LE CERCLE VICIEUX DES PERCEPTIONS 
DES PERSONNES CONSOMMATRICES DE DROGUES
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Le mauvais usage de la langue et de la terminologie est stigmatisant pour les personnes 
qui consomment des drogues. Et la stigmatisation mène à la discrimination, qui peut être 
manifeste ou systémique. Au Nigeria, des personnes consommatrices de drogues ont 
raconté avoir été chassées par leur famille et leurs amis, pour se retrouver en situation 
de profond isolement social avec un réseau exclusivement constitué d’autres personnes 
consommatrices. Cela rend quasiment impossible toute communication avec d’autres 
membres de la communauté82. On entend le même type de récit en Tanzanie, où bon 
nombre des personnes consommatrices de drogues ont raconté la même histoire de 
stigmatisation et de discrimination. « Tu deviens un paria, » explique l’une des personnes 
interrogées, « tu sors de toutes les normes sociales ». Un autre dit : « J’ai perdu toute 
ma valeur en tant qu’être humain ». Ou encore : « Être junkie, ça te fait perdre toute 
dignité »83. 

La stigmatisation et la discrimination à l’encontre des personnes consommatrices de 
drogues ne concernent pas seulement le public ; elles peuvent avoir une influence directe 
sur le traitement choisi par les professionnels des soins84. Lors d’une étude randomisée 
menée aux États-Unis85, des chercheurs ont remis à des cliniciens en santé mentale les 
dossiers identiques d’individus inscrits sur injonction de la Justice à un programme de 
traitement. Certains cliniciens ont reçu un dossier où l’individu était présenté comme 
« toxicomane », d’autres où la personne était décrite comme « souffrant de troubles de la 
consommation de substances psychotropes ». Les professionnels de la santé mentale qui 
ont lu la mention « toxicomane » ont été plus enclins à tenir le patient pour responsable 
de sa situation et à suggérer des mesures punitives.

Ainsi l’effet pervers de la stigmatisation est-il double : plus la société stigmatise et 
rejette les personnes consommatrices de drogues, moins elles se voient offertes des 
possibilités de traitement. Simultanément, la stigmatisation fait que les individus qui ont 
besoin d’aide évitent de s’adresser aux services existants. D’ailleurs, selon l’ONUDC, seul 
un individu sur six dont la consommation est problématique reçoit un traitement86.

Il existe un lien direct entre la stigmatisation, la discrimination et la pénalisation de 
la consommation de drogues et les atteintes aux droits humains que subissent les 
personnes consommatrices, ainsi que l’a établi en 2015 un rapport du Haut-Commissaire 
des Nations unies aux droits de l’homme. Ce rapport présente plusieurs cas de violations 
flagrantes des droits humains, comme la privation de méthadone ou d’autres traitements 
pour extorquer des aveux de personnes condamnées qui consomment des drogues87. 
De même, des cas de violation du droit à la vie se sont produits par voie d’exécution 
extrajudiciaire ou par le recours à la peine de mort pour des délits liés aux drogues88. Les 
femmes subissent une discrimination particulière et sont davantage incarcérées pour des 
délits liés aux drogues que tout autre délit89. Les femmes consommatrices de drogues, 
que la société estime indignes d’être mères, se voient aussi privées de la garde de leurs 
enfants, sans qu’il y ait eu d’autre signe de négligence que le simple statut de personne 
consommatrice de drogues. Les femmes qui consomment des drogues pendant leur 
grossesse risquent en outre d’être soumises, contraintes ou forcées, à l’avortement ou à 
la stérilisation, ou de se voir imposer des sanctions pénales.90

PANIQUE�MORALE�–�QUAND�LA�POLITIQUE,�LES�MÉDIAS�ET�
L’OPINION�PUBLIQUE�S’ALIMENTENT�MUTUELLEMENT
Les perceptions négatives et les craintes du grand public, renforcées par l’image négative 
que véhiculent les médias, ont fait des drogues et de ceux qui en consomment des « cibles 
faciles » pour les politiciens et d’autres élus en quête de voix. L’exemple le plus frappant 
est ce que les sociologues ont qualifié de « panique morale », qui consiste à attribuer de 
façon exagérée ou mensongère un comportement dangereux à un groupe particulier, tel 
qu’une minorité ou une sous-culture (souvent en exposant des cas extrêmes comme s’ils 
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étaient ordinaires). Cela a été abondamment étudié à travers l’analyse de la couverture 
médiatique de « l’épidémie de crack » aux États-Unis dans les années 1980. Il n’y avait, en 
effet, pas l’ombre d’une statistique pour appuyer les propos alarmistes des journalistes91 
– et ceux des politiciens qui ont alimenté la panique. Plusieurs idées fausses ont ainsi été 
diffusées : que le crack possédait des caractéristiques addictives exceptionnelles, que la 
consommation explosait et que les femmes enceintes qui consommaient du crack allaient 
accoucher d’une génération de « bébés du crack » (ou crack babies) atteints de profonds 
handicaps émotionnels, mentaux et physiques qui feraient d’eux, une fois devenus 
grands, des « super-prédateurs »92. En mai 1989, le New York Times a publié un éditorial 
apocalyptique où on pouvait lire que « le crack constitue une menace bien plus grave que 
les autres drogues. Il vient à nous pour détruire notre qualité de vie et la vie elle-même, 
à tous les niveaux de la société américaine93 ». La politique n’a pas été en reste. Pendant 
la panique liée au crack, lorsque les campagnes électorales s’emparaient de la question 
des drogues en général et du crack en particulier, le public y a vu une question sociale 
d’importance, mais en dehors des années électorales, les drogues cessaient de susciter le 
même intérêt94. Les promesses électorales de « fermeté en matière de drogues » se sont 
traduites par l’application de lourdes peines minimales obligatoires pour des quantités de 
crack cent fois inférieures à celles de cocaïne.

Toute information et tout fait allant à l’encontre de leur récit ont été systématiquement 
omis par la plupart des médias afin que prédomine la thèse de l’« épidémie de crack »95. 
Une telle panique ne se fondait sur aucun fait concret. Lorsque des études scientifiques 
ont été conduites, il est apparu que la consommation globale de cocaïne et de ses 
dérivés n’avait pas augmenté mais baissé, et que l’immense majorité des consommateurs 
affirmaient l’inhaler, pas la fumer – c’est-à-dire qu’ils prenaient de la cocaïne, pas du 
crack96. On a découvert que le plus célèbre reportage sur les « bébés du crack » diffusé 
sur une chaîne de télévision  de grande écoute avait en vérité filmé des bébés à l’hôpital 
dont les mères n’avaient même pas consommé de crack. Personne n’a jamais trouvé ces 
« bébés du crack ». Au lieu de provoquer les handicaps annoncés, on estime aujourd’hui 
que la consommation de cocaïne pendant la grossesse possède des effets semblables à 
celle de tabac et moins graves que celle d’alcool97. Les enfants dont la mère a consommé 
du crack pendant la grossesse n’en sont jamais venus à constituer une génération de 
« super-prédateurs »98.

Un tel traitement hystérique de la part des médias a surtout eu pour effet de stigmatiser les 
personnes dont la consommation de crack est devenue problématique. Le durcissement 
des peines minimales obligatoires promis par les politiciens en campagne a entraîné la 
condamnation d’un grand nombre de consommateurs et de petits revendeurs de crack à 
de longues peines de prison, qui dans bien des cas n’ont fait qu’aggraver leurs problèmes99.

PARLER�AUTREMENT�DES�DROGUES�ET�DES�PERSONNES�QUI�EN�CONSOMMENT
Pour modifier les perceptions, il faut modifier notre langage. Selon les termes d’un 
groupe de médecins américains : « Dans ce cas précis, la vie d’une population de tout 
temps marginalisée étant en jeu, il faut sacrifier l’efficience au profit de l’exactitude et 
de la possibilité de réduire au minimum le risque de perpétuer la stigmatisation et le 
parti pris négatif »100. Un grand nombre d’associations médicales101, d’éditeurs de revues 
scientifiques102 et de représentants des pouvoirs publics103 ont lancé un appel à l’emploi 
d’un langage réduisant la stigmatisation. Pour l’heure, on l’a vu, les médias jouent 
souvent un rôle négatif – mais cela peut changer, comme cela a été le cas pour d’autres 
groupes, notamment ceux des lesbiennes, des gays, des bisexuels, des transgenres et 
des intersexes (LGBTI) dans les sociétés occidentales.
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Certains signes d’un tel progrès sont déjà perceptibles : le Associated Press 
Stylebook 2017 (guide rédactionnel de l’Associated Press), un outil important pour les 
journalistes, contient des recommandations de langage pour évoquer l’« addiction » 
et la consommation de drogues. Il y est conseillé d’éviter les termes tels qu’« addict », 
« drogué » ou « alcoolique » et de leur préférer les expressions « personnes souffrant 
de dépendance » ou « personne consommatrice de drogues »104. L’éventuelle adoption 
d’un nouveau vocabulaire par les médias n’en est qu’à ses premiers balbutiements, mais 
l’espoir existe que le sujet soit traité de façon plus équilibrée.

Le tableau ci-dessous offre des exemples de vocabulaire non stigmatisant et non 
discriminatoire.

GRAPHIQUE 4: MIEUX S’EXPRIMER

R À PRIVILÉGIER Q À ÉVITER

Personne�consommatrice�de�drogues Usager�de�drogues,�drogué

Personne�dont�l’usage�
de�drogues�n’est�pas�problématique

Consommateur�récréatif,�
occasionnel�ou�expérimental

Personne�souffrant�de�dépendance�aux�
drogues,�personne�dont�l’usage�de�drogues�
est�problématique,�personne�souffrant�d’un�
trouble��de�la�consommation�de�drogues ;�
personne�consommatrice�de�drogues�(lorsque�
l’usage�n’est�pas�problématique)

Addict ;�toxicomane,�tox.,�camé,�accro,�
junkie,�shooté,�défoncé

Trouble�de�la�consommation�de�substances ;�
usage�problématique�de�drogues ;�
dépendance

Toxicomanie

Souffre�d’une�trouble�de�la�
consommation�de�X

Est�accro�à�X

Abstinent ;�personne�qui�a�arrêté�
de�consommer�des�drogues

Propre/clean

Réagir,�programmer,�s’occuper,�gérer Lutter�contre,�combattre�les�drogues�
et�tout�type�de�langage�guerrier

Salle�de�consommation�supervisée Salle�de�shoot,�shootoire

Personne�en�rétablissement,�
personne�en�rétablissement�à�long�terme

Ancien�tox,�addict�réformé

Personne�qui�s’injecte�des�drogues Usager�de�drogues�par�injection,�injecteur

R

GRAPHIQUE 4    MIEUX S’EXPRIMER
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La perception et les attitudes du public cautionnent 
l’adoption de politiques qui traitent les personnes 
qui consomment des drogues comme des non-
citoyens, appartenant à une sous-humanité, utilisés 
comme boucs-émissaires qu’il faut « punir » pour 
des problèmes de société plus larges qu’on leur fait 
endosser107. Et le fait de commettre un acte illégal 
accentue à son tour la stigmatisation, ce qui ne rend 
que plus aisée la déshumanisation des personnes 
consommatrices de drogues.

Ce fait est apparent dans les lois et les mesures 
adoptées pour régler le « problème de la drogue » 
et qui constituent la base de la « guerre aux 
drogues ». Ces politiques répressives et leur échec, 
dont attestent tous les indicateurs – y compris selon 
leurs propres critères –, ont été évoqués ailleurs, 
notamment dans de précédents rapports de la 
Commission globale de politique en matière de 
drogues108. Nous ne les aborderons que brièvement 
ici pour illustrer que  les perceptions négatives et 
les peurs leur servent de justification et qu’elles s’en 
trouvent renforcées en retour.

LA�PRÉVENTION
La peur des drogues s’est traduite par des messages selon lesquels toutes sont 
mauvaises et « gâcheront la vie » à toute personne qui en consomme. C’est pourquoi le 
premier message de la prévention est, depuis de nombreuses années, celui qui prône 
l’abstinence. On l’a vu à l’œuvre dans les célèbres campagnes « Just say no » (« Dites 
non à la drogue ») des années 1980 aux États-Unis, reprises en Asie, en Afrique et en 
Europe109. Non seulement les indices de l’efficacité d’un tel message sont rares, mais il 
se pourrait même qu’il soit contre-productif puisque certaines études laissent entendre 
que les enfants y sont exposés présentent une plus grande probabilité de goûter aux 
drogues110. Même si le message simpliste – utilisé dans le cadre de la prévention primaire 
– peut dissuader certains individus, il comporte d’autres risques, notamment celui de 
passer à côté de l’occasion d’informer sur les risques réels des drogues et, pour ceux qui 
y goûteront malgré tout, d’apprendre la façon la plus sûre de procéder. En outre, un tel 
message risque de miner la confiance entre les autorités et la jeunesse111. La prévention 
secondaire, qui comprend la détection et la réduction précoces de la consommation 
d’alcool, de tabac et d’autres drogues une fois qu’elle a commencé, est elle aussi mise en 
danger par le message « Dites non à la drogue » : les jeunes qui ont dans leur entourage 
immédiat un cas de consommation de drogues n’ayant pas entraîné de dommages 
graves risqueront d’ignorer ensuite toute information officielle. Lorsque des personnes 
se méfient des messages officiels sur cette question, elles ont alors plus de difficultés à 
rechercher une information fiable.

Certains signes indiquent que ce ne sont pas les messages publics qui ont le plus grand 
impact positif sur la consommation à long terme, mais des programmes centrés sur 

LES POLITIQUES DE 
CONTRÔLE DES DROGUES

Aux Philippines, le gouvernement actuel mène 
une campagne déclarant explicitement que la 
consommation de drogues pose un problème colossal 
au pays, évoquant 3,7 millions de personnes dont 
la consommation serait problématique (malgré les 
statistiques du « Dangerous Drugs Board » (Bureau des 
drogues dangereuses) faisant état en 2015 d’un nombre 
sensiblement inférieur, avec 1,7 millions d’individus 
ayant consommé au cours de l’année écoulée, le tiers 
de ce nombre ne l’ayant fait qu’une fois ; le nombre 
des individus dont l’usage est problématique est 
vraisemblablement largement inférieur). De plus, le 
président Duterte a affirmé que la réhabilitation des 
personnes qui consomment du « shabu », une drogue 
apparentée aux méthamphétamines, était impossible, 
allant jusqu’à les traiter de « morts-vivants ». Ces 
déclarations ont été suivies d’actes atroces, la police 
et les milices citoyennes ayant commis plus de 7 025 
meurtres de consommateurs et de revendeurs entre 
juillet 2016 et janvier 2017105. Les sondages d’opinion 
ont révélé que cette répression violente était bien vue 
du public106.
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l’intervention précoce au sein de l’entourage social immédiat (notamment l’école 
et la famille) et une action portée sur d’autres questions que la consommation 
de drogue, à savoir le développement social et comportemental112. S’il 
faut absolument mener des campagnes de sensibilisation publique sur la 
question des jeunes et de la consommation de drogues, elles devraient 
fournir des informations honnêtes, qui incitent les jeunes à la modération 
lors d’expérimentations et à faire prévaloir la sécurité à travers le savoir. On 
peut s’inspirer pour cela des leçons sur les rapports sexuels protégés, qui se 
sont avérés considérablement plus efficaces pour réduire les risques que les 
messages prônant simplement l’abstinence113.

Anonyme,�Ghana
Mes voisins et mes amis me surnomment affectueusement Togoman. J’ai 53 ans et j’étais 
cultivateur de cassava*. J’ai commencé à consommer de la marijuana à 19 ans et je continue à le 
faire. Je ne considère pas ma consommation problématique. L’herbe est bonne, elle me détend 
et m’aide à accomplir mon travail. Je suis un homme tranquille. Je ne bois pas d’alcool et je ne 
me bats pas dans ma communauté. J’ai pris l’habitude de consommer de l’herbe après une dure 
journée de travail pour détendre mon corps endolori et, après en avoir pris, je mange et je dors.

Je plantais toujours mon herbe [cannabis] parmi mes cultures de cassava, de quoi assurer mon 
usage personnel et en donner à certains amis cultivateurs. Il y a six ans, un ami avec qui je fumais 
souvent a raconté à la police que je consommais des drogues. On m’a arrêté et poursuivi pour 
possession. J’ai été condamné à 10 ans de prison. J’en ai déjà purgé six, deux en détention 
provisoire à la prison d’Akuse, puis quatre au pénitencier de sécurité moyenne de Nsawam.

Il se vend plus de marijuana entre les murs de la prison qu’à l’extérieur. Bien qu’étant incarcéré, 
je peux donc toujours en acheter auprès de mes codétenus qui en font le trafic – quand j’ai assez 
d’argent. Mais il faut faire attention à ne pas se faire prendre, sous peine de nouvelles sanctions 
pendant la détention.

Depuis mon arrestation et mon incarcération, la vie est devenue très difficile pour ma 
famille comme pour moi. Je souffre beaucoup en prison, je le vis vraiment mal. La prison, 
ce n’est pas drôle. Mon incarcération est comme un nuage sombre au-dessus de moi et 
de ma famille. Ça a complètement anéanti les rêves de mes enfants. Ils ont abandonné 
l’école. Mon fils aîné, Korshie, était au lycée et sa petite sœur au collège. Tous deux ont 
dû arrêter parce que plus personne ne pouvait payer leurs études. Notre propriétaire a 
expulsé ma famille de notre logement parce que ma femme sans emploi ne pouvait payer 
le loyer. Mon fils Korshie a fini dans les rues, comme marchand ambulant. Ma fille est 
tombée enceinte et ça a mis fin à ses ambitions. Franchement, ça a broyé ma famille.

Je prie que quelque chose soit fait concernant la loi et la marijuana. Je n’ai jamais eu de problème 
en la consommant, et je n’ai jamais entendu dire que quelqu’un soit mort en en ayant pris. 
On entend tous les jours parler de personnes mortes après avoir bu de l’akpeteshie**, qui est 
pourtant en vente libre. Alors pourquoi ne nous laisse-t-on pas prendre notre herbe ? Je pense 
que les autorités doivent réexaminer la loi et envisager de légaliser la consommation. Il faudrait 
permettre à ceux qui le veulent de produire la substance sous étroite surveillance. Je n’ai rien d’un 
délinquant, je suis un citoyen ghanéen épris de paix. Je n’ai jamais volé, tué, ni rien fait de mal.

* Le cassava, également appelé yuca, ou manioc, est un aliment de base en Afrique de l’Ouest et dans d’autres pays   

 tropicaux.

** L’akpeteshie est une boisson spiritueuse produite au Ghana..
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LA�PÉNALISATION�DE�LA�CONSOMMATION�ET�DE�LA�POSSESSION�POUR�USAGE�PERSONNEL
Dans la plupart des pays du monde, la consommation ou la possession de drogues 
en petites quantités pour usage personnel sont des infractions pénales114. En général, 
selon la règle de droit qui veut que les lois soient justes et qu’elles protègent les droits 
fondamentaux, un acte est déclaré délictueux lorsqu’il nuit à un ou plusieurs individus 
ou à une communauté, à la société ou à l’État (préjudice public). Or, la consommation 
de drogues est considérée comme un préjudice public alors qu’elle n’entraîne de risque 
physique potentiel que pour la personne qui s’y livre. L’usage de drogues est pénalisé 
parce qu’on en fait une affaire de morale – mettant en danger jusqu’à la « force morale » 
de la communauté115  – plutôt que de santé individuelle ou publique116.
 

AS,�Malaisie
Je m’appelle AS et j’ai 38 ans. Je viens de Pahang. Cela fait près de 20 ans que je consomme 
des drogues. Je m’injecte, je fume et j’achète tout type de drogues, mais l’héroïne et le 
cristal sont celles que je préfère. J’ai été condamné huit fois à des peines de détention dans 
des centres pour consommateurs de drogues et 19 fois à des peines de prison. Ma vie est 
compliquée, et j’ai peur de me faire arrêter par la police et d’être condamné à mort.

Parce que mon usage est quotidien, je suis moi-même un petit revendeur de drogues. 
Ça paye ma consommation, de quoi manger, le loyer de ma chambre et quelques 
extras de temps en temps pour profiter un peu de la vie. Le trafic ne me rapporte pas 
beaucoup et si j’avais le choix, je ne le ferais pas. En Malaisie, il suffit de se faire prendre 
avec 15 grammes d’héroïne ou de morphine ou 200 grammes de cannabis pour risquer 
la peine de mort. Ça ne devrait pas être comme ça – personne ne mérite de mourir pour 
possession de drogues. Je ne suis pas un assassin, ni coupable de haute trahison.

Ma famille m’a accepté en tant que consommateur de drogues et j’ai pu en consommer à la 
maison avec la permission de ma mère. Mais ça, c’était il y a longtemps et j’ai choisi de ne pas 
rentrer chez moi parce que je ne m’en sors pas aussi bien qu’ils l’auraient souhaité. Je me suis 
marié à 20 ans, c’était un mariage arrangé. Ça a duré 10 ans et j’ai deux filles, des jumelles. J’ai 
dû les quitter, leur mère et elles, sous la pression de ma belle-famille pendant que j’étais en 
prison. Aujourd’hui, je ne vois que rarement mes filles, à cause de mon problème de drogues.

C’est pareil avec la société. On me considère toujours comme inutile, un genre de déchet. 
On ne fait pas confiance aux consommateurs de drogues. On ne me voit pas comme un 
être humain. En ce moment, je fais mon possible pour m’en sortir au quotidien en acceptant 
tous types de boulots que propose l’IKHLAS [une association communautaire locale], 
que ce soit décharger des camions ou faire du ménage. Mais ça ne suffit pas pour payer 
mes factures et je suis obligé de faire un peu de revente pour joindre les deux bouts.

La société nous verra toujours d’un mauvais œil, nous, les consommateurs de drogues. On 
est un fardeau pour elle. Mais les gens se sont-ils déjà demandé ce qu’il se passerait si les 
problèmes de drogue concernaient des membres de leur propre famille ? Il faut que la société 
soit informée à propos des drogues. Elle doit savoir qu’il n’est pas nécessaire de pendre les 
dealers ou les gens qui se font attraper dans la rue avec un peu d’héroïne ou de cannabis 
pour leur usage personnel. Je n’en vends pas par plaisir, mais parce que je n’ai pas le choix.
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LONGUES�PEINES�ET�PEINE�DE�MORT
Dans certains pays, les délits sans violence liés aux drogues sont punis de la 
peine de mort. Cette sévérité renforce l’idée que la consommation de drogues 
est un « fléau » moralement répréhensible, méritant des peines équivalentes à 
celles prononcées pour les crimes les plus graves et les plus violents.

En Malaisie, la peine de mort est obligatoire et automatique pour tout délit relatif 
au trafic de drogues. Les autres crimes méritant cette peine sont le meurtre et 
l’usage d’une arme à feu dans l’intention de tuer ou de blesser, des crimes dans 
lesquels la mort ou la blessure constituent l’intention. Il semblerait toutefois que 
l’opinion publique malaisienne soit en train de se tourner contre l’application 
automatique de la peine de mort pour les délits relatifs aux drogues commis 
sans violence, mais aussi plus généralement contre la peine de mort en soi. Une 
étude menée en 2012 a révélé que la presse soutenait l’abolition de la peine de 
mort pour les passeurs de drogues117. Si la majorité des personnes interrogées 
s’est prononcée en faveur de l’application obligatoire de la peine de mort pour 
les meurtres, seul 25 % l’a fait pour le trafic d’héroïne.

Dans de nombreux pays, le seuil de déclenchement du recours obligatoire à la 
peine de mort pour possession de drogues – ce qui interdit aux juges de tenir 
compte de circonstances atténuantes – est très bas. À Singapour, il s’agit de 
500 grammes de cannabis, de 15 grammes d’héroïne ou de 30 grammes de 
cocaïne118.
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Dans certaines régions, le changement est déjà en cours. Signalons ici deux voies par lesquelles 
cela s’est produit : la détermination politique et l’information.

Dans certains cas, les dirigeants politiques ont examiné les données disponibles et pris des 
initiatives pour modifier les politiques de contrôle des drogues. Václav Havel, président de la 
Tchécoslovaquie, a par exemple promu la dépénalisation de la consommation et de la possession 
de drogues en 1990. Au Portugal, il y a plus de 15 ans, une coalition de dirigeants politiques 
a mandaté une commission scientifique pour qu’elle émette des recommandations quant aux 
réponses à apporter aux problèmes  auxquels le pays faisait face en lien avec les drogues ; la 
coalition s’est engagée à appliquer ces recommandations, quelles qu’elles soient119. Cela a mené à 
la dépénalisation des drogues, qui a donné des résultats largement positifs et offre aujourd’hui un 
modèle utile à d’autres dirigeants politiques. Par ailleurs, les présidents Jorge Batlle et José Mujica 
en Uruguay, ainsi que le Premier ministre Justin Trudeau au Canada, ont récemment conduit leur 
pays vers la réglementation légale du cannabis. Ensemble, ils entraînent le monde sur la voie d’une 
nouvelle approche de la politique de contrôle des drogues.

Il est possible d’influencer l’opinion publique et d’inverser le cercle vicieux de la discrimination 
et de la répression par le biais de la bonne gouvernance et des réformes. Au Portugal, depuis 
la dépénalisation, on a constaté un recul sensible des opinions stigmatisant les personnes qui 
consomment des drogues120. Aux Pays-Bas, l’un des principaux objectifs des modifications 
législatives de 1976 qui ont autorisé de facto la dépénalisation d cannabis était de prévenir la 
stigmatisation et la marginalisation des personnes qui consomment des drogues121. Aujourd’hui, 
les Pays-Bas affichent le plus faible taux de consommation problématique de l’Union européenne, 
et la prévalence générale de la consommation de drogues dans l’ensemble de la population est 
inférieure à la moyenne européenne et très inférieure à celle des États-Unis122.

Certains faits permettent de  penser que le public soutient des politiques plus pragmatiques 
et fondées sur des études scientifiques aussitôt qu’on lui fournit des informations crédibles et 
reposant sur des évaluations des conséquences de ces politiques, comme l’a fait la Suisse. En 
1997, la nouvelle politique nationale en matière de drogues fondée sur les « quatre piliers » que 
sont la prévention, le traitement, la réduction  des risques et la répression123  recevait le soutien de 
plus de 70% des votants Deux ans plus tard, ils étaient 54 % à voter en faveur de la poursuite de la 
prescription médicalisée d’héroïne124. Après dix ans, en 2008, un référendum sur la politique suisse 
des « quatre piliers » a de nouveau obtenu 68 % d’approbation125.

Lorsqu’on leur a demandé quel raisonnement avait sous-tendu leur vote, les électeurs ont 
généralement fait état de motivations pragmatiques, comme l’efficacité démontrée du traitement 
et les bons résultats obtenus en matière de santé. Cela tranchait nettement avec les années 
précédentes, où les électeurs avaient le plus souvent expliqué leur vote par leurs croyances et leurs 
convictions fondamentales126. L’expérience suisse est exemplaire par la façon dont elle a accumulé 
les données pour con vaincre des effets positifs de la réduction des risques sur la santé publique127 
et présenté les preuves que la délinquance avait baissé et que des personnes consommatrices 
de drogues avaient réintégré la population active. Elle montre qu’il est possible de convaincre les 
personnes qui s’inquiètent pour l’ordre public et la sécurité que d’autres politiques en matière de 
drogues peuvent s’avérer plus efficaces pour réduire les dommages associés aux drogues128.

CHANGER LES PERCEPTIONS
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au produit et mène une vie équilibrée, en bonne santé. © 2017 Richard Juillart.
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I Les décideurs politiques doivent s’efforcer de modifier les perceptions actuelles des drogues 
et des personnes qui en consomment en diffusant des informations fiables et cohérentes. 

La responsabilité des autorités est d’influencer positivement l’opinion publique. Les dirigeants 
politiques jouent un rôle essentiel dans la formation de ce que croit le public ; ils ont donc le 
devoir moral de diffuser des informations exactes fondées sur les faits. Un dirigeant doit se 
montrer intraitable dans la remise en cause des perceptions sur les drogues qui ne reposent pas 
sur la réalité et peuvent s’avérer discriminatoires pour les personnes qui en consomment, et ne 
pas céder de terrain face aux idées préconçues du public. Lorsqu’un dirigeant politique choisit 
d’attiser des peurs concernant les drogues et leur consommation pour maintenir la prohibition 
ou l’intensifier, il cause sans le vouloir d’importantes difficultés à certains des plus vulnérables 
de ses concitoyens. Lorsqu’il décide au contraire de battre en brèche certaines idées reçues sur 
les drogues et ceux qui en consomment, il peut vraiment faire avancer les choses. Depuis vingt 
ans, l’action raisonnée de certains dirigeants politiques en Europe et en Amérique latine a déjà 
entraîné des changements dans les attitudes à l’égard du contrôle des drogues, qui ont à leur tour 
ouvert la voie à la mise en œuvres de mesures de réduction des risques, de la dépénalisation et 
de la régulation, améliorant ainsi la santé publique dans ces pays.

II Les leaders d’opinion doivent assumer leurs responsabilités en influençant l’opinion et la 
perception publique des drogues et en promouvant un langage non-stigmatisant et non-
discriminatoire. 

Les médias, les chefs religieux, les intellectuels, les personnalités publiques et d’autres personnes 
d’influence pourraient devenir de puissants alliés pour remédier à la désinformation qui entoure 
l’usage de drogues et réduire la stigmatisation des personnes qui les consomment. Plus 
particulièrement, ils doivent prendre conscience de leur utilisation de termes dégradants et 
insultants – comme « toxico », « camé » et « junky » – et y remédier. Il faut qu’ils s’abstiennent de 
propager des croyances erronées susceptibles d’entraîner des situations catastrophiques pour les 
personnes qui consomment des drogues, leur communauté et les secteurs les plus vulnérables 
de la société.

III Participer au débat, soutenir l’engagement et les activités de sensibilisation et exiger des 
pouvoirs publics, des élus, du pouvoir judiciaire, des maires, des médias et des professionnels 
de la santé et des travailleurs sociaux qu’ils rendent des comptes. 

Les citoyens ordinaires ont les moyens de transformer le débat. Il faut qu’un engagement   sans 
relâche renforce la capacité de la société civile d’exiger des comptes des pouvoirs publics, des 
médias et de certains autres acteurs. Il faut favoriser la création de réseaux nationaux et régionaux 
de personnes qui consomment des drogues de façon à ce qu’ils puissent eux-mêmes défendre 
efficacement leurs droits dans chaque communauté. D’autres acteurs de la société civile dans le 
domaine des droits humains, des maladies infectieuses, de la justice pénale et des maladies non-
transmissibles doivent se rassembler pour corriger les perceptions négatives qui prévalent dans la 
société et réduire la stigmatisation, ainsi que pour dénoncer les politiques actuellement menées 
contre la drogue et promouvoir des réformes de la loi fondées sur l’évidence. Certains groupes 
de la société civile ont déjà développé une vision holistique de lutte contre les effets négatifs de 
la prohibition et engagé le débat avec les secteurs de la santé, de la justice pénale, de la sécurité 
publique et des forces de l’ordre, de la défense de la justice sociale et des droits humains. Certains 
groupes de citoyens sont parvenus à influencer la campagne mondiale en faveur de la réforme 
de la politique des drogues ainsi qu’à coordonner et renforcer les capacités au niveau mondial, 
national et local. Ce travail de plaidoyer doit continuer. 

RECOMMANDATIONS
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IV Mettre fin aux actes de harcèlement issus de la perception négative des personnes qui 
consomment des drogues.

Les agents du maintien de l’ordre doivent cesser de commettre des actes de harcèlement à 
l’encontre des personnes qui consomment des drogues, qu’il s’agisse d’intimidation, de fouilles 
sans justification, de saisie de biens sans justification ou de profilage racial. Ils devraient plutôt 
se centrer sur la fonction sociale de la force publique en les acheminant vers les services sociaux 
et de santé lorsqu’ils en ont besoin et se contenter d’émettre des mises en garde à ceux dont 
l’usage n’est pas problématique mais qui ont troublé l’ordre en consommant des drogues dans 
la sphère publique. Dans ses jugements pour délits mineurs, le système judiciaire doit considérer 
la dépendance aux drogues ou leur consommation problématique comme un facteur atténuant 
plutôt qu’aggravant. Emprisonner des individus qui ont besoin d’aide médicale et sociale ne fait 
qu’exacerber les maux de la société, cela ne les prévient aucunement. Les forces de l’ordre jouent 
un rôle déterminant dans la perception commune des consommateurs de drogues. Avec d’autres 
intervenants en matière de politique des drogues, ils peuvent corriger les perceptions qui servent 
de prétextes à  la pénalisation et veiller au respect des procédures.

V Pour que la santé et la sécurité passent au premier plan, il faut que la communauté médicale 
et les professionnels de la santé s’expriment  en faveur d’une prévention, de traitements et 
de services de réduction des risques fondés sur l’évidence scientifique et pour combattre la 
stigmatisation qui repose sur des préjugés dans les milieux de la santé.

Les médecins, les infirmiers et infirmières et tous les travailleurs de la santé au contact de 
personnes qui consomment des drogues ont un rôle essentiel à jouer pour faire évoluer la façon 
dont les drogues sont perçues. Constituant souvent le premier point de contact des personnes 
qui consomment des drogues, ils peuvent jouer un rôle capital dans l’information du public. 
Par la position de confiance qu’ils occupent, ils ont un rôle important de sensibilisation à jouer 
pour améliorer l’apport de services aux personnes dont la consommation de drogues est 
problématique. Plus précisément, les professionnels de la santé expérimentés doivent proclamer 
haut et fort l’utilité des traitements qui se sont avérés efficaces – en se prononçant par exemple en 
faveur des traitements de substitution aux opiacés, toujours montrés du doigt par de nombreux 
secteurs de la société.

VI Profiter de l’occasion que représente le segment ministériel de la prochaine Commission 
des stupéfiants des Nations unies prévue en 2019 pour corriger le langage employé dans les 
documents et les négociations internationales.

Les États membres doivent revoir le langage qu’ils emploient et les préjugés qu’ils véhiculent 
lors de la négociation internationale d’accords politiques en matière de contrôle des drogues. 
Le Secrétaire général de l’ONU doit veiller à ce que le système des Nations unies diffuse un 
vocabulaire cohérent et axé sur les personnes lorsqu’il s’occupe de drogues, en phase avec 
l’agenda de développement durable. Les organismes des Nations unies doivent continuer de 
publier des documents et d’animer des débats fondés sur les preuves afin de porter les faits à 
la connaissance des diplomates, des décideurs politiques et des citoyens du monde entier et 
d’œuvrer à transformer les perceptions actuellement dominantes. Jusqu’à présent, les déclarations 
politiques et les programmes d’action de l’ONU concernant la politique en matière de drogues 
ont perpétué un langage dévalorisant et nocif en qualifiant des personnes de « toxicomanes » et 
en appelant à « contrer » ou à « combattre » les drogues. Ils n’ont pas davantage réussi à englober 
des services de prévention tertiaire et d’atténuation des dommages fondés l’expérience, comme 
la « réduction des risques ». Dans le même temps, d’autres mécanismes internationaux ont fait 
de plus grands pas dans l’amélioration de leur langage et de leurs descriptions des drogues et 
des personnes qui en consomment. La plupart de ces textes n’ont pas été négociés par les États 
membres, mais rédigés par des structures de l’ONU telles que des agences ou des fonds et des 
programmes spécialisés.
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COMMISSION GLOBALE DE POLITIQUE  
EN MATIÈRE DE DROGUES 

La Commission globale de politique en matière de drogues vise 
à ouvrir, au niveau international, un débat éclairé et scientifique 
sur des moyens humains et efficaces de réduire les préjudices 
causés par les drogues et les politiques de contrôle des drogues 
aux personnes et aux sociétés. 
 
 

OBJECTIFS

• Examiner les fondements idéologiques, l’efficacité et les 
conséquences de l’approche de la « guerre aux drogues »

• Évaluer les risques et les avantages des différentes approches 
face aux drogues mises en œuvre au niveau national

• Formuler des recommandations factuelles et pratiques pour 
réformer de façon constructive les lois et pratiques en matière 
de drogues
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