
Il est certes fondamental de pouvoir poser des repères et
des interdits afin de permettre l’organisation harmonieuse
de la vie en société, mais la répression de l’usage n’ap-
porte pas de solution efficace à la question des drogues.
Au niveau international, la prohibition des drogues s’est
soldée par un échec car elle n’a pas permis d’éradiquer
les drogues, a contribué à marginaliser socialement les
usagers de drogues et à les stigmatiser, à détériorer l’état
de santé des usagers de drogues et à diffuser l’épidémie
de sida et des hépatites dans la population des usagers
de drogues1. 
La RdR est une politique pragmatique qui propose de
réduire l’ensemble des risques et des dommages sanitaires
et sociaux liés à l’usage de drogues, en les hiérarchisant. À
l’origine, cette logique de hiérarchisation des risques s’ins-
crit en France dans un contexte de prohibition des drogues
et de restriction de l’accès aux seringues dans les années
1980. Elle porte le message suivant: «Si vous le pouvez, ne
vous droguez pas. Sinon, essayez de sniffer au lieu d’injec-
ter. Sinon, utilisez une seringue propre. Sinon, réutilisez la

vôtre. Au pire, si vous partagez une seringue, net-
toyez là à l’eau de Javel.» Le fondement même de
la RdR consiste donc à s’adapter aux besoins des
usagers, en fonction de là où ils en sont de leurs
trajectoires (ne pas être en capacité ou dans le
désir d’arrêter leur usage de drogues par injec-
tion) et dans les situations du quotidien souvent
marquées par l’urgence (comment ne pas être

contaminé par le VIH quand on consomme des drogues par
voie intraveineuse sans un accès facilité aux seringues)2.
Cette politique incarne alors des choix s’opposant à ceux
institués dans les années 1970 marqués par la logique
dominante du sevrage et de la psychothérapie : en facilitant
tout d’abord l’accès aux seringues, dont l’interdiction de
vente libre est une des mesures inscrites dans un décret de
1972 relatif à la loi du 31 décembre 1970 ; et en dévelop-
pant ensuite l’accès aux traitements de substitution aux
opiacés (TSO) qui étaient expérimentés dans quelques
hôpitaux mais réservés pendant de longues années à
quelques dizaines d’héroïnomanes3.
La politique de RdR a été mise en place en France de
manière très progressive en plusieurs étapes décalées
dans le temps, avec un retard important en comparaison
avec certains de nos voisins européens tels que la Suisse,
les Pays-Bas, deux pays précurseurs et novateurs ou même
le Royaume-Uni. Ce retard s’explique par le modèle poli-
tique de la RdR choisi par la France qui ne lui a pas permis
de se déployer de manière optimale, en raison de résis-
tances politiques et professionnelles et d’un cadre légal
spécifique. Tout d’abord, la France intègre la nécessité de
la RdR dans l’urgence, en commençant par instituer une
mesure symbolique et emblématique, la libéralisation de
l’accès aux seringues en pharmacies en 1987. Alors que la
France a attendu plusieurs années, entre le moment où il a
été établi que le partage de seringues constituait un des
vecteurs privilégiés pour la transmission du VIH et la déci-
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sion de mettre fin à la restriction de l’accès aux seringues,
les Pays-Bas avaient favorisé l’accès aux seringues, dès
les années 1970 dans le cadre de la prévention de l’hépa-
tite B, les associations d’autosupport (les Junkie Bonds ou
syndicats de junkies), ayant joué un rôle déterminant dans
l’impulsion de ces programmes de prévention, grâce à un
processus de normalisation des drogues et d’une loi relati-
vement tolérante vis-à-vis de l’usage4. Après la mise en
œuvre de cette première mesure qui introduit une rupture,
la RdR se mettra en œuvre de manière lente et très pro-
gressive, marquée par des débats et des obstacles. Ainsi,
l’accès aux TSO (méthadone et Subutex®) n’interviendra
qu’au milieu des années 1990, près de dix ans après l’ac-
cès aux seringues. Le Royaume-Uni dans le même temps
avait permis l’accès à la méthadone dès les années 1920
et une expérience de distribution contrôlée d’héroïne par le
Dr Marks dès les années 1980. La ville de Liverpool s’était
ainsi distinguée par un taux de contamination VIH particu-
lièrement faible au regard des autres villes au début de
l’épidémie de sida, dans les années 19805. Et enfin, autre
symbole du retard et des résistances françaises, l’implan-
tation des salles de consommation à moindre risque n’in-
terviendra en France qu’en 2016, 30 ans après la première
salle implantée à Berne en Suisse en 1986, et après qu’une
vingtaine de pays se soient dotées de ce dispositif.
À travers ces exemples décrits à partir de quelques
mesures phares (accès aux seringues, TSO et salles de
consommation à moindre risque), on voit clairement com-
ment le modèle français peut se distinguer des autres
modèles existant en Europe tels que ceux implantés aux
Pays-Bas, en Suisse, voire au Royaume-Uni, qui se sont

caractérisés par une force d’innovation ou d’ex-
périmentation au fil du temps ou à certains
moments de leur histoire.
Contrairement à la Suisse ou aux Pays-Bas, qui
s’inscrivent clairement dans des modèles forts,
gradualistes et politiques de la RdR, la France
s’est longtemps inscrite dans un modèle neutre,
plutôt faible et intégrationniste. L’inscription
dans un modèle intégrationniste ne permet pas à
la RdR d’être inscrite dans un continuum du soin
aux usagers de drogues (approche gradualiste),
mais tend plutôt à concevoir la RdR comme une
forme d’opposition au sevrage et à la psychothé-
rapie. Les difficultés à intégrer une approche
gradualiste s’expliquent en partie par la violence
des débats des années 1980-1990 qui s’est tra-
duite par un espace de conflits idéologiques et
d’enjeux de position marqués entre les interve-
nants en toxicomanie et les partisans de la RdR,
issus du milieu associatif sida et humanitaire.

L’inscription dans un modèle neutre et plutôt faible de la
RdR est liée à la loi du 31 décembre 1970 qui tend à cadrer
le débat politique sur les drogues en France à partir d’une
approche marquée par l’interdit de l’usage. Une vision
faible de la RdR ne pose pas la question légale comme une
condition nécessaire à la RdR, contrairement à une vision
forte qui considère que l’usage de drogues fait partie inté-
grante des droits de l’homme et fait de la question légale
un préalable à la RdR6. La répression de l’usage a constitué
un obstacle majeur à l’implantation rapide de mesures de
RdR et met la France dans une situation paradoxale. Ainsi,
en 2013, lors de la première tentative de mise en place de la
salle de consommation à moindre risque parisienne avec le
soutien des pouvoirs publics, le conseil d’État a rendu un
avis défavorable indiquant que le cadre juridique n’était
pas suffisamment sécurisé. Il aura donc fallu attendre trois
années et le vote de la loi de santé de 2016 pour que cette
implantation voie le jour. Actuellement, la salle s’inscrit
dans le cadre d’une expérimentation et de manière plus glo-
bale, la politique de RdR reste fragile et fréquemment
contestée par les acteurs politiques en France. 

Un modèle international
Ce qui caractérise aujourd’hui avant tout le modèle fran-
çais de RdR est sa forte médicalisation, qui en fait
aujourd’hui un modèle international en matière d’accès
aux TSO. Après un démarrage tardif concernant l’accès
aux TSO, la France a largement mis ces traitements à
disposition des usagers, en passant d’une cinquante
d’usagers en 1994 à 180000 actuellement7. Cette diffu-
sion massive et rapide a été favorisée par l’organisation
du système de santé français, celui de la médecine libé-
rale. La diffusion des TSO a eu un impact majeur dans la
réduction de la contamination par le VIH dans la popula-
tion des usagers de drogues et a permis de favoriser la
réinsertion de certains usagers stabilisés8. Toutefois, cet
accent mis sur le médicament de substitution a égale-
ment eu pour conséquence indirecte de réduire la RdR à
une somme d’instruments sanitaires déconnectés d’une
vision politique. Renforcée par l’ascension de l’addictolo-
gie dans les années 1990, cette forte médicalisation
s’accommode de la criminalisation persistante de
l’usage de drogues qui impose un modèle faible de RdR
largement indifférent au contexte social de consomma-
tion et aux facteurs structurels qui influent sur l’exposi-
tion au risque des usagers de drogues9. L’ouverture
récente des salles de consommation à moindre risque
constitue un symbole fort de cette prise en compte de
l’environnement dans lequel consomment les usagers et
le souhait de s’intéresser aux plus démunis, souvent les
plus exposés aux risques10.
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