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TOXICOMANIES 

PRÉA.MBULE 

La politique mise en œuvre en matière de toxicomanies, est fondée 
sur une distinction juridique entre les drogues dont l'usage est licite 
comme le tabac et l'alcool, et les drogues classées comme 
stupéfiants, dont l'usage est illicite. Or, ces dernières années, les 
progrès de la recherche en neurobiologie et en pharmacologie, ont 
apporté des connaissances nouvelles sur le mode d'action de 
substances agissant sur le système nerveux central, ainsi que sur 
les mécanismes responsables des phénomènes de dépendance et de 
tolérance et ont permis l'identification de récepteurs de ces agents 
chimiques. Ces données mettent en évidence le fait que la 
distinction entre les drogues licites et les drogues illicites ne repose 
sur aucune base scientifique cohérente. 

Les données neuropharmacologiques ne sont cependant pas 
suffisantes pour évaluer les risques propres à chacune de ces 
substances. La consommation d'un produit psychotrope, qu'il soit par 
ailleurs utilisé ou non en thérapeutique, peut présenter un danger 
pour l'usager lui-même ou pour autrui. Ce danger dépend de la 
toxicité du produit selon les doses absorbées et la fréquence 
d'utilisation, du risque de dépendance, du risque social occasionné 
par les troubles du comportement. 

L'ensemble de ces données ainsi qu'une meilleure connaissance des 
risques pour la santé des substances agissant sur le système 
nerveux central, éclairent d'une manière nouvelle les législations 
réglementant les drogues licites et illicites. Cette constatation ainsi 
que le développement alannant de certaines formes de toxicomanies, 
aggravées par le contexte de l'épidémie de sida et le phénomène 
d'exclusion, ont conduit le CeNE à s'interroger sur les problèmes 
liés à l'usage des drogues, qu'elles soient licites ou illicites, et sur 
les moyens de prévention et de traitement des toxicomanies. 
Notamment, les écarts de plus en plus importants entre les 
pratiques en particulier médicales, et certaines dispositions de la loi 
du 31 décembre 1970 "relative aux mesures sanitaires de lutte contre 
la toxicomanie et à la répression du trafic et de l'usage illicite des 
substances vénéneuses", posent la question de l'adaptation de ce 
texte à la situation actuelle. 
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C'est ainsi qu'à la suite d'une auto saisine du Comité, un groupe de 
travail a entrepris une réflexion depuis avril 1993, sur les aspects 
scientifiques, juridiques et éthiques de la consommation de drogues. 
Ce groupe de 'travail a entendu des personnes ayant l'expérience sur 
le terrain des divers aspects du problème : aspects politique, 
juridique, psycho-sociologique et anthropologique, aspects médicaux 
(clinique et de santé publique), point de vue des associations 
d'usagers. Bien évidemment, ce groupe de travail ne pouvait se 
donner comme but de faire un rapport exhaustif; en particulier, 
toute tentative visant à dresser un tableau global des aspects socio­
économiques ne pouvait que se heurter à la variété et à la complexité 
des situations auxquelles renvoie la consommation des drogues. Le 
CCNE a cependant estimé qu'il avait une obligation, dans la limite de 
ses compétences, d'apporter sa contribution à ce débat de société. 

Cette réflexion du CCNE s'inscrit dans l'effort entrepris actuellement 
pour acquérir une meilleure intelligence des problèmes posés par la 
consommation des drogues. Différentes instances se sont déjà 
prononcées ou poursuivent actuellement des travaux sur ce sujet: 

- Le Conseil National du Sida qui, le 8 juillet 1993, a adopté un 
avis précédé d'un rapport, relatif à l'infection par le VIH parmi les 
usagers de drogues. 

- Le Conseil National de l'Ordre des Médecins et le Conseil 
National de l'Ordre des Pharmaciens qui ont signé le 28 septembre 
1994 un protocole formalisant le rôle des médecins et des 
pharmaciens dans la prise en charge des toxicomanes dans le cadre 
des Réseaux ville-hôpital. 

- La Commission de réflexion sur les problèmes de drogues et 
de toxicomanie, présidée par le professeur R. Henrion, qui a donné la 
parole à tous les acteurs concernés par' cette question, y compris les 
usagers, et a écouté les différents points de vue dans un grand souci 
de transparence en ouvrant les auditions d'experts au public 
(diffusion télévisée). 

- Enfin, le Ministère des affaires sociales, de la santé et de la 
ville qui, avec ce même souci d'ouverture et de compréhension des 
problèmes, a pris récemment une série de mesures, dans le cadre de 
la politique de réduction des risques liés à l'usage de drogues par 
voie intraveineuse. 
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TOXICOMANIES 

DONNÉES NEUROPHARMACOLOGIQUES ET 
CLASSIFICATION DES DROGUES 

Plusieurs classifications des drogues ont été proposées à partir 
de 1928. Ces classifications ont évolué depuis. à la mesure des 
connaissances nouvelles. et elles diffèrent entre elles selon que leur 
fondement est scientifique. sanitaire ou Juridique. n en résulte à la 
lecture. une certaine incohérence due en partie à l'ambiguïté du mot 
"drogue" lui-même. Ce terme désignait initialement les substances 
utilisées en préparation pharmaceutique dans un but thérapeutique. 
n est utilisé maintenant au sens de substance agissant sur le système 
nerveux central et dont l'usage abusif provoque des perturbations 
graves physiques et mentales ainsi qu'un état de tolérance et de 
dépendance. Dans le langage courant ce mot est réservé aux 
substances dont l'usage est prohibé (héroïne. cocaïne. haschisch ... ). 
Sous le même tenne est ainsi désignée une substance qui peut avoir, 
soit un effet bénéfique. soit entraîner une dépendance ou une 

/ toxicité. La notion de dose est ici détenninante. A leur "dose active". 
ces substances se lient à des sites spécifiques (récepteurs) où elles 
prennent la place de substances endogènes en agissant comme elles 
ou en s'opposant à leurs effets. A plus fortes doses. à ces effets 
spécifiques s'ajoutent des effets non spécifiques, notamment sur les 
systèmes respiratoires et cardio-vasculaires. Ce sont ces effets 
secondaires qui provoquent la mort par surdose (1) et non une 
augmentation excessive de l'action sur les récepteurs provoquant 
l'effet euphorisant. Des facteurs extérieurs tels que des produits 
ajoutés ou des agents infectieux interviennent également souvent 
dans les morts par surdose. 

Les différentes classifications qui ont été proposées en fonction 
des effets provoqués par les drogues, puis de leur capacité à 
provoquer une toxicomanie. ont Joué un rôle historique important et 
servent encore de référence. Les connaissances acquises ces 
dernières années dans le domaine de la "neurobiologie et de la 
pharmacologie. notamment l'identification de récepteurs et la 
connaissance des mécanismes responsables des phénomènes de 
dépendance et de tolérance (2), nous a conduit à préciser pour 
chaque substance le mode d'action des drogues sur le système 
nerveux central. Nous verrons que cette nouvelle approche remet en 
cause les critères sur lesquels reposent la distinction entre drogues 
licites et drogues illicites. 

(1) On entend par surdose, une dose excessive (thérapeutique, 
volontaire ou aCCidentelle) qui provoque rapidement la mort. 

(2) Tolérance : diminution des effets entraînés par une même dose 
de drogue justifiant une augmentation progressive de celle-ci pour 
obtenir le même effet. 
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1 - CLASSIFICATIONS DES AGENTS PHARMACOLOGIQUES 
ACTIFS SUR LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL ET SUSCEPTIBLES 
D'ENTRAINER UNE TOXICOMANIE 

1. CLASSIFICATION EN FONCTION DES EFFETS PROVOQUES 

A) Classification de LEWIN - 1928 (voir annexe 1) 

Cette première classification a été faite à partir d'observations 
cliniques. Elle distingue 5 classes. La première. Euphorica. 
correspond aux analgésiques et euphorisants (opiacés. cocaïne ... ). La 
deuxième Phantastica, regroupe les hallucinogènes (peyotl. 
mescaline, cannabis ... ). La troisième;' Inebriantla, regroupe les 
substances enivrantes (alcool. chloroforme. benzine ... ). La quatrième, 
Hypnotica. regroupe les agents du sommeil (chloral. véronal ... ). La 
cinquième, Excitentia. regroupe les stimulants (plantes à caféine. 
tabac. bétel, kat ... ) 

B) Classification de J. DElAY - 1957 (voir annexe 2) 

Cette classification a été adoptée par le 3ème congrès mond!a1 de 
psychiatrie en 1961. Elle est fondée sur 3 catégories ': les 
Psycholeptiques ou sédatifs (hypnotiques. neuroleptiques, 
tranquillisants), les Psychoanaleptiques ou stimulants 
(amphétamines, antidépresseurs). les Psychodysleptiques ou 
hallucinogènes (LSD, mescaline ... ). 

Cette classification a été conçue dans une optique médicale, en 
fonction des propriétés thérapeutiques des produits. Elle a été 
complétée par D. DENIKER, qui Y a intégré les stupéfiants, l'alcool et 
ses dérivés ainsi que de nouveaux agents comme le lithium (voir 
anne%e 3). . 

D'autres adaptations voisines ont été proposées. notamment celle de 
BOUDREAU replise par Y. PELICIER (voir annexe 41. 

2. CLASSIFICATIONS EN FONCTION DU POWOIR 
''TOXICOMANOGENE'' 

A) Classification de l'OMS - 1971 (voir annexe 51 

Le pouvoir "toxicomanogène" est caractérisé par la capacité 
d'engendrer une dépendance physique ou psychique ainsi qu'une 
tolérance à la prise du toxique. Ces notions ont été définies par 
l'OMS en 1964 (voir les définitions de dépendance et de tolérance 
p. 9). 
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Dans la classification de l'OMS. le cannabis et le LSD sont considérés 
comme engendrant une dépendance psychique moyenne à modérée 
et une dépendance physique nulle ou minime. En revanche. l'alcool 
est considéré comme présentant un risque de dépendance physique 
et psychique ainsi que de tolérance. au moins aussi grand que les 
opiac~s. La. cocaïne est considérée comme engendrant une 
dépendance psychique modérée à marquée mais ne provoquant 
aucune dépendance physique ni tolérance. Le tabac et les 
tranquillisants ne figurent pas dans le tableau. 

B) Classification du rapport PElLETIER - 1978 
(voir annexe 6) 

Elle s'applique à toutes les drogues qu'elle soient licites ou illicites 
(voir classifications juridiques p. 4 à 6). Elle reprend les notions de 
dépendance psychique et physique ainsi que de tol~rance. utilisées 
par l'OMS. Elle distingue trois catégories : les stupéfiants. les 
médicaments d~tournés et les autres substances comprenant : 
l'alcool. le tabac, les solvants volatils. Cette classification a été 
commentée par F. CABALLERO (1)/ 

------------------------------------------------------------------------------------
\ 

(1) F. CABALLERO, en combinant les "indices" de dépendance et de 
tolérance de chaque drogue, obtient une évaluation approximative de 
leur pouvoir "toxicomanogène". Il aboutit par ordre décroissant, au 
classement suivant : 

1 : opium. morphine. héroïne. morphiniques de synthèse 
2 : barbituriques 
3 : alcool. amphétamines 
4 : cocaïne. solvants volatils 
5 : hypnotiques non barbituriques 
6 : analgésiques non opiacés 
7 : coca, tranquillisants 
8: tabac 
9 : haschisch 

10 : LSD, mescaline, psilocybine. cannabis 

Droit de la Drogue. Paris: Dalloz. 1989. p. 21 
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Cl Classlfrcation de G. NAHAS ET R. TROUVE - 1981 
(voir annexe 71 

G. NABAS et R. TROUVE proposent une classification dans laquelle 
le pouvoir toxicomanogène est caractérisé. par l'effet de plaisir 
procuré par la drogue. le caractère de renforcement (tendance à 
s'autoadminlstrer le produit pour retrouver la sensation de plaisir). 
le syndrome de sevrage. l'effet de tolérance et la neuropsychotonclt~ 
(perturbations réversibles du cerveau se manifestant au niveau de la 
vigilance. de la mémoire. des perceptions sensorielles. de la 
psychomotricité) . 

3. CLASSIFICATIONS JURIDIQUES 

Al Droit international 

Les classifications du droit international reposent sur une distinction 
entre deux catégories de substances soumises au contrôle de l'ONU : 
les stupéfiants soumis à la Convention Unique de 1961 et les 
psychotropes soumis à la Convention sur les substances psychotropes 
de 1971.' 

a) La. Convention Unique de 1961 (voir annexe 8l 

Elle a été ratifiée par 135 Etats et remplace les précédents traités 
existants. 
Elle organise le contrôle des substances stupéfiantes dont l'usage 
doit être réservé à des fins exclusivement médicales ou scientifiques. 
Ces substances ont été énumérées et classées par un comité 
technique dans quatre tableaux en fonction de leur danger et de leur 
valeur thérapeutique: 

- Tableau 1 : comprend les substances présentant les 
risques d'abus les plus importants (une centaine parmi lesquelles les 
opiacés naturels ou semi synthétiques. la feuille de coca. la cocaïne. 
le cannabis. la méthadone) 

- Tableau II : comprend 9 substances présentant des 
risques moins importants et -qui sont utilisées à des fins médicales 
(codéine et substances synthétiques) 

- Tableau m : est celui des exonérations ; on y trouve les 
préparations pharmaceutiques qui incluent des substances des 
tableaux 1 et II. mais à des concentrations suffisamment faibles pour 
ne pas provoquer d'effets néfastes. 

- Tableau IV : il comprend 6 substances du tableau 1 (dont 
l'héroïne et le cannabis). considérées comme particulièrement 
dangereuses et dont la valeur thérapeutique est inexistante . 
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La Convention ne donne pas de définition du tenne "8tUp~fiant" et ne 
donne pas précisément les critères du classement alors que celui-ci 
va déterminer le régime plus ou moins rigoureux du contrôle. 

Le commentaire officiel de la Convention précise seulement que les 
nouvelles substances contrôlées seront inscrites au tableau l, si elles 
présentent un risque d'abus plus ou moins comparable à celui de la 
morphine, de la co caine ou du cannabis et plus grand que celui de la 
codéine et au tableau II si elles présentent un risque d'abus ne 
dépassant pas celui de la codéine. 

b) La Convention sur les substances psychotropes de 1971 
(voir anneze 9) 

Elle s'applique à une soixantaine de substances d'origine synthétique 
qui n'ont pas fait l'objet de classement dans la Convention Unique. 
Ces substances dont seul l'usage à des fins médicales ou scientifiques 
est admis, sont classées dans quatre tableaux : 

- Tableau 1 : substances susceptibles d'entraîner des abus 
particulièrement graves et dont la valeur thérapeutique est très faible 
ou inexistante. On y trouve les hallucinogènes. 

- Tableau II : substances susceptibles d'entraîner des abus 
mais dont la valeur thérapeutique est faible ou moyenne. On y trouve 
les amphétamines et le THe (p~cipe actif du cannabiS). 

- Tableau III : substances susceptibles d'entraîner des 
abus mais dont la valeur thérapeutique est moyenne ou grande. On y 
trouve les barbituriques. 

- Tableau IV : substances susceptibles d'entraîner des 
abus mais constituant un risque faible pour la santé et dont la valeur 
thérapeutique est faible à grande. On y trouve des hypnotiques, 
tranql1il1fssmts, analgésiques. 

La Convention ne donne pas de définition du terme "psychotrope", 
mais précise les caractéristiques d'une substance susceptible d'être 
contrôlée. Il s'agit des substances "pouvant provoquer un état de 
dépendance et une stimulation ou une dépression du sy8t~me 
nerveuz central ... ou des abus et des effets nocifs ... tels qu'elles 
constituent un problème de santé publique et un problème social 
justifiant qu'elles soient placées sous contrôle international". 

Bl Droit français 

Les substances contrôlées par les conventions internationales font 
partie des "substances vénéneuses" réglementées par le Code de la 
Santé Publique (art. 5149 et s.). Elles sont classées de la façon 
suivantes: 
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- Substances .tup~fiantes : cette catégorie comprend les 
stup~nant. de la Convention Unique ainsi que les psychotropes des 
Tableaux 1 et Il de la Convention sur les psychotropes 
(hallucinogènes. amphétamines). La liste des stupéfiants est fixée par 
arrêté ministériel. L'arrêt~ du 22/2/1990 (voir annexe 101, répartit 
environ 150 substances dans quatre annexes : 

- Annexe 1 qui comprend une centaine de substances parmi 
lesquelles le cannabis. les feuilles de coca. la cocaïne, l'héroïne, la 
méthadone. la morphine. l'opium. 

- Annexe Il qui comprend une dizaine de substances parmi 
lesquelles la codéine. 

- Annexe III qui comprend les amphétamines: le LSD 

- Annexe IV qui comprend une dizaine de substances parmi 
lesquelles les champignons hallucinogènes, le THC (principe actif du 
cannabis). 

La production. la mise sur le marché et l'emploi de ces substances 
sont interdits. à moins d'une autorisation expresse donnée par le 
ministre chargé de la Santé. 

/' 

- Substances psychotropes : cette catégorie reprend les 
psychotropes des Tableaux III et IV de la Convention sur les 
psychotropes (voir annexe 11). 

- Substances. médicaments et produits vénéneux présentant 
des -I}sques directs ou indirects pour la santé. Il sont répartis en 
deux listes : 

- La liste 1 qui comprend environ 500· substances présentant 
les risques les plus élevés pour la santé parmi lesquelles une 
cinquantaine sont classées parmi les substances psychotropes : 
anxiolytiques (benzodiazépines), antidépresseurs, barbituriques. 
buprénorphine. 

- La liste II qui comprend environ 1000 substances parmi 
lesquelles des barbituriques. des tranquillisants. des hypnotiques. 

Les médicaments relevant de la liste 1 ou Il. ne peuvent être 
prescrits pour une durée de traitement supérieure à 12 mois. Cette 
durée peut être réduite par arrêté ministériel. L'arrêté du 
7/10/1991 a ainsi réduit respectivement à 4 et à 12 semaines la 
durée de prescription des médicaments à propriété hypnotique et à 
propriété anxiolytique inscrits sur la liste 1. 

4. CONCLUSION 

a) Les premières classifications permettent de regrouper ces 
substances en fonction de leurs effets sur le système nerveux central 
et de leurs propriétés thérapeutiques. Elles ne reposent pas sur le 
pouvoir qu'ont les différentes drogues de susciter des abus 
toxicomaniaques. 
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bl Les classifications cherchant à tenir compte de ce pouvoir 
reposent sur les notions de dépendance psychique. de dépendance 
physique et de tolérance. On peut constater que les résultats de ces 
classifications qui s'appliquent à l'ensemble des drogues. y compris. 
l'alcool et le tabac. ne coïncident pas toujours avec ceux fondés sur la 
notion de drogue licite ou illicite qui résulte des classifications 
juridiques . 

. c) Les classifications juridiques qu'elle soient internationales ou 
nationales. reposent sur le critère de valeur thérapeutique des 
substances Oe seul usage licite étant l'utilisation à des fins médicales 
ou scientifiques). Les stupéfiants qui n'ont pas d'utilisation médicale 
sont donc considérés comme les plus dangereux ; c'est pourquoi le 
cannabis figure dans le tableau IV de la Convention Unique. 

La distinction qui est faite entre psychotropes et stupéfiants par les 
conventions internationales. Oe contrôle est plus rigoureux sur les 
stupéfiants que sur les psychotropes), ne repose pas sur une base 
conceptuelle clairement définie. C'est ainsi que le principe actif du 
cannabis (THC) , est classé parmi les psychotropes alors que le 
cannabis est classé panni les stupéfiants. Par ailleurs. on peut 
s'interroger sur le fait que le LSD figure dans la catégorie des 
psychotropes et non des stupéfiants. Les classifications juridiques 
françaises ne reproduisent d'ailleurs pas ces distinctions: le THC. le 
cannabis et le LSD figurent parmi les stupéfiants ainsi que les 
amphétamines. La catégorie des psychotropes ne concerne que les 
médicaments psychotropes. '\ 

Nous verrons que les classifications Juridiques reposent également 
sur d'autres considérations. Elles ont pu être influencées par des 
intérêts d'Etat ou privés. C'est ainsi que des conflits d'intérêt entre 
pays producteurs et pays consommateurs sont apparus dès les 
premières négociations internationales sur le contrôle des 
stupéfiants au début du siècle. Certains pays qui tiraient des revenus 
du commerce de l'opium, s'opposaient à sa prohibition. alors que 
celle-ct était réclamée par d'autres. Les biai~ restent évidents en ce 
qui concerne la production d'alcool et de tabac. 

fi - DONNEES ACTUELLES SUR LE MODE D'ACTION DES 
DIFFERENTES SUBSTANCES 

Remarques liminaires 

Il nous a paru utile d'expliciter quelques tennes qui seront utilisés 
dans notre analyse. 

La neurotransmission : 

Nous verrons que toutes les drogues ont une influence sur la 
neurotransmission, ou communication chimique entre cellules 
nerveuses faisant intervenir des substances naturelles d'origine 
endogène ou neuromédiateurs. La neurotransm1ssion constitue l'un 
des mécanismes fondamentaux du traitement de l'infonnation dans 
le cerveau, principalement au niveau de contacts spécialisés entre 
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cellules nerveuses ou synapses. Les drogues "toxicomanogènes" 
agissent sur les différentes étapes du phénomène de 
neurotransmission : 

- synthèse et stockage des neuromédiateurs' dans les neurones. 
- libération présynaptique du neuromédiateur par le neurone 

émetteur. dans l'espace ou fente synaptique compris entre deux 
neurones . 

. - liaison du neuromédiateur libéré sur des sites spécifiques 
portés par des récepteurs présents dans la membrane du neurone 
récepteur postsynaptique. 

- inactivation du neuromédiateur libéré. par dégradation ou par 
recapture par le neurone qu1l'a libéré. 

Actuellement une quarantaine de neuromédiateurs ont été décrits 
comme intervenant dans le fonctionnement du système nerveux 
central et un même neurone peut libérer plusieurs médiateurs. Les 
divers systèmes de neuromédiateurs interagissent entre eux de 
manière très complexe. Mais trois d'entre eux apparaissent 
particulièrement concernés par plusieurs drogues toxicomanogènes : 
la dopamine. la noradrénaline et la sérotonine qui forment les 
systèmes ~erglques ascendants centraux. 

L'essentiet des corps cellulaires des neurones dopamlnergiques 
ascendants est situé dans 2 noyaux du mésencéphale : 

- La_ substance noire : les axones de ces cellules innervent des 
régions du cerveau impliquées dans le contrôle de la motricité. 

- L'aire tegmentale ventrale : cette région contient des corps 
cellulaires qui innervent les aires du cortex cérébral et du système 
limbique. Le système limbique intervient dans le contrôle des 
émotions. des affects et des motivations. Il est aussi connecté à 
différentes structures parmi lesquelles l'hypophyse dont on connait 
le rôle dans lalibératton du cortisol. une des hormones qui 
accompagnent les réactions de stress. Les aires du cortex cérébral 
innervées par l'aire tegmentale ventrale. les aires frontales. en 
particulier. sont particulièrement sensibles aux situations 
anxiogènes. vraisemblablement parce qu'elles interviennent dans le 
traitement cognitif des informations. 

Il a été montré que le système dopaminergique méso-cortico­
limbique Joue un rôle clé· dans les différents phénomènes de 
renforcement comme l'autostimulation. n fait partie d'un système de 
récompense qui serait impliqué dans le phénomène subjectif de 
plaisir éprouvé lors de la prise de drogue. 
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- Le système noradrénergique : 

L'aspect très divergent des faisceaux noradrénergiques suggère que 
ces neurones modulent l'excitabilité des neurones directement 
impliqués dans le traitement de l'information dans l'ensemble du 
système nerveux central. Ces neurones sont activés par diverses 
formes de stimulations sensorielles (visuelle. auditive, taCtile) et 
particulièrement lors d'un stimulus émotionnel. Le système 
noradrénergique semblerait plus directement impliqué dans 
l'expression de la dépendance physique aux drogues, tout 
particulièrement dans le cas des opiacés. 

- Le système sérotonJnerglque : 

La sérotonine (5HT) , est le neuromédiateur d'un petit groupe de 
neurones dont les corps cellulaires sont situés dans les noyaux du 
raphé du tronc cérébral. Ce neuromédiateur joue un rôle important 
dans la régulation des fonctions vasculaires et gastro-intestinales, et 
également au niveau du système nerveux central incluant le contrôle 
de l'appétit, du sommeil, de l'humeur. du comportement et de la 
perception de la douleur. 

la. tolérance : 

Comme dans la plupart des systèmes de neurotransmission. une 
exposition prolongée à un agoniste (1), provoque une inactivation 
des mécanismes de transductions membranaires, inactivation qui 
minimise la réponse que pourrait déclencher l'arrivée massive de '\ 
ligands (2) sur les récepteurs. Elle peut également entrainer une 
réduction de la densité des récepteurs présents à la surface de la 
cellule, ce qui a pour conséquence de limiter les effets d'une 
stimulation excessive. Ces deux modifications sont 
vraisemblablement à l'origine du phénomène de tolérance. Ce 
phénomène peut aussi être attribué à des processus métaboliques : la 
drogue stimule la fabrication d'enzymes qui accélèrent la dégradation 
du produit. 

la. dépendance "physique" : 

C'est un état adaptatif caractérisé par l'apparition de troubles 
physiques intenses lorsque l'administration de la drogue est 
suspendue ou que son action est contrecarrée par un effecteur 
spécifique après exposition prolongée à la drogue. Ces troubles. 
c'est-à-dire les symptômes de sevrage ou d'abstinence. se composent 
de signes qui sont caractéristiques de chaque' drogue. 

------------------------------------------------------------------------------------
( 1 ) Un agoniste est un agent qui peut avoir un effet semblable à 
celui d'un neuromédiateur et stimuler le récepteur de ce 
neuromédiateur pour entraîner le même effet. 

Un antagoniste est un agent qui peut s'opposer à la liaison d'un 
neuromédiateur à son récepteur en se liant à sa place mals sans 
entraîner de stimulation du récepteur. 

(2) Ligand: regroupe les agonistes. les antagonistes et tout autre 
composé capable de se lier au récepteur. 
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La dépendance "psychlgye" : 

C'est un état dans lequel une drogue utilisée régulièrement provoque 
. un sentiment de satisfaction et une pulsion psychique exigeant 
l'administration périodique ou continue de la drogue pour retrouver 
le plaisir ou éviter le malaise. 

Description des modes d'action 

Nous avons distingué 5 subdivisions : les analgésiques - narcotiques. 
les stimulants psychomoteurs, les psychomimétiques ou 
hallucinogènes, les dépresseurs centraux, les anxiolytiques. Pour 
chacune d'entre elles, nous avons indiqué de façon simplifiée. les 
récepteurs concernés et certains mécanismes mis en jeu. Nous 
n'avons pas tenu compte de l'intérêt thérapeutique ou du caractère 
plus ou moins toxique des substances. ni de leur caractère licite ou 
illicite. 

A) LES ANALGESIQUES - NARCOTIQUES 

Les drogues de la catégorie des opiacés (dérivés de l'opium) sont 
l'opium. la morphine, l'héroïne et les analgésiqués morphiniques de 
synthèse. Pour le soutien médicamenteux du sevrage. on a recours à 
la méthadone, qui bien qu'étant un opiacé. présente trois avantages : 
éviter le recours à l'injection. permettre unesppcement des prises. 
posséder une moindre toxicité. 

Les _opiacés agissent sur des récepteurs spéCifiques localisés 
principalement : 

- dans le strtatum. le thalamus et le noyau caudé. 

- dans les zones impliquées dans l'intégration des informations 
douloureuses, à savoir dans la corne dorsale de la mœlle épinière. 

- dans différentes structures du système limbique. 

Il est communément admis qu'il existe trois classes de récepteurs 
opiacés : le type mu caractérisé pour sa haute affinité pour la 
morphine. le type delta fixant préférentiellement les enképhalines 
(1) et enfin le type kappa liant avec une forte affmité les dynorphines 
(1). Notons que ce sont essentiellement les substances qui activent 
le récepteur mu qui provoquent la dépendance. Ces trois types de 
récepteurs ont été clonés et séquencés. Une modification des 
mécanismes de transduction membranaire liés à ces récepteurs est 
mise en œuvre par l'absorption massive des opiacés. Elle explique 
que le phénomène de tolérance soit particulièrement marqué pour 
cette catégorie de drogues. 

(1) Enképhalines. dynorphines : ce sont avec les béta endorphines. 
des peptides agonistes naturels des récepteurs de la morphine. 
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De nombreuses données montrent que les morph1niques. en stimulant les 
récepteurs opiacés, qgissent sur la région mésolimbtque. Les substances 
opioïdes sont donc capables de contrôler et de moduler l'activité neuronale 
des systèmes dopaminergiques dont on sait qu'Us sont impliqués dans les 
processus d'euphOrie. 

Certains des produits de cette classe sont utilisés comme antitussifs ou 
pour le traitement de la douleur. Cette catégorie de drogues provoque des 
effets très marqués de dépendance et un syndrome de sevrage à l'arrêt de 
la prise de la drogue. 

B) LES STIMULANTS PSYCHOMOTEURS 

Les neuromédiateurs mis en Jeu par les stimulants. sont les 
catécholamines. notamment la dopamine et la noradrénaline. 

1 - L'amph~tamine. inhibe non seulement la recapture de dop~î11ne 
et de noradrénaline mais surtout augmente la libération de ces 
neuromédiateurs. 

2 - La cocaïne bloque la recapture de la dopamine. de la 
noradrénaline. de la sérotonine. Le neuromédiateur reste dans la fente 
synaptique où il continue à stimuler le neurone postsynaptique. La cocaïne 
est sans effet sur la libération de neuromédiateur. excepté à fortes 
concentrations. 

La cocaïne et l'amphétamine exacerbent fortement les transmissions 
dopaminergique et noradrénerglque. Cependant. leurs effets modifient 
l'activité et la réactivité d'un ensemble neuronal modulateur plus complexe 
ne dépendant pas uniquement de ces deux systèmes. 

L'action de la cocaïne et de l'amphétamine sur le système dopa.riùnergique 
explique vraisemblablement les effets d'euphorie. d'excitation et les autres 
modifications comportementales observées. La dépendance physique 
entraînée par la cocaïne et l'amphétamine est plus difficile à mettre en 
évidence que celle provoquée par les narcotiques mais on observe une forte 
dépendance psychique. 

Le crack est un dérivé chimique de la pâte base de cocaïne. Il se présente 
sous la forme de cristaux qui sont fumés. Il provoque de graves troubles 
respiratoires et cérébraux et une forte dépendance s'installe rapidement. 

3 - La nicotine : ses sites récepteurs (récepteurs nicotiniques), sont 
les récepteurs de l'acétylcholine dans le système nerveux central. 

La nicotine augmente l'activité noradrénergique centrale avec stimulation 
de certains noyaux gris centraux. Elle entraîne une stimulation 
sympathique et parasympathique avec une action centrale noradrénergique 
et cholinergique. 
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D'autre part. la nicotine active la transmission dopaminergique au 
.niveau du cortex préfrontal. Elle stimule la libération de dopamine au 
niveau présynaptique. 

Les mécanismes de dépendance à la nicotine pourraient faire 
intervenir. comme dans les cas précédents. le système 
dopaminergique qui interagirait avec le système cholinergique. 

4 - Les méthylx8nthines : les principaux agents de cette 
catégorie de drogues stimulantes sont la caféine et la théophylline. 
essentiellement présentes dans le thé. le café et le cacao. En plus 
des effets de stimulation du système nerveux central. ces drogues 
provoquent une stimulation des muscles' cardiaques et une relaxation 
des muscles bronchiques. Ces deux derniers effets sont voisins de 
ceux provoqués par des stimulations adrénergiques. 

La théophilline est utilisée dans le traitement de l'asthme. 

C) LES PSYCHOMlMETIQUES OU H;ALLUCINOGENES 

l - Le LSD (lysergic acid diethylamide) : l'absorption de cette 
drogue provoque des désordres de la perception induisant 
notamment des hallucinations visuelles. auditives. tactiles et 
olfactives. Dans les tissus périphériques le LSD agit comme un 
antagQniste des récepteurs sérotoninergiques (5HT) mais dans le 
système nerveux central. il possède essentiellement les propriétés 
d'un agonis te (notamment au niveau du raphé). 

Le LSD est reconnu pour ne pas produire de syndrome de 
dépendance physique ou psychique. 

2 - La mescaline. autre drogue ·de ce groupe, posséde une 
structure voisine de celle des amphétamines et son action s'exerce 
essentiellement sur les neurones noradrénergiques. Cependant. son 
effet psychomimétique est voisin de celui exercé par le LSD. 

3 - La phencycUdine. contrairement aux drogues précédentes. 
n'est pas liée directement au système de neurotransmission 
aminergique. Elle a été utilisée comme anesthésique en raison de ses 
effets analgésiques. Mais on s'est aperçu qu'elle avait des effets 
semblables à ceux des psychomimétiques (hallucinations et 
désorientation). 

Les mécanismes d'action de cette drogue sont complexes : la 
phencyclidine se lie aux récepteurs opioïdes et bloque les récepteurs 
N-méthyl-D-asparate (NMDA) activés par le glutamate. De plus. la 
drogue interagit avec d'autres systèmes de neurotransmission. 
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4 - Le cannabis agit sur des récepteurs spécifiques à l'agent 
actif de la plante, le Delta 9 tétrahydrocannabinol (9 THC). 
Récemment un ligand endogène a été identlfté : l'anandamide. 

Les récepteurs au THC sont situés dans plusieurs structures 
cérébrales. Ils sont particulièrement denses dans les ganglions de la 
base et du cervelet ainsi que dans l'hippocampe, ce qui suggère 
l'implication du THC dans le contrôle du mouvement et expliquerait 
les troubles mnésiques et cognitifs sous l'effet de cette drogue. 

Ces drogues ont peu ou pas d'application thérapeutique. 

La littérature concernant les interactions entre le THC et le système 
dopaminergique est contradictoire. En effet. il a été montré que. à 
de fortes concentrations, le THC inhibe la recapture et stimule la 
libération de dopamine et de noradrénaline. alors qu'à des 
concentrations plus faibles. les effets sont inversés. Il n'est pas 
évident que les effets euphorisants du cannabis soient uniquement 
liés au système dopaminerglque méso-cortico-l1mbique. L'hypothèse 
d'une interaction avec la transmission noradrénergique n'est pas à 
exclure. 

D) LES DEPRESSEURS CENTRAUX 

1- L'éthanol : plusieurs hypothèses ont été avancées pour 
expliquer le mode d'action complexe de l'alcool sur le système 
nerveux central. '\ 

L'alcool est recherché pour ses effets anxiolytiques à faible dose. Cet 
effet tranquillisant (effet qui ressemblerait à ceux des 
benzodiazépines) proviendrait de la potentialisation de récepteurs 
inhibiteurs comme celui du GABAl ou de la glycine. A fortes doses, 
les effets principaux de l'alcool sur le système nerveux central 
ressemblent (par leurs effets dépresseurs) à ceux provoqués par 
certains anesthésiques. 

Les effets aigus de l'alcool seraient provoqués par l'intermédiaire 
d'un autre système de neurotransmission, le système 
glutamatergique. notamment par ses récepteurs NMDA. 

1 Le GABA est le principal neuromédiateur inhibiteur et est 
présent relativement uniformément dans tout le cerveau. Il 
commande l'ouverture de canaux perméables au chlore, à la 
différence des neuromédiateurs excitateurs comme l'acétylcholine. 
le glutamate qui ouvrent des canaux sélectifs pour les cations (Na+. 
K+, Ca++.J. 

La glycine est aussi un neuromédiateur inhibiteur que l'on 
trouve essentiellement dans la mœlle épinière. 
De plus. il est intéressant de noter que l'éthanol peut interagir avec 
les récepteurs nicotiniques de l'acétylcholine. Ceci pouvant être une 
base d'explication à la consommation fréquemment associée d'alcool 
et de nicotine. 
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De nombreux neuromédiateurs, comme la dopamine, la sérotonine et 
la norépinéphrine (les neuromédiateurs monoaminergiques) sont 
affectés pendant la prise d'alcool. Ceci est susceptible d'expliquer au 

. moins partiellement les désordres mentaux et comportementaux 
lors de forte absorption d'alcool. 

Les altérations du système GABAergique pourraient expliquer le 
phénomène de dépendance. 

2 - Les barbituriques: Leurs mécanismes d'action ne sont pas 
totalement déterminés. Ils provoqueraient une potentialisation de 
l'inhibition par l'intermédiaire des récepteurs GABA. Ils ne se 
fixeraient cependant pas sur le même site du récepteur que les 
benzodiazépines. Leurs actions seraient moins spécifiques. 

Les barbituriques sont utilisés comme agents anxiolytiques mais 
également comme somnifères. A fortes doses, ils perdent leur 
pouvoir sédatif laissant place à l'ivresse barbit:urlque. 

Ces drogues produisent un phénomène de dépendance et de 
tolérance important et les risques liés à la surdose sont grands. 

3 - Les anesthésiques: sous ce nom, il eXiste un nombre très 
important d'agents dont les mécanismes d'action sont complexes. 
variés et panoiS assez mal détenninés. On distingue essentiellement 
deux groupes de produits selon leur mode d!,administration : par 
inhalation ou par injection intraveineuse. Tous les anesthésiques 
agissent de façon importante sur le système nerveux central. mais Us 
affectent également fortement les systèmes cardiovasculaires et 
respiratoires. 

Divers travaux montrent que les anesthésiques affecteraient l'état de 
la membrane lipidique et ainsi en altéreraient ses fonctions. D'autre 
part, les anesthésiques pourraient interagir avec diverses protéines 
membranaires intervenant dans le transfert d'ions et ainsi perturber 
la perméabilité ionique de la membrane cellulaire. Classiquement, 
l'effet principal des anesthésiques locaux au niveau cellulaire, est 
l'inhibition de la conduction de potentiels d'action ainsi que 
l'inhibition de la transmission synaptique. 

El LES ANXIOLYfIQUES 

Les benzodiazépines accroissent l'effet inhibiteur du GABA. ce 
qui explique leur effet anxiolytique. Il a été établi que les 
benzodiazépines agissent au niveau de sites spécifiques présents sur 
le récepteur du GABA mais distincts, tant du site de liaison de ce 
dernier que de celui des barbituriques. 
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L'absorption de benzo"diazépines provoque des effets multiples. 
essentiellement une réduction de l'anxiété" et de l'agressivité. un 
sentiment de sédatton, une relaxation musculaire accompagnée 
d'une certaine désorganisation motrice. Les benzodiazépines sont 
également des anticonvulsivants très efficaces. 

Contrairement à de nombreux autres sédatifs, les benzodiazépines 
présentent relativement peu de risques de surdose mais ces drogues 
produisent un effet de dépendance important. A ce propos. 11 est 
intéressant de noter que les benzodiazépines sont connus pour 
provoquer des baisses du renouvellement métabolique de la 
dopamine dans le système dopaminergique mésoUmbique. 

******* 
*** 

* 

CONCLUSION 

Après avoir tenté de décrire les modes d'action des différentes 
drogues. résumés dans la table 1. il nous semble important de 
fonnuler des remarques sur les points suivants : 

1. Les connaissances apportées ces dernières années dans le 
domaine de la neurobiologie et de la pharmacologie ne permettent 
pas de justifier la distinction actuelle entre drogues licites et 
drogues illicites. 

2. Ceci ne signifie évidemment pas que toutes les drogues sont 
équivalentes en ce qui concerne les risques de mortalité et de 
morbidité qu'entraîne leur consommation. 

1 - Il est intéressant de noter que la plupart des drogues 
mettent en jeu des mécanismes intracérébraux communs. 
notamment pour plusieurs d'entre elles. unè activation du système 
dopaminergique. Il est raisonnable d'envisager que les drogues qui 
entraînent une dépendance physique : morphine. héroine. éthanol. 
nicotine agissent sur les systèmes aminergiques ascendants centraux 
(dopamine. noradrénaline) suivant un mécanisme commun. C'est la 
raison pour laquelle il n'est pas possible d'établir une distinction 
entre drogue licite et illicite sur des bases neurobiologiques et 
pharmacologiques. 
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2 - La dangerosité des substances agissant sur le système 
nerveux central nous paraît essentielle puisque une réglementation 
rationnelle de ces substances devrait être établie en fonction des 
risques que leur consommation est susceptible d'entraîner. Mais ces 
risques sont parfois difficiles à' évaluer car ils sont de nature 
différente et dépendent souvent de plusieurs facteurs. Nous ne 
verrons ici que les dangers potentiels pour la santé des utilisateurs. 
Les risques sociaux seront évoqués dans la partie éthique du rapport. 

Les risques dépendent tout d'abord des doses utilisées. Nous avons 
vu que la même substance peut être bénéfique à faible dose et 
toxique à forte dose. L'usage thérapeutique lui-même nécessite 
parfois l'emploi de fortes doses comme dans le cas de l'utilisation de 
morphiniques pour le traitement de la douleur. Ils dépendent 
également de la fréquence d'utilisation des substances. 

Par ailleurs, les effets peuvent être cumulés lorsque plusieurs 
substances agissant sur le système nerveux central sont utilisées en 
association, soit dans un cadre thérapeutique, soit dans le cas d'une 
polytoxtcomanie. 

Les risques sont également liés aux produits éventuellement ajoutés 
/' aux: drogues elles-même et qui sont souvent responsables des morts 
par surdose. 

Les risques varient aussi en fonction du· mode d'absorption. 
L'administration par voie intraveineuse est la plus dangereuse en 
raison du risque d'infection et de propagation de virus, risque 
augmenté par le phénomène d'immunodépression provoqué par les 
opiacês. 

Enfin, les risques sont fonction de la sensibilité individuelle de 
l'utilisateur (facteurs génétiques et épigénétiques), du contexte et de 
la motivation de la prise du produit. 

Il faut mentionner une difficulté supplémentaire qui est due au 
manque d'études épidémiologlques permettant l'évaluation des 
risques à long tenne de la consommation de substances illicites. Ceci 
est en partie dû au caractère clandestin de l'usage de ces substances. 

Nous pouvons cependant dégager quelques éléments sur le caractère 
plus ou moins dangereU% des différentes substances énumérées: 

En ce qui concerne les effets à court terme, les risques de décès par 
surdose sont importants pour les opiacés (90 % des cas recensés 
sont liés à la prise d'héroïne) et également pour les barbituriques et 
les anesthésiques. 
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Les effets à moyen et long terme diffèrent également selon les 
drogues. On décrit en effet une dépendance physique considérable 
en ce qui concerne les opiacés et une dépendance également très 
forte en ce qui concerne le tabac. l'alcool et les benzodiazépines 
alors qu'elle est considérée comme inexistante ou faible pour le 
cannabis. la cocaïne ou le LSD. Les données scientifiques sur la 
dépendance. qui ne font pas encore l'objet d'un total consensus. sont 
au cœur des controverses sur l'usage des drogues. En tout état de 
cause. elles sont mal connues d'une opinion qui tend à faire 
l'amalgame sur ce point entre les opiacés et les autres produits 
illicites tout en sous-estimant l'effet de dépendance provoqué par 
l'alcool et le tabac. 
- La consommation chronique d'opiacés provoque de graves troubles 
gastro-intestinaux, un phénomène d'immunodépression et un état de 
dénutrition. L'apparition de troubles psychopathologiques est 
probable. 

- L'usage chronique à forte dose de barbituriques provoque des 
troubles neurologiques, respiratoires et cardiaques ainsi qu'une 
altération de l'état général. 

- Les risques liés à l'alcoolisme sont connus: cirrhose du foie. cancer 
du foie. polynévrite. psychose alcoolique. Ceux liés au tabagisme 
également : cancers. cardiopathies ischémiques. bronchites 
chroniques. 

- En ce qui concerne le cannabis. il est difficile d'avoir une opinion 
sur les risques à long terme en raison du climat souvent passionnel 
qui entoure la question de l'usage de cette drogue et de son 
éventuelle dépénalisation. Il est notamment difficile d'avoir des 
preuves objectives que le cannabis est susceptible d'entraîner des 
troubles psychopathologiques tels que des psychoses 
schizophréniques. Les risques le plus souvent cités sont un désordre 
dans l'apprentissage et la performance motrice. des troubles de la 
concentration et de la mémoire. une baisse du taux sanguin de la 
testostérone et une diminution de la spermatogenèse. Ces résultats 
sont fortement remis en cause par d'autres études. 

- Les effets cliniques des benzodiazépines font également l'objet de 
controverses. notamment pour les effets à long terme sur la 
mémoire (mais non pour les effets à court terme). 

- En ce qui concerne le LSD. la phencyclidine. les amphétamines, la 
cocaïne. il n'est pas prouvé que ces drogues provoquent des 
psychoses mais elles peuvent exacerber ou révéler de telles 
pathologies. 

- Enflll les méthylxanthines (thé. café. cacao) ont peu d'effets nocifs 
à long terme. 

Sur un autre plan. il y a lieu d'insister sur le fait que les 
conséquences nocives des produits sont liées à l'état psychologique. 
à l'environnement. aux conditions soCio-économiques qui 
accompagnent la consommation de ces produits ainsi qu'à leurs 
effets plus ou moins désoclaIisants. 
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1 • 

TABLE 1 

CLASSIFICATION TENANT COMPTE DES MODES D'ACTION (1) 

A) ANALGESIQUES - NARCOTIQUES 

Dépendance Récepteur Risque 

de surdose 

morphine ++++ A récepteurs J.I. F 

opiacés 

héroine ++++ A récepteurs J.I. F 

opiacés 

méthadone /++++ A récepteurs J.I. F 

opiacés 

B) STIMULANTS PSYCHOMOTEURS 

Dépendance Récepteur Risque 

de surdose 

amphétamines +++ ('If) A libération ? 

catécholamines 

cocaïne +++ ('If) 1 capture ? 

catécholamines 

méthylxanthines + 1 récepteur des pw1nes M 

1 phosphodiestérases 

nicotine ++++ A récepteur acétylcholine du SNe M 
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C) PSYCHOMIMETIQUES 

Dépendance Récepteur Risque 

de surdose 

LSD ± A récepteur ? 

sérotonine 

mescaline ± récepteur noradrénerg1que M 

phencyclidine ++ plusieurs canaux ioniques ? 

récepteur NMDA 

récepteur optoides 

cannabis ± A récepteur niC M 

D) DEPRESSEURSCENTRAUX 
Dépendance Récepteur Risque 

de surdose 

éthanol +++ récepteur NMDA - M 

système aminerg1que 

A récepteur GABA 

barbituriques +++ A allostértques F 

récepteur GABA 

anesthésiques ++ 1 canaux io~ques SNC F 

E) ANXIOLYTIQUES 

Dépendance Récepteur Risque 

de surdose 
", 

benzodiazépines +++ A allostériques M 

récepteur GABA 

(l) Cette table a été conçu pour partie d'après le livre "Phannacology" de 
H.P. RANG ET M.M. DALE 

- Un agent allostérique est un effecteur d'un récepteur se liant à un 
site distinct de celui du neuromédiateur. 

- Si~ificatlon des symboles : 

'1' = indique que la dépendance est essentiellement psychique 
A = agoniste 
1 = inhibiteur 
F = fort 
M= mineur ou nul 
? = mal connu ou controversé 
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... 

TOXICOMANIES 
. 

DONNÉES JURIDIQUES 

Il n'existe pas en droit pOSitif françaiS de définition juridique de la 
drogue ou de la toxicomanie. n n'existe pas non plus de corrélation 
entre les classifications scientifiques des drogues en fonction de 
leurs effets sur le système nerveux central. de leur capacité de 
provoquer une dépendance physique ou psychique et un phénomène 
de tolérance. et le régime juridique auquel sont soumises ces 
substances. 

Parmi les substances qui peuvent induire des comportements 
toxicomaniaques. certaines comme le tabac ou l'alcool sont licites. 
bien que plus ou moins réglementées. d'autres figurent sur la liste 
des stupéfiants, fixée par arrêté ministériel. ce qui les rend illicites : 
leur usage est interdit. leur production. commerçe et propagande 
sont réprimés. 

La réglementation française concernant les drogues licites et illicites 
se trouve : '\ 

- pour le tabac. dans le code de la santé publique 

. - pour l'alcool, dans le code de la santé publique et le code des 
débits de boissons 

- pour les substances stupéfiantes, dans le code de la santé 
publique, le nouveau code pénal et le code des douanes 

En. matière de drogues illicites. le droit françaiS est soumis au droit 
international. La. France a en effet ratifié les trois conventions de 
l'ONU dans ce domaine: 

- La Convention unique sur les stupéfiants de 1961. qui 
organise un contrôle sur la production et l'utilisation des substances 
qu'elle énumère en annexe 1 et qui institue une obligation générale 
pour les parties. de prendre des dispositions pour en limiter 
l'emploi à des fins e.xclusivement médicales o~ scientifiques. 

1 voir annexe 8 
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- La Convention sur les psychotropes2 de 1971 qui organise un 
contrôle moins rigoureux 

- La Convention contre le trafic Ullcite de stup~flants et de . 
psychotropes de 1988 

LES DROGUES LICITES 

L'alcoolisme et le tabagisme font partie. au même titre que la 
toxicomanie. des "fléaux sociaux"S auxquels est consacré le livre III 
du code de la santé publique. Mais si la lutte contre la toxicomanie 
repose essentiellement sur la répression de la consommation et de 
l'offre de stupéfiants. la lutte contre l'alcoolisme et le tabagisme 
s'appuie surtout sur la prévention4 . n n'est porté atteinte à la liberté 
de consommer du tabac ou de l'alcool qu'en vue de protéger les tiers. 

2 voir annexe 9 

3 alcool : 20 % des hommes et 5 % des femmes avaient en 1990 
une consommation excessive d'alcool. En 1991. 12.000 décès étaient 
directement liés à l'alcool auxquels se sont ajoutés 38.000 décès 
indirectement liés. Cependant la consommation moyenne a diminué 
d'environ un quart entre 1975 et 1989 et la part des décès 
directement liés à l'alcool a, elle, diminué de près de la moitié. Cette 
diminution peut être attribuée à la politique de prévention et 
également aux changements de mode de vie et d'alimentation ainsi 
qu'aux progrès de la médecine. 
Sources : Les indicateurs de l'alcoolisation 1992. Haut comité de la 
santé publique : Paris, La documentation française 

tabac : la consommation moyenne de tabac par adulte de plus 
de 15 ans était en 1987 de 2.268 cigarettes par an (Rapport sur la 
santé des français 1989). Le Prof. M. Tubiana estime à 60.000 par an, 
le nombre de décès prématurés dus au tabac et considère qu'au 
rythme de consommation actuelle des jeunes, ce chiffre sera de cent 
vingt mille morts au début du siècle prochain. Le Monde, 26/5/1994 

4 La prévention a récemment été renforcée par la loi du 
10/1/1991 (loi EVIN). relative à la lutte contre le tabagisme et 
l'alcoolisme. Cependant l'application de ce texte qui comporte des 
mesures limitant la publicité est actuellement fortement menacée. 
De nombreux secteurs professionnels (producteurs. média. 
organisateurs de manifestations sportives) demandent son 
assouplissement. Ceux-ci ont déjà obtenu par un amendement adopté 
le 8/8/1994, que la publicité en faveur de l'alcool ne soit plus llmitée 
aux zones de production comme le prévoyait la loi. 
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1. L'ALCOOL 

1.1. Mesures préventives 

Elles reposent sur une ·réglementation du commerce et de la 
publicité ainsi que sur la protection des mineurs. 

Le code des débits de boissons précise les conditlons de 
commercialisation des boissons qui sont classées en 5 groupes en 
fonction de leur titre alcoolique·. La vente à crédit des boissons des 
3 derniers groupes est interdite. Depuis la loi du 10/1/1991, la 
vente et la distribution sont interdites dans certains Ueuz : stades, 
établissements d'activités sportives. point de vente de carburants 
entre 22h et 6h. Les distributeurs automatiques de boissons 
alcoolisées sont également interdits. 

L'exploitant d'un débit de boissons doit posséder une licence. 
L'ouverture d'un nouvel établissement est soumise à certaines 
conditions: il ne peut y avoir plus d'un débit pour 450 habitants dans 
la commune et certaines zones sont protégées. ./ 

La. vente ou la distribution de toutes boissons alcoolisées est interdite 
aux mineurs de 16 ans et celle des boissons des ~ derniers groupes 
aux mineurs de plus de 16 ans. De plus. il· est interdit de recevoir 
dans les débits de boissons. des mineurs de 16 ans non accompagnés 
d'un adulte. 

La. publicité pour les boissons dont le degré volumique d'alcool est 
supérieur à 1,2 % a été limitée par la loi du 10/1/1991 à des lieux et 
supports limitativement énumérés : elle est autorisée dans la presse 
écrite (sauf publication pour la jeunesse). à la radio de Oh à 17h Oe 
mercredi de Oh à 7h), sous forme d'envoi de documents informatifs, 
en faveur de manifestations diverses (fêtes, foires ... ). La. publicité sous 
forme d'affiches et d'enseignes devait être limitée aux zones de 
production. dans des conditions qui devaient être précisées par 
décret. Une modification de la loi vient de l'autoriser sur tout le 
territoire. 
Le texte publicitaire ne doit comporter que des mentions 
tnfonnatlves limitativement énumérées. II doit être assorti d'un 
message de caractêre sanitaire précisant que l'abus d'alcool est 
dangereux pour la santé. 

* Groupe 1 : boisson non alcoolisées 
Groupe 2 : cidre. bière. vin 
Groupe 3 : apéritifs. liqueurs 
Groupe 4 : alcools distillés (cognac. armagnac ... ) 
Groupe 5 : apéritifs anisés. whisky. gin. vodka 
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1.2. Mesures répressives 

La consommation abusive d'alcool est réprimée lorsqu'elle trouble 
l'ordre public ou lorsqu'elle fait courtr un danger à autn.t1. 

L'ivresse est sanctionnée par l'art. 65 du code des débits de boissons. 
lorsqu'èlle est manifeste et se produit dans un lleu publlc. Les 
sanctions sont progressives (amendes et peines d'emprisonnement 
pouvant aller jusqu'à un an). Un casier spécial des contraventions 
d'alcoolisme, automatisé depuis 1981, permet de vérifier les 
récidives. Le tribunal peut en outre, prononcer la déchéance des 
droits civiques et familiaux: et une interdiction temporaire de 
conduite. Dans la pratique, l'ivresse n'est la plupart du temps 
sanctionnée que lorsqu'elle s'accompagne d'une autre infraction. 

La. conduite en état alcoolique (taux d'alcool dans le sang supérieur 
ou égal à 0,7 g pour nùlle)5, est réprimée par l'art. L.l du code de la 
route. Les sanctions encourues sont une amende de 30 000 Frs 
maximum et/ou une peine de prison de 2 ans maximum ainsi que la 
suspension du pennis de conduire. En cas de blessure ou d'homicide 
involontaire, l'état alcoolique con§t1tue une circonstance aggravante : 
les peines maximum encourues ont été portées à 5 ans dans le 
nouveau code pénal6 . 

Les alcooliques dangereux peuvent être placés sous le contrôle de 
l'autorité sanitaire depuis la loi du 15/4/1954 codifiée dans le code 
de la santé publique (art. L.355-1 à L.355-13). Le placement peut 
être décidé à l'occasion de poursuites judiciaires, sur certificat 

. médical ou à la suite du rapport d'une assistance sociale. Sur requête 
d'une commission médicale, l'intéressé est cité devant le tribunal de 
grande instance qui peut, s'il reconnaît que l'alcoolique est 
dangereux. ordonner son placement dans une institution spécialisée 
pour une durée de 6 mois maximum. renouvelable. 

5 Ce taux est de 0,5 aux Pays-Bas et de 0.2 en Suède 

6 Les tribunaux se montraient jusqu'à une époque récente peu 
sévères: une étude analysant la jurisprudence jusqu'en 1989. montre 
que les peines de prison ferme prononcées en cas de victime 
décédée étaient d'une durée moyenne de 6 semaines. F. Caballero. 
Droit de la drogue. Paris: éd. Dalloz. 1989 
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L'intéressé peut demander à tout moment à la commission médicale 
de comparaître à nouveau devant le tribunal en vue de mettre fin au 
plq.cement. A sa sortie. il demeure soumis pendant un an à la 
surveillance d'un dispensaire d'hygiène sociale et mentale. En fait. 
cette mesure est peu utilisée : peu de centres spécialisés ont été 
créés et les praticiens considèrent qu'un traitement de 
désintoxication ne peut être efficace que si l'alcoolique s'y prête 
volontairement. Si l'on compare le statut de l'alcoolique ê. celui du 
toxicomane, on peut constater que le placement obligatoire de 
l'alcoolique présentant un danger pour autrui s'organise sous le 
contrôle du juge civil. alors que l'injonction thérapeutique qui est 
fondée sur le danger que la consommation de stupéfiants fait courir à 
l'usager lui-même. dépend d'une procédure pénale et est une 
alternative à l'emprisonnement. 

2. LE TABAC 

En 1974, l'OMS recommande aux Etats de prendre des mesures 
législatives visant à restreindre ou interdire la promgtion des ventes 
de tabac. La première loi relative à la lutte contre le tabagisme est 
votée en France le 9/7/1976. Ce texte qui réglemente la publicité 
sera rapidement détourné par les fabricants qui feront la promotion 
indirecte de leur marque en utilisant un produit a~tre que le tabac. 
la. loi de 1976 a été modifiée par la loi du 10/1/1991 sur la lutte 
contre le tabagisme et l'alcoolisme et complétée par le décret du 
25/5/1992 sur l'interdiction de fumer dans les lieux publics. Ces 
textes ont été codifiés dans le code de la santé publique (art. L.355-
24 à L.355-32). 

2.1. Mesures préventives 

Toute publicité directe ou indirecte eo"faveur du tabac est interdite. 
Cette interdiction s'applique à tous les supports (télévision. radio. 
cinéma. presse écrite ... ). Les opérations de parrainage sont 
également interdites lorsqu'elles ont pour objet ou pour effet la 
publicité directe ou indirecte en faveur du tabac. Toutefois. le Comité 
national contre le tabagisme montre dans son rapport pour 1993. 
que la loi a largement été détournée par le biais de la publicité 
indirecte à laquelle l'industrie du tabac aurait consacré en 1993. un 
budget de plus de 53 millions de francs. 

5 



L'information des fumeurs sur les dangers du tabac est obligatOire : la 
mention "nuit gravement à la santé" doit figurer sur chaque unité de 
conditionnement de tabac. Sur chaque paquet de cigarettes. doit 
figurer la composition intégrale. la teneur moyenne en goudron et el} 
nicotine ainsi qu'un message de caractère sanitaire. Une information 
de nature prophylactique doit être dispensée dans les établissements 
scolaires et à l'année. Enfin. une manifestation annuelle intitulée 
"J our sans tabac" est organisée le 31 mai. 

2.2. Mesures répressives 

En application du décret du 29/5/1992. U est interdit de fumer dans 
les lieU% affectés A un usage collectif~ Cette interdiction s'applique à 
tous les lieux fermés et couverts accueillant du public. ou qui 
constituent des lieux de travail ainsi qu'aux lieux non couverts 
fréquentés par les élèves dans les établissements scolaires. Une 
signalisation apparente doit rappeler le principe de l'interdiction de 
fumer et indiquer les emplacements mis à la disposition des 
fumeurs. Les fumeurs en infraction risquent une amende de 600 à 
1.300 Frs. 

LES DROqUES ILLICITES 

-
La loi du 19/7/1845 qui réglementait la vente. l'achat et l'emploi des 
substances vénéneuses (72 produits parmi lesquels l'opium. la 
morphine. la cocaïne). n'avait pas pour objectif la répression de 
l'usage euphorisant de ces produits. Seul était Visé le détournement 
de l'usage pharmaceutique à des fms criminelles (on compte 33 
empoisonnements par arsenic en moyenne chaque année entre 1825 
et 1850). En revanche. avec l'apparition des premières fumeries 
d'opium en France. c'est la condamnation de l'usage à des fins 
récréatives qui incite les législateurs à adopter la loi du 12/7/1916 
qui crée le délit d'usage en société et s~ctlonne la production 
d'ordonnances fictives. Le haschisch est ajouté à la liste des 
substances vénéneuses. liste qui peut être complétée par voie 
réglementaire. C'est la loi du 24/12/1953 qui introduit pour la 
première fois la notion d'usager/malade. En effet. elle pennet au juge 
d'astreindre le toxicomane à subir une cure de désintoxication dans 
un centre spécialisé. Cette mesure ne fut cependant jamais 
appliquée. les décrets n'ayant pas été publiés. 
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La 101 du 31/12/1970. "relative aux mesures sanitaires de lutte 
contre la toxicomanie et à la répression du tr.afic et de l'usage illicite 
des substances vénéneuses". aujourd'hui en vlgueu.r7 . ne fait plus de 
distinction entre l'usage en société "et l'usage privé. Tout usage 
devient un déUt. mais l'usager délinquant est également considéré 
comme un malade devant bénéficier de mesures sanitaires. Le 
second volet de la 101 concerne la répression du trafic. La volonté 
affirmée de façon constante par les pouvoirs publics de lutter de plus 
en plus fermement contre le trafic va se concrétiser par le vote 
ultérieur de plusieurs lois: 101 du 17/1/1986 sur les "petits dealers", 
101 du 31/12/1987 sur le blanchiment de l'argent. 101 du 
14/11/1990 sur la confiscation des biens provenant du trafic. Le 
nouveau code pénal entré en vigueur le 1/3/1994 accentue encore la 
répression : certains délits deviennent des crimes et une nouvelle 
incrimination sanctionnée par la réClusion criminelle à perpétuité 
s'adresse au trafic organisé. Ces crimes sont jugés par une cour 
d'assise composée uniquement de magistrats professionnels comme 
en matière de terrorisme. Ce dispositif a été complété par la 101 du 
12/7/1990 relative à la participation des organismes financiers à la 
lutte contre le blanchiment des capitaux et par la loi du 19/12/1991 
autorisant les officiers de police judiciaire et les agents des douanes 
a procéder à des opérations d'achat, de vente, de détention et de 
livraison de stupéfiants afin d'identifier les trafiquants. Cet ensemble 
de textes s'accompagne de règles de procédure dérogatoires au droit 
~ommun : comme en matière de terroIisme, la garde 1\ vue peut 
durer 4 jours; des perquisitions peuvent avoir lieu à toute heure du 
jour et de la nuit et la contrainte par corps pour assurer le paiement 
des amendes peut aller jusqu'à deux ans de prison alors qu'elle ne 
peut excéder quatre mois en droit commun. 

7 Cette loi avait été codifiée dans le code de la santé publique, 
mais depuis l'entrée en vigueur du nouveau code pénal, le 1/3/1994, 
toutes les infractions relatives au trafic sont regroupées dans le 
nouveau code pénal au titre III "Atteintes à la personne humaine", 
chap. II "Atteinte à l'intégrité physique ou psychique de la 
personne", (art. 222-34 à 222-46). Ne subsistent dans le code de la 
santé pubUque. que les articles concernant les délits d'usage et de 
provocation à l'usage (art. L.628 et L.630J ainsi que les mesures 
sanitaires (art. L.355-14 à L.355-20J. 
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1. çHA.M:e D'APPLICATION DE LA LOI DE 1970 

L'interdiction de l'usage et du trafic s'applique aux substances ou 
plantes figurant sur la liste des stupéfiants8 fixée par arrêté 
ministériel. La liste (enViron 150 substances) actuellement en 
vigueur. est établie par l'arrêté du 22/2/19909 . Elle comporte les 
stupéfiants (parmi lesquels le cannabis. la cocaïne. les opiacés) 
soumis au contrôle de l'ONU par la Convention unique ainsi que 
certaines substances (amphétamines. hallucinogènes) classées dans 
la Convention sur les psychotropes. La production. la mise sur le 
marché et l'emplOi de ces substances sont interdits. à moins d'une 
autortsation expresse donnée par le ml.nistre chargé de la santé. Les 
médicaments classés comme stupéfiants sous soumis à des règles de 
prescription et de délivrance particulières: utilisation d'un carnet à 
souche. durée de prescrtption limitée à 7 jours ou pour certains 
médicaments désignés par arrêté ministériel. à 14 ou 18 jours. La 
prescription de produits anti-douleur (morphiniques ou apparentés) 
dans l'indication du traitement du substitution à l'héroïne se fait 
aujourd'hui hors de tout cadre légal puisqu'ils sont détournés de leur 
indication d'AMM. La buprénorphlne (Temgésic*). analgésique 
fréquemment utilisé comme produit de substitution par les 
médecins généralistes. a été soumise par l'arrêté du 10/9/1992 à la 
règle du carnet à souche. bien que ne figurant pas sur la liste des 
stupéfiants. pour empêcher ce détournement. La méthadone 
également utilisée comme produit de substitution est un stupéfiant 
qui ne peut être délivré en pharmacie. Elle· ne peut être prescrite 
que dans le cadre d'un protocole établi par le ministre chargé de la 
sante 10. 

-------------------------~---------------------------------------------.------------

8 Les stupéfiants font partie des substances veneneuses 
réglementées par le code de la santé publique (art. L.626 et s. et 
R.5149 à R.5222). Voir rapport scientifique p. 5 et 6. 

9 voir annexe 10 

10 La pharmacie centrale des Hôpitaux de l'Assistance Publique de 
Paris est seule dépositaire de la méthadone et seule habilitée à 
fabriquer le sirop (fonne sous laquelle elle est administrée). Le 
nouveau protocole établi en février 1994 a assoupli les modalités de 
prescription de façon à augmenter le nombre de bénéficiaires. n fixe 
les caractéristiques des centres (établisse.ments hospitaliers ou 
institutions médico-sociales associatives) qui peuvent être autorisés à 
prescrire de la méthadone. Il précise également les critères 
auxquels doivent répondre les toxicomanes ainsi que les modalités 
de délivrance (quotidienne et sur place pour éviter le détournement 
vers un marché illicite). 
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2. LE DELIT D'USAGE 

2.1. La répression 

L'art. L.628 du code de la santé publique punit l'usage illicite de 
stupéfiants d'une peine d'emprisonnement de 2 mois à un an de 
prison et/ou d'une amende de 500 à 15.000 Frs. L'usage s'entend de 
l'absorption volontaire de stupéfiants. quel qu.e soit le mode. La loi ne 
fait pas de distinction selon la nature du produit ou la quantité 
absorbée ni selon le caractère occasionnel ou habituel de l'usagell. 
En général. la preuve du délit d'usage est facilitée par la détention du 
produit ou le port d'une seringue. 

2.2. L'Injonction thérapeutique 

La particularité de la loi de 1970 est d'avoir prévu une alternative 
thérapeutique à la sanction pénale. En effet. lorsqu'il s'agit d'une 
première Infraction constatée. le procureur ne peut pas poursuivre 
l'intéressé s'il fournit un certificat médical établissant qu'il s'est 
soumis à une cure de désintoxication ou à une surveillance médicale 
depuis les faits qui lui sont reprochés. En l'absence de certificat 
médical. le procureur peut enjoindre à l'usager de suivre une cure de 
désintoxication. Cette Injonction thérapeutique suspend les 
poursuites et l'action sera éteinte si l'usager suit son traitement 
jusqu'à son terme. En cas de réitération de l'infraction. le procureur 
appréciera s'U convient ou non d'exercer les poursuites. Si l'usager 
accepte l'injonction. le procureur en lnformè l'autorité sanitaire Oa 
DDASS). Celle-ci fait procéder à une enquête et à un examen médical 
de l'usager et lui enjoint. soit de se placer sous surveillance 
médicale. soit de se présenter dans un établissement agréé pour y 
subir une cure de désintoxication. L'i?téressé doit faire parvenir un 
certificat médical à l'autorité sanitaire qui contrôle et informe le 
Parquet du déroulement de la cure. L'injonction thérapeutique n'est 
pas susceptible d'exécution sous la contrainte et aucun délai n'est 
fixé par la loi pour que l'usager se présente à l'autorité sanitaire. Le 
refus ou l'interruption du traitement expose l'intéressé au 
dêcl.enchement des poursuites. 

Il Cependant. une circulaire du 12/5/1987 du Garde des Sceaux. 
recommande que l'usager occasionnel quel que soit le produit. ne 
fasse l'objet que d'un simple avertissement lorsque l'intéressé 
"présente de bonnes garanties d'insertion sociale. familiale et 
professionnelle" . 
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2.3. Le traitement sous astreinte 

Lorsque les poursuites sont engagées à l'encontre de l'usager. le juge 
d'instruction ou la juridiction de jugement. peuvent astreindre 
l'inculpé à subir une cure de désintoxication 12. Celle-ci se déroule 
alors sous l'autorité JudiCiaire contrairement à l'injonction 
thérapeutique qui se déroule sous la seule autorité de la DDASS; La 
juridiction pourra ne pas prononcer la peine prévue pour délit 
d'usage. si le toxicomane suit son traitement. 

En application du droit commun, la cure de désintoxication peut 
également être une obligation imposée dans le cadre d'un sursis avec 
mise à l'épreuve, d'une libération conditionnelle ou du contrôle 
judiciaire. 

3. LE TRAITEMENT DES TOXICOMANES EN DEHORS DE 
L'INTERVENTION JUDICIAIRE 

3.1. Le traitement volontaire 

Les personnes qui se présentent spontanément dans un centre 
spécialisé agréé ou dans un établissement hospitalier, bénéficient de 
la gratuité des soins et de l'anonymat si elles le demandent. 
Cependant. cet anonymat pourra être levé pour la répression de 
délits autres que l'usage illicite. 

3.2. Le traitement des personnes siiDalées 

L'autorité sanitaire peut proposer aux toxicomanes qui lui sont 
signalés par une assistante sociale ou Un médecin. de suivre une cure 
de désintoxication si après enquête et examen médical. elle le juge 
nécessaire. Le Parquet n'est pas informé et aucune sanction n'est 
prévue si la cure n'est pas entreprise. 

------------------------------------------------------------------------------------

12 Le rapport au Premier Ministre remis en 1990 par C. 
Trautmann. indique que dans la pratique. les magistrats ont renoncé 
à appliquer l'astreinte en raison de son inefficacité. 
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4. LES AUTRES INFRACTIONS A LA LEGISLATION SUR 
LES STUPEFIANTS 

4.1. Les infractions connexes i l'u.sue 

Pour se procurer de la drogue. l'usager commet fréquemment 
d'autres infractions à la législation sur les stupéfiants. Ces délits qui 
sont assimilés au trafic, sont punis de peines pouvant aller jusqu 'à 10 
ans d'emprisonnement et/ou 50 millions d'amende. Il en est ainsi du 
transport. de la détention, de l'offre. de la cession, et de l'acquisition 
illicites de stupéfiants. Lorsque l'offre ou la cession est faite en vue 
de la consommation personnelle de l'acquéreur. la peine encourue 
n'est que de 5 ans de prison. Cette distinction a paradoxalement été 
introduite par la loi du 17/1/1986. pour renforcer la répression du 
petit trafic pratiqué par l'usager-revendeur. en permettant la 
procédure de comparution immédiate (celle7ci n'est pas applicable 
aux délits punis d'une peine supérieure à 5 ans de prison). 

L'importation et l'exportation illicites de stupéfiants sont également 
punies d'une peine de la ans d'emprisonnement et/ou d'une 
amende de 50 millions. Le nouveau code pénal punit ces faits de 30 
ans de réclusion criminelle lorsqu'ils sont commis en "bande 
organisée". Cette nouvelle incrimination permet de faire la 
dtstinction entre le trafiquant international et l'individu qui importe 
de la drogue pour sa consommation personnelle au retour d'un 
voyage touristique. Aux peines du code pénal. peuvent s'ajouter les 
peines de prison et d'amendes prévues par le code des douanes pour 
faits de contrebande. 

Le fait de se faire délivrer des stupéfiants au moyen d'ordonnances 
fictives est également puni d'une peine de 10 ans d'emprisonnement 
et d'une amende. 

4.2. L'incitation al. l'u.sa&e 

Le fait de faciliter par quelque moyen que ce soit. l'usage de 
stupéfiants ou· de délivrer des stupéfiants sur présentation 
d'ordonnances en connaissant leur caractère ficuf ou de 
complaisance est un délit puni de 10 ans d'emprisonnement et/ou 
de 50 millions d'amende. 

Le fait de provoquer à l'usage ou de le montrer sous un jour favorable. 
est puni d'une peine de 5 ans et/ou d'une amende de 500.000 Frs. 
Ce délit vise essentiellement la presse et les médias ainsi que la 
production littéraire et artistique. 

Nous verrons que de nombreuses mesures prises dans le cadre de la 
politique de réduction des risques peuvent être constitutives de ces 
deux délits. 
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4.3. La répression de grand trafic 

Certains délits prévus par la loi de 1970 ont été transformés en 
crimes dans le nouveau code pénal. Il s'agit de la production et de la 
fabrication illic1te de stupéfiants qui sont des crimes punis de 20 ans 
de réclusion criminelle (30 ans lorsqu'Us sont commis en bande 
organisée) et de 50 millions d'amende. Le fait de diriger ou 
d'organiser un groupement ayant pour objet le trafic de stupéfiants 
est une nouvelle incrimination punie de la réclusion criminelle à 
perpétuité et de 50 millions d'amende. 

4.4. Le blanchiment de l'arient de la droiRe 

Le fait de faciliter par des moyens frauduleux la justification 
mensongère de l'origine des ressources de l'auteur d'une infraction à 
la législation sur les stupéfiants. est puni d'une peine de 10 ans 
d'emprisonnement et de un million d'amende 13 . La loi du 
12/7/1990 relative à la participation des organismes financiers à la 
lutte contre le blanchiment des capitaux permet. entre autres 
mesures. la levée du secret bancaire. '\ 

4.5. Peines complémentaires 

Les Juges peuvent ajouter aux peines prononcées en matière de 
trafic. des peines complémentaires (interdiction des droits civiques. 
confiscation des biens. interdiction du territoire à l'encontre des 
étrangers). 

13 Un projet de loi destiné à intensifier la répression des 
nouvelles fonnes de trafic. prévoit que "toute personne qui sera en 
relation habituelle avec des revendeurs de drogue devra être en 
mesure de justifier son train de vie". 
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, L'APPLICATION DE LA LEGISLATION SUR LES STUPEFIANTS 

La justification de la prohibition au niveau international et national de 
certaines substances, repose sur le danger sanitaire et social que 
représente leur consommation. Pourtant, certains produits dont la 
consommation abusive peut se révéler fort dangereuse. sont tolérés 
et leur production est même soutenue financièrement comme celle 
du vin et du tabac. 

La différence de régiine avec l'alcool 'et le tabac s'explique par des 
raisons économiques et socio-culturelles. L'économie de plusieurs 
départements repose en effet presque exclusivement sur le vignoble. 
D'autre part. l'alcool est avant tout perçu par l'opinion publique 
comme un aliment traditionnel et son effet euphorisant est plus 
associé à l'idée de fête qu'à celle de drogue. Contrairement à l'alcool 
et au tabac, les trois principales plantes prohibées par la Convention 
Unique de l'ONU (cannabis. feuille de coca. pavot à opium) étaient 
nouvelles et culturellement étrangères dans les pays14 qui ont eu un 
rôle prédominant dans l'organisation du régime de contrôle 
international des drogues et dans -Ja sélection de celles-ci 15. Le 
choix de la prohibition qui a été fait par ces pays permettait 
d'espérer un arrêt radical de la propagation de ces nouvelles drogues 
grâce à la répression de l'offre d'une part et à la réduction de la 
demande d'autre part. Ces objectifs ont-ils été atteints ? 

14 Ces plantes étaient cependant cultivées et consommées 
traditionnellement de tout temps dans certaines régions du monde. 
La Convention Unique a d'ailleurs prévu dans son art. 49 une 
disposition transitoire qui laisse aux Parties signataires la possibilité 
d'autoriser temporairement l'usage de l'opium à fumer. la 
mastication de la feuille de coca et l'usage du cannabis à des fins non 
médicales dans les territoires où elles étaient traditionnellement 
utilisées. 

15 La première convention internationale sur les stupéfiants a été 
signée à la Haye en 1912 sous l'Impulsion des Etats-Unis. 
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1. REPRESSION DE L'OFFRE 

Bien que l'économie de la drogue reste un domaine encore 
relativement imprécis et que les chiffres cités. variables selon les 
sources 16 .ne représentent qu'une estimation, nous savons avec 
certitude qu'au niveau mondial le trafic. loin de s'être arrêté. a 
littéralement explosé et cela malgré les moyens considérables mis au 
service de la lutte contre la drogue. notamment par les Etats-Unis. A 
titre d'exemple la production d'opium dans le Triangle d'or est 
passée de 16OT. en 1979 à 2700T. en 1992. La production mondiale 
de cocaïne a doublé entre 1988 et 1993. Du fait de la crise 
économique, de l'instabilité politique et de la guerre. de nouvelles 
zones de production sont apparues. Compte tenu de la répression et 
des risques encourus. les prix sont très élevés et le trafic des plus 
rentables. Selon le GAFI17. les trafics au niveau mondial 
rapporteraient 500 milliards de dollars par an à leurs auteurs (ce 
chiffre est estimé à 300 milliards par l'Observatoire géopolitique des 
drogues et à 350 milliards par Interpol. ce qui reste supéI1eur au 
budget de l'Etat français). L'argent de la drogue s'infiltre dans tous 
les secteurs traditionnels de l'économie (90 % des sommes seraient 
investies dans le~ pays riches et seulement 10 % dans les pays 
producteurs). 

En France. le GAFI estime le chiffre d'affaires de la drogue à 20 
milliards de francs. soit 7 % du produit national brut. Le taux 
d'efficacité de" la \ lutte contre le blanchiment de l'argent serait de 
l'ordre de moins de 1 01&. Les saisies effectuées ne représenteraient 
selon les différentes sources. que de 5 à 15 % des produits en 
circùlation 18. Une micro-économie souterraine alimentée par 
l'argent du trafic. s'est développée dans· certains quartiers de 
banlieues défavorisées. mais en 1992 sur un total de 54.468 
interpellations pour infractions à la législation sur les stupéfiants. 
5.982 seulement l'étaient pour trafic. 6.982 pour usage-revente et le 
reste soit environ 76.5 % pour usage seul (source OCRTIS. Office 
Central de Répression du Trafic Illicite de Stupéfiants). 

----~-------------------------------------------------------------.-----------------

16 Un Observatoire français des drogues et toxicomanies Vient 
d'être mis en place au sein de la Délégation Générale à la Lutte 
contre la Drogue et la Toxicomanie (DGLDT). Sa mission principale 
est le recueil, l'analyse. la synthèse et la diffusion des données et des 
connaissances sur les drogues et les toxicomanies. Il travaillera en 
réseau avec l'Observatoire européen des drogues et toxicomanies 
dont le siège a été fixé à Lisbonne par le Conseil des Communautés 
européennes en octobre 1993. 

17 Groupe d'action financière contre le blanchiment des capitaux 

18 Ces chiffres. comme tous ceux qui se rapportent à la drogue. 
ne peuvent être qu'approximatifs. puisqu'ils s~ basent sur un rapport 
calculé entre un montant connu (les saisies) et un montant 
seulement estimé. la production mondiale dont on ne connaît pas la 
répartition géographique par pays de destination. 
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Devant ces résultats constatés au niveau mondial. certaines voix 
comme celle de R. Kendall.. Secrétaire Général d'Interpol. se sont 
élevées pour demander aux Etats de changer leurs stratégies dans la 
lutte contre la drogue et de mobiliser leurs efforts sur la prévention 
et l'aide aux toxicomanes plutôt que sur la répression du trafic. 

2. RÉDUCTION DE LA DEMANDE 

2.1. Dént d'usate et injonction thérapeutique 

La France a choisi de sanctionner pénalement le simple usage. même 
en privé. ce que les conventions internationales n'exigeaient pas. 
Cette mesure qui porte atteinte au principe énoncé par la 
Déclaration des droits de l'homme. selon lequel "la liberté consiste à 
pouvoir faire tout ce qui ne nuit pas à autrui" a été justifiée au 
moment du vote de la loi. comme étant une contrepartie normale 
que peut imposer la société à une époque où le droit à la santé et aux 
soins est reconnu à l'individu. en particulier par la généralisation de 
la sécurité sociale. Le but de l'instauration de cet interdit sanctionné 
pénalement. était à la fois de dissuader l'usager et de l'inciter à se 
faire désintoxiquer par le biais d~ l'injonction thérapeutique. Un 
dispositif sanitaire financé par l'Etat a été mis en place avec la 
création de centres de soins spécialisés et de diverses structures 
d'accueil telles que le placement familial spécialisé ou les 
appartements thérapeutlques19. La gratuité des soins est la règle. En 
1992, 37.236 toxicomanes ont été suivis dans les centres 
spéCialisés20. 

19 Le plan gouvernemental annoncé en septembre 1993 a prévu 
de doubler en trois ans le nombre de places de post-cure qui étaient 
à l'époque d'environ 600 lits. 447 places doivent être créées dès 
1994. 

20 Source: Ministère de la Santé. SES!. Documents statistiques, 
nO 189, déc. 1993 
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L'Interdit a-t-U eu un effet dissuasif ? D'une façon générale, il est 
difficile d'évaluer la toxicomanie illicite puisqu'U s'agit par définition 
d'un phénomène clandestin. Les toxicomanes ne sont identifiés 
comme tels que lorsqu'ils accèdent aux systèmes de soins ou 
lorsqu'ils sont interpellés par la police21 . Les chiffres cités sont très 
variables, même lorsqu'Ils parviennent de source officielle. Le 
ministère de la santé, dans une brochure présentant en 1993 le 
dispositif spécialisé, considère que le nombre de toxicomanes 
dépendants se situe entre 100.000 et 150.000. la DGLDT22 situe 
quant à elle ce nombre entre 150.000 et 300.000. dans un dossier 
de presse du 17/9/1993. L'augmentation des décès attribués à des 
surdoses est. elle. incontestable puisque leur nombre est passé de 1 
en 1969 à 499 en 1992. Il faut souligner que ces chiffres qui sont 
donnés par l'OCRTIS. ne recouvrent que les décès portés à la 
connaissance des services de police ou -de gendarmerie . Les usagers 
de cannabis, quant à eux. sont estimés à plusieurs mill10ns23. Une 
enquête de l'INSERM réalisée en 1993 auprès de 12.391 lycéens et 
collégiens âgés de Il à 19 ans révèle que 11.8 % d'entre eux ont 
expérimenté le cannabis. et parmi ceux-ci 40 % au moins 10 fois. Ce 
chiffre s'élève à 18,8 % chez les garçons de 18 ans et plus, parmi 
lesquels 94 % en ont consommé au moins 10 fois. 

/" 

Il est difficile de tirer une conclusion de ces chiffres, d'une part 
parce qu'ils sont imprécis, d'autre part parce que nous ne pouvons 
savoir quel aurait été le nombre de toxicomanes si l'usage individuel 
n'avait pas été érigé en délit. Nous devons seulement constater que 
l'interdit n'a pas suffi à stopper la consommation de drogues illicites. 

------------------------------------------------------------------------------------

21 Le nombre de toxicomanes accueillis dans les centres de soins 
spécialisés a augmenté de 11,7 % entre 1990 et 1991. et de II.4 % 
entre 1991 et 1992 (Source : SES!) 

Les interpellations pour usage ont augmenté régulièrement jusqu'en 
1992 : 25.519 en 1984 et 48.486 en 1992. Elles sont en recul en 
1993 : 45.206 (Source : OCRTIS). Il fau~ noter que le nombre 
d'interpellations reflète également l'activité plus ou moins 
importante des services de poUce dans ce domaine. 

22 Délégation Générale à la Lutte contre la Drogue et la 
Toxicomanie 

23 Ils seraient 4 millions, soit 7 % de la population française, 
selon K. H. REUBAND, "European Comparaison". 1992 et Peter 
REUTER. "Rand Corporation: Cross National Comparaison", 1993. 
Selon ces auteurs, les usagers de drogues dures seraient entre 
60.000 et 150.000. (Références citées par P. KOPP dans "Actes de la 
Rencontre franco-européenne sur la prévention du sida chez les 
usagers de drogues, 8-10/2/1994", Parts: CRIPS) 
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Dans quelle mesure, l'interdit a-t-fi lnclt! les toncomanes l se faire 
soigner ? Le rapport présenté par la France à un séminaire organisé 
au Conseil de l'Europe par le Groupe Pompidou en 199224, montre 
la diversité des pratiques de l'injonction thérapeutique. Leur nombre 
(4.935 en 1992), varie fortement d'une région à l'autre. Cette mesure 
est peu appliquée dans les régions où pour diverses raisons, la 
population est instable, ce qui rendrait les conditions de suivi 
difficiles. L'avis de l'autorité sanitaire peut être sollicité selon des 
modalités diverses et à des stades différents du déroulement de la 
procédure : avant le prononcé de l'injonction ou pendant le prononcé 
à l'occasion d'une rencontre tripartite entre le procureur, le 
médecin de la DDASS et le toxicomane. La prise en charge de celui­
c! par l'autorité sanitaire peut s'effectuer immédiatement après le 
prononcé de la mesure, dans les locaux mêmes du Palais de Justice 
(dans le propre bureau du procureur ou dans un bureau réservé à la 
DDASS). Dans d'autres cas la personne soumise à l'injonction est 
reçue dans les locaux de la DDASS distincts du tribunal. Le médecin 
de la DDASS peut être chargé de suivre d'un point de vue 
thérapeutique le toxicomane ou bien celui-ci peut être orienté vers 
une structure de soins agréée. L'information entre l'autortté sanitaire 
et l'autorité judiciaire sur les suites données par le toxicomane à la 
mesure d'injonction. se fait aussi de manière très variable : elle peut 
être purement formelle ou se traduire par des réunions régulières. 
Une des difficultés de la mise en œuvre de l'injonction 
thérapeutique. réside dans le respect des sphères de compétence de 
chacune des deux autorités en présence: l'autorité judiciaire d'une 
part et l'autorité sanitaire d'autre part. La distinction entre les deux 
aspects de la mission de la DDASS, administrative d'une part et 
éventuellement de soins d'autre part, n'est pas toujours explicite. 
D'autre part, c'est au magistrat que revient la responsabilité du choix 
de l'injonction et l'implication des autorités judiciaires dans le 
domaine médico-social n'est pas toujours acceptée par les équipes 
soignantes. L'injonction thérapeutique est en effet difficilement 
compatible avec la notion de soins qui est plus un droit qu'une 
obligation et qui doit ëtre assodée au consentement libre et éclairé 
du patient. Beaucoup de médecins refusent par ailleurs d'àvertir le 
parquet de l'interruption du traitement. la rechute étant considérée 
comme un passage obligé de l'évolution des toxicomanes. 

24 Conseil de l'Europe : Séminaire sur le rôle de la police en 
matière de prévention et les alternatives aux poursuites judiciaires 
des délinquants ayant des problèmes liés à la drogue. Strasbourg. 23-
26/6/1992 
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Quantitativement. quelle est la part de l'Injonction thérapeutique 
dans le recours aux soins? Une enquête "menée par la Direction 
générale de la santé en 1991. fait apparaitre que pour 59 % des 
personnes soumises à l'injonction thérapeutique. cette mesure a 
permis un premier contact avec un service sanitaire. Mais dans le 
même temps, les chiffres montrent que les injonctions ne 
représentent que 10 % environ des interpellations pour usage 
(source ORCTIS). Par ailleurs. une enquête réalisée auprès des 
centres de soins agréés25. indique qu'en 1991, 5.8% seulement des 
demandes étaient liées à une injonction thérapeutique alors que 49.4 % 
venaient du toxicomane lui même. 21.9 % des professionnels 
médicaux ou sociaux et 13 % de l'entourage du toxicomane. Le plan 
gouvernemental de lutte contre la drogue présenté en septembre 
1993, a prévu la mise en œuvre de "moyens nécessaires à un 
développement significatif des injonctions thérapeutiques". On peut 
cependant se demander si cette procédure est bien adaptée à la 
majorité des usagers interpellés. En effet la plupart d'entre eux (66 % 
en 1992. source ORCTlS) sont interpellés pour usage de cannabis. 
D'autre part. l'obligation d'abstinence sur laquelle repose l'injonction 
ne semble pas plus adaptée aux usagers de drogues dures dont on 
sait le parcours Jalonné de rechutes. L'injonction thérapeutique 
réservée à la ,première interpellation ne s'applique pas au 
toxicomane lourd, forcément multirécidiviste et qui est celui qui 
pose le problème sanitaire le plus grave. 

La prison ne semble pas en elle-même une solution satisfaisante pour 
le toxicomane, d'autant plus que les sevrages brutaux conduisant 
inéluctablement à l'infirmerie carcérale, y sont redoutés. Cependant 
1088 peines de prison ferme concernant 859 personnes ont été 
prononcées pour simple usage en 199126 . Toutes les personnes 
condamnées ne sont pas effectivement incarcérées, mais il y en a 
chaque année plusieurs centaines27. D'autre part, beaucoup d'usagers 
sont aussi condamnés pour des délits de trafic auxquels ne s'applique 
pas l'injonction thérapeutique. L'administration pénitentiaire estime 
que la population pénale est composée d'environ 15 o,~ de 
toxicomanes. Ce chiffre s'élève à 30 ou 40 % dans les grandes 
maisons d'arrêt de la région parisienne ou Provence-Alpes-Côte­
d'Azur. 

25 Statistiques effectuées par le ministèx:-e de la santé à partir 
d'une enquête réalisée chaque année au mois de novembre auprès 
des centres agréés. 

26 Source: J.P. JEAN. "Législations", dans Actes de la Rencontre 
franco-européenne sur la prévention du sida chez les usagers de 
drogues. précité, p.43 

27 Selon l'enquête "Un Jour donné" réalisée sur l'ensemble des 
établissements pénitentiaires. il y avait le 10/5/1994, 168 personnes 
détenues du seul fait de l'usage. 
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2.2. Les effets de la loi de 1970 sur le plan sanitaire et soelaI 

Le débat suscité par la ~oi de 1970 a longtemps tourné autour de la 
problématique suivante : le toxicomane doit-il être considéré comme 
un délinquant ou un malade, ou les deux à la,fois ? Cette question est 
maintenant dépassée par le constat que l'épidémie de sida a mis sur 
le devant de la scène : la loi de 1970 qui, pout la première fOiS en 
France a mis en place un important dispositif sanitaire et social pour 
venir en aide aux toxicomanes n'a pu empêcher, par certains de ses 
aspects, la dégradation de leur condition et plus particulièrement de 
celle des usagers de drogues par voie intraveineuse. Le traitement 
des toxicomanes a en effet surtout été enVisagé dans l'optique du 
sevrage et de l'abstinence. C'est ainsi que le décret du 13/3/1972, en 
vigueur jusqu'en 1987, avait logiquement limité l'accès aux seringues 
qui ne pouvaient être achetées que sur ordonnance. On connait les 
conséquences de cette disposition qui. en poussant au partage et à la 
réutilisation des seringues, a involontairement contribué à la 
propagation du VIH et des virus de l'hépatite ainsi qu'aux risques 
d'infection. 

La question de la toxicomanie ne peut se réduire à celle du sida mais 
cette épidémie a obligé à repenser l'image du toxicomane en 
montrant qu'il peut être réceptif à une stratégie fondée sur la 
responsabilisation28. 

Si l'abstinence doit rester l'objectif, il n'est plus possible d'ignorer le 
toxicomane actif et de ne pas chercher à réaménager les 
comportements liés à sa pratique de façon à la rendre moins 
dangereuse pour lui. Mais cette politique de "réduction des risques" 
s'oppose souvent à l'application de la loi de 1970 et un bon nombre 
de mesures qui sont prises ou qui sont préconisées, à l'heure 
actuelle, sont constitutives des délits d'incitation à l'usage. il en est 
ainsi de toutes les mesures facilitant l'accès aux seringues qui de 
plus, ne respectent pas toujours le monopole des pharmaciens 
toujours en vigueur (distributeurs automatiques. échange et 
distribution par des associations)., C'est également le cas des 
associations d'usagers dont la cause est illidte puisque leur objet est 
notamment de donner des conseils aux toxicomanes pour qu'ils 
puissent continuer leur pratique en évitant les accidents infectieux 
ou les surdoses. Cette information est diffusée par le biais de 
journaux ou de tracts qui rentrent dans le cadre du délit de 
provocation à l'usage. La prescription d'antalgiques morphiniques en 
traitement de substitution en médecine de ville est illégale 
puisqu'elle se fait hors de l'Autorisation de Mise sur le Marché et 
sans qu'aucune évaluation n'ait été faite pour cette indication. 

28 Une étude de l'Institut de Recherche .en Épidémiologie de la 
Pharmacodépendance, IREP, montre que 40 % des toxicomanes ont 
changé leur habitude de partage de seringues depuis qu'elles sont en 
vente libre. 
Une étude de l'OMS de 1991 compare les taux de séroprévalence 
chez les toxicomanes dans différentes villes : 36 à 68 % à 
Édimbourg, 50 à 60 % à New York contre 4,5 % à Glasgow et 3,4 0/0 
à Amsterdam, villes où il existe une réelle politique de prévention. 
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Les écarts entre la pratique et la loi. rendent celle-ci de plus en plus 
difficile à expliquer. La définition légale de l'usager délinquant ne 
correspond pas toujours à la définition médicale du toxicomane. 
L'usager non abusif de cannabis est un délinquant. mais ne l'est pas 
l'alcoolique dangereux pour autrui. On peut être toxicomane à un 
produit mais non délinquant parce que ce produit comme le 
néocodion* est vendu sans ordonnance par mesure d'opportunité 
(pas de risque lié à l'injection. solution. d'urgence en cas de 
syndrome de manque). Le toxicomane qui se fait prescrire de la 
méthadone en France n'est pas un délinquant. mais il commet le 
délit d'importation illicite de stupéfiants lorsqu'il s'est procuré ce 
produit dans une pharmacie en Belgique, sur ordonnance du 
médecin qui le traite dans ce pays. 

Il est clair que c'est l'ensemble des aspects sanitaires et sociaux liés 
à l'usage des drogues illicites qui doit être pris en compte et non la 
seule question du sevrage. Or l'un des obstacles à la mise en place 
d'une politique de soins efficace est l'absence ou le caractère très 
parcellaire des études épidémiologiques et cliniques dans ce 
domaine. Il est en effet difficile d'entreprendre ces études en raison 
de la clandestinité de l'usage et de l'anonymat des soins qui 
découlent en partie de l'application de la loi. 

L'état actuel des dispositions juridiques apparaît comme la résultante 
d'une évolution historique sur deux plans·: d'un côté l'extension 
sociale de l'usage de certaines substances psychotropes dont 
l'utilisation était autrefois culturelle ment limitée. sinon inconnue: de 
l'autre la connaissance de plus en plus précise des risques médicaux 
et sociaux que fait courir la consommation de tous les produits. 
traditionnels (alcool et tabac) ou récents. et la reconnaissance de 
l'importance des mesures sanitaires pour lutter contre ces risques. 
Face à cette évolution. les intentions de répression et de prévention 
ont elles-mêmes évolué. dans la recherche d'adaptations successives 
des dispositions juridiques, non sans difficultés face à la variété et la 
complexité des situations. 

A l'heure actuelle, l'écart entre les intentions et les effets conduit 
légitimement à s'interroger sur la cohérence de cet ensemble 
juridique. sanitaire et social. Les réflexions éthiques qui suivent 
correspondent à cette interrogation. 

**.** 
*.* 
• 
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FRANCE: 

ANNEXE 

ORGANISMES PARTICIPANT A LA LUTIE 
CONTRE lA TOXICOMANIE 

DGLDT : Délégation générale à la lutte contre la drogue et la 1 
toxicomanie : service placé auprès du premier Ministre chargé de 
coordonner les actions de lutte contre la toxicomanie 

OCRTIS : Office central de répression du trafic illicite de stupéfiants. 
Service du ministère de l'intérieur qui centralise tous les 
renseignements relatifs au trafic et coordonne les actions de 
répression 

EUROPE: 

LE GROUPE POMPIDOU : exerce son activité dans le cadre du 
Conseil de l'Europe. 19 pays participent à ses travaux de recherche 
sur tous les aspects de la drogue, abordés dans une optique 
pl uri disCiplinaire 

CEIAD : Comité européen de lutte anti-drogue. Mis en place en 1989 
au sein de la CEE pour assurer la coordination de l'action des États 
membres dans le domaine de la réduction de la demande 

EUROPOL : Office européen de police prévu par le Traité de 
Maastricht. Chargé de la lutte communautaire contre le trafic 
international de stupéfiants. DoUgérer le système automatisé 
d'échange d'informations prévu par la Convention de Shengen 

OBSERVATOIRE EUROPÉEN DES DROGUES ET DES 
TOXICOMANIES : créé en 1993 par la CEE. Son rôle est de 
rassembler des informations, statistiques, documentations qui 
serviront de base aux mesures à prendre 

INTERNATIONAL : 

OIes : Organe International de contrôle des stupéfiants, chargé de 
contrôler l'application des conventions. Composé de 13 membres 
élus (3 sur une liste proposée par l'OMS et 10 sur une liste d'experts 
choisis par les membres de l'ONU) 
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lA COMMISSION DES STUPÉFIANTS: Commission technique du 
Conseil économique et social de l'ONU. Composée de 40 membres 
élus de façon à représenter de façon équtlibrée les pays producteurs 
et consommateurs de stupéfiants 

PNUCID : Programme des Nations Unies pour le Contrôle 
International des Drogues. 

GAFI : Groupe antl fraude international chargé de lutter contre le 
blanchiment des capitaux. Créé en 1989 à l'issue du sommet des 
pays industrtalisés à Paris 

\ 
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TOXICOMANIES 

RÉFLEXIONS Êl'mQUES 

Les études aujourd'hui menées sur la toxicomanie perdent peu 
à peu la simplicité que leur donnaient naguère la peur, l'indignation 
et l'inexpérience. On espérait éliniiner le problème de la 
toxicomanie en éliminant da drogue'. Force est à présent d'admettre 
qu '11 y a «des drogues,1, que «l'abus' d'une drogue se distingue de 
son «usage,2, que l'abus ne se supprime pas par décret. Bref, les 
problèmes liés à la consommation de substances actives sur le 
système nerveux central ne sont pas des problèmes simples, et 
l'expérience récente conduit à réviser beaucoup d'idées reçues. 

Tout d'abord, à la lumière des connaissances apportées ces 
dernières années par la neurobiologie et la pharmacologie, la 
distinction juridique entre drogues licites et drogues illicites ne 
parait renvoyer à aucune base scientifique cohérente. Les drogues 
non prohibées (alcool, tabac, médicaments de la douleur, 
médicaments neuro-psychiatriques) sont potentiellement aussi 

1 On appellera -drogue- une substance agissant sur le système nerveux central et qui est 
consommée pour ses effets neuropsychiques, que ce soit dans un but récréatif rpour le 
plaisirj, exploratoire rpar CUriosité', utilitaire (pour mieux supporter la fatigue, pour atténuer la 
douleur, pour mieux donnir, pour calmer son anxiété, pour être moins déprimé, etc). La frontière 
èntre rusage 'hérapeutique- (médicament prescrit par un médecin) et "usage ·non 
thérapeutique- est souvent floue, à cause de l'importance de ,'auto médication et/ou du 
détournement de produits thérapeutiques à d'autres usages. Il faut noter que la plupart des 
drogues, aussi bien celles qui sont actuellement illicites (opiacés, cocaïne, LSO) que celles qui 
sont d'usage courant (café, tabac, alcool) ont, ou ont eu en médecine des usages 
thérapeutiques, à dose définie et dans des indications définies. 
Noter que le mot -drogue- étant aujourd'hui souvent marqué par des connotations sociales, 
juridiques et éthiques que nos réflexions nous conduisent à contester sur plus d'un point, 
nous préférons utiliser dans ce rapport, toutes les fois que le contexte Je permet, les termes 
plus neutres de -produit· ou de ·substance·. 

2 On appellera -Usage· la consommation modérée d'un produit, maîtrisée par l'individu et 
compatible avec sa santé. On appellera -abus· la consommation immodérée d'un produit. 
c'est-à-dire soit rusage compulsif (lié à une dépendance physique et/ou psychique), soit la 
consommation à dose excessive mettant la santé en danger (intoxication). 
Exemple: le slogan "un verre ça va ... trois verres bonjour les dégâts· correspondait à un eHort 
pour aider les citoyens à situer la limite entre rusage et rabus. 

1 



dangereuses. dans l'ensemble. que les drogues prohibées. Quant à 

ces dernières. il ne semble pas rationnel que la même condamnation 
englol?e la consommation (modérée ou abusive) de toutes les 
substances illicites. puisque leur toxicité et leurs effets sont très 
variables. 

La loi de 1970 visait à enrayer la consommation des drogues 
illicites en associant répression et injonction thérapeutique: d'une 
part elle réprime l'offre et la demande des substances illicites. 
d'autre part elle met en place un dispositif sanitaire et social 
spécialisé permettant la prise en charge gratuite et anonyme du 
toxicomane. Cependant. cette loi n'a pas produit tous les résultats 
escomptés. La consommation n'a pas été enrayée. Les risques 
d'exclusion et de marginalisation des toxicomanes. plus 
particulièrement des héroïnomanes. se sont plutôt accentués. D'autre 
part. l'irruption du sida n'a fait qu'aggraver la situation. partout dans 
le monde la production des substances illicites augmente. avec la 
criminalité et la petite délinquance qui l'accompagnent. 

La réflexion du CCNE s'inscrit daris l'effort entrepris 
actuellement pour acquérir une meilleure intelligence des problèmes 
posés par la consommation des drogues. licites et illicites. La 

consommation des drogues certes ne disparaîtra pas. Mais on peut 
certainement progresser vers une situation où cette consommation 
sera maîtrisée. avec pour objectif de protéger l'ensemble de la 
population - en particulier les jeunes - des risques de développement 
des toxicomanies et des dangers qui les accompagnent. 

1. Un fait humain universel. un tragique fait de société 

aujourd'hui 

Chacun a l'expérience d'au moins une substance active sur le 
système nerveux central (par exemple. l'alcool: ~es sont les français 
qui n'ont jamais goùté à un verre de vin). Beaucoup ont. ou ont fait. 
l'expérience d'une dépendance: addiction au café. à la cigarette. au 
comprimé de somnifère. etc. Il n'est pas rare d'avoir dans son 
entourage des personnes fortement dépendantes d'une drogue d'une 
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façon qui met leur santé en danger: alcoolique. grand fumeur, 
héroïnomane. L'attirance pour un type de substance tient à des 
facteurs à la fois psycho-physiologiques. socio-culturels. et 
économiques. 

Des événements liés à l'histoire individuelle jouent 
certainement un rôle dans le développement d'un usage compulsif. 
Mais la vulnérabilité à certaines substances dépend sans aucun doute 
aussi de facteurs biologiques (génétiques et/ou épigénétiques). Des 
travaux de laboratoire montrent que la plupart des mammifères 
peuvent développer une appétence pour telle ou telle ,drogue. et des 
conduites toxicomaniaques. et que la susceptibilité à divers produits 
varie selon les individus. Cette inégalité devant les produits est 
illustrée par l'épidémie d'héroïnomanie qui sévit chez les jeunes 
américains servant au Vietnam. Parmi ceux qui firent usage 
d'héroïne. la moitié environ développa une dépendance physique. 
Une petite minorité resta raccrochée. à l'héroïne. Le plus grand 
nombre de ceux qui avaient développé une dépendance cessa 
néanmoins de prendre de l'héroïne en revenant au pays. avec ou sans 
aide médicale3 . Malheureusement. un tel arrêt spontané de l'usage 
d'héroïne est beaucoup plus rare dans la plupart des autres 
situations. peut-être du fait du contexte psychologique. socio-culturel 
et communautaire associé à cette pratique. 

Toutes les sociétés humaines connaissent l'usage de drogues. 
Des facteurs culturels influent sur le type de substance recherché 
dans une société ainsi que sur les styles de consommation. avec 
d'Importants phénomènes de mode. Mais justement parce que les 
drogues produisent des effets qui peuvent être dangereux autant 
pour le consommateur que pour ceux qui l'entourent. toutes les 
sociétés cherchent également à en contrôler l'usage. Pour des 
produits de consommation courante. bien ancrés dans une culture 
(par exemple, dans la nôtre. le tabac et l'alcool), la rttualisation de la 
consommation (limitée à certaines circonstances, certaines formes. 
certains lieux) est souvent considérée comme une manière de 
contrôle social suffisante pour maîtriser les risques de l'usage. et 

3 Cf. Robins, 1974, eit. in: Goodman & Gilman's (1975) The Pharmacological Basis of 
TherapetJtics, New York: Macmillan, Ch. 23. 
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canaliser les abus. Les produits aux vertus thérapeutiques perçus 
comme trop dangereux pour une consommation libre font l'objet de 
dIspositions réglementaires ou institution~el1es qui en limitent les 
conditions d'obtention et d'usage (par exemple. obtention sur 
ordonnance médicale. en quantité restreinte). Les produits Jugés 
potentiellement néfastes pour les individus ou pour la vie en société 
sont souvent l'objet d'une réprobation morale. ou réservés à des rites 
très spécIaux et très encadrés (rites d'initiation. cérémonies 
religieuses). Le recours à l'interdiction légale (prohibition) est 
relativement récent dans l'histoire des Etats modernes4 . 

La perception du danger d'un produit est liée à ce que sa 
consommation représente comme déviance par rapport aux nonnes 
admises. Ces nonnes varient d'une culture à l'autre. et selon les 
époques5. Les drogues issues de cultures étrangères peuvent paraître 
(et même être) plus dangereuses que les drogues autochtones. 
justement parce qu'elles ne sont pas insérées dans des formes de 
socialJté et de contrôle propres à la culture: on peut évoquer lei les 
dégâts provoqués par l'introduction de l'alcool auprès de certaines 
populations. comme les populations indiennes américaines. qui par 
ailleurs maîtrisaient l'usage d'autres substances comme la feuille de 
coca ou la mescaline. 

L'internationalisation du marché de la drogue fait aujourd'hui 
que nos sociétés sont inondées de produits sur lesquels elles ont 
d'autant moins de prise culturelle que ces produits sont illicites et 
que leur consommation est clandestine. Mais même dans la 
clandestinité. des formes de ritualisation et de socialité se 
développent. qui modèlent et encadrent la consommation. Par 
exemple la consommation de haschisch. bien qu'Interdite en France. 

4 Le mouvement prohibitionniste naquit au 19ème siècle dans les milieux puritains anglo­
saxons. particulièrement aux Etats-Unis, visant à protéger le peuple contre les tentations et 
turpitudes nées de la société industrielle (voir p. ex. C. Bachmann & A. Coppel, La drogue dans 
le monde, hier et aujourd'hui. Paris, Albin Michel, 1989). 

5 C'est ainsi que l'usage du tabac était interdit en Bavière et en Saxe au 18ème siècle et puni 
de peine de mort au 17ème siècle dans l'Empire ottoman e1 en Russie: d. Szasz Th. (1974), 
Ceremonial Chemistry, New york, Anchor Press; tr. fr. , Les rituels de la drogue, Paris, Payot, 
1976. On connait d'autre part l'épisode de la prohibition de ralcool aux Etats-Unis de 1919 à 
1933. 
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y est déjà devenue une pratique assez commune dans certains 
groupes sociaux.. avec ses nonnes et ses lites. 

AJoutons que dans nos sociétés libérales très compétitives, qui 
ont leurs «gagnants. et leurs «perdants., et qui exigent beaucoup de 
l'individu. les fonnes traditionnelles de contrôle social des drogues 
ont peut-être perdu de leur efficacité. L'anxiété ou le découragement 
induisent des consommations solitaires. Les intoxications aiguës ne 
sont pas rares: alcoolisation intense, plise massive de médicaments 
dans une intention suicidaire, décès par surdose d'héroÜle. etc. 
Cependant. même si l'idéal social reste Un idéal de tempérance et de 
modération. même sI l'abus d'une drogue passe pour une cf olle. ou 
pour une conduite d'autodestruction. nous savons que nul n'est à 

l'abri d'une tentation suicidaire et que l'acte suicidaire appelle 
compassion et assistance, plutôt que rejet. 

2. Les drogues 

Les recherches récentes en neurophannacologie soulignent 
qu'll existe des analogies entre les mécanismes d'action de la plupart 
des substances agissant sur le système nerveux central6 . Cependant 
leurs effets diffèrent. et sont dépendants de la dose absorbée. Une 
même substance peut être bénéfique à faible dose et toxique à forte 
dose. la prise de plusieurs drogues en association peut modifier 
considérablement leurs effets. 

Les drogues se distinguent également entres elles en fonction 
des dangers qu'elles présentent pour la santé. On peut distinguer: 
- des risques à court terme: par exemple. dans le cas des dérivés de 
l'opium et de leurs analogues synthétiques, dépression respiratoire: 
dans le cas de l'alcool, ivresse; 
- des risques à moyen terme: par exemple. dans le cas des dérivés de 
l'opium et de leurs analogues synthétiques. risque infectieux lorsque 
les drogues sont ut1l1sées par voie intraveineuse. tolérance (nécessité 
d'augmenter la dose pour obtenir le même effet), dépendance 

6 Cf. Données scientifiques. 
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(syndrome de -manque' à l'arrêt de la consommation): dans le cas 
de l'alcool. dépendance (delirium tremens à l'arrêt de la 
consommation) ; 
- des risques à long terme: 'par exemple, dans le cas des dérivés de 
l'opium et de leurs analogues synthétiques. dénutrttion; dans le. cas 
de l'alcool. cirrhose du foie. cancer du foie, polynévrite, psychose 
alcoolique. 

Les risques sont souvent cumulés en raison de la fréquence des 
polytoxicomanies et du passage d'un produit à un autre (alcoolisation 
comme mode de sortie de l'héroïne, par exemple: ou consommation 
simultanée d'alcool et de tabac, qui cumulent leurs effets cardio­
vasculaires nocifs). 

La distinction Juridique entre drogues lidtes et drogues illicites 
ne cgrrespond pas aux critères scientifiques ·de classification des 
produits considérés. que ce soit en fonction de leur mode d'action, 
de leurs effets sur le système nerveux central, ou des risques qu'Us 
présentent. Les produits licites peuvent produire des effets aussi 
dévastateurs que les produits illicites. La dépendance physique à la 
nicotine est aussi sévère que la dépendance physique aux opiacés. 
Les produits licites sont utilisés comme moyen de suicide beaucoup 
plus souvent que les produits illicites (mélange d'alcool et de 
benzodiazépines, par exemple). 

On pourrait dire que la distinction Juridique cherche à fixer 
une autre limite: celle au-delà de laquelle l'usage risque de produire 
une désintégration des liens sociaux. En effet. pour comprendre les 
risques inhérents à la consommation, il ne suffit pas d'appréhender 
les produits actifs sur le système nerveux central uniquement sous 
l'angle de la neuropharmacologie. Les produits se différencient 
également selon les formes de socialité et les dispositifs 
réglementaires qui encadrent une consommation jugée -normale'. La 

distinction entre ce que la loi autorise et ce qu'elle prohibe n'est, en 
fait. pas la seule à servir de référence pour construire des pratiques 
de consommation. Le sociologue F. Dubet relève une autre distinction 
dans les propos des Jeunes de cités de banlieue7 • Leur discours sur 

7 -Les deux drogues· in Drogues, politique et société, 1992. 
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les drogues est construit sur l'oppoSition de deux produits (l'un et 
l'autre pourtant illicites) entre lesquels ils établissent la distinction 
doucet dure: l'un. le cannabis. drogue «douce. dont la consommation 
(comme celle de l'alcool par les adultes) renforce les liens du 
groupe; l'autre. l'héroïne. drogue -dure., qui conduit son usager à 
une perte du contrôle sur soi et une désocialisation. Cette opposition 
incarne, selon Dubet. la juxtaposition des deux réalités du monde de 
ces Jeunes: celle des communautés fennées sur elles-mêmes. et celle 
du marché extérieur et du trafic avec ses opportunités illégales de 
gain mais aussi ses risques de perte de soi. Entre ces deux mondes 11 
y aurait celui du travail et des identifications de classe, mais ce 
monde semble avoir disparu de leur horizon. ou du moins il leur 
parait inaccessible. 

Ainsi l'usage de drogue ne peut pas être seulement analysé en 
termes d'cabsence au monde., d'anomie. Il peut aussi exprimer un 
désir d'insertion. de stimulation des facultés intellectuelles. de 
réussite sociale (par exemple, usage de cocaïne. de médicaments 
antidépresseurs. ou {:l'anxiolytiques. pour sùrmonter le -trac. et 
améliorer les performances). Si le degré de socialisation ou de 
désocJalisation que permet l'usage des drogues est sans doute 
fonction de leurs caractértstiques biochimiques. et de leur statut 
Juridique. il dépend donc également de la situation sociale de 
l'usager et de sa relation au produit. Le rapport Pelletier signalait 
déjà en 1978 l'existence d'héroïnomanes bien insérés socialement. 
ayant une maîtrise suffisante de leur consommation pour mener une 
vie 'normale'. A l'opposé, pour des personnes déjà confrontées à de 
nombreuses difficultés dans leur recherche d'une insertion sociale, 
le contact avec la drogue s'inscrit dans un contexte qui en accroit les 
risques. Il faut toutefois se garder de simplifier la question de la 
toxicomanie en stigmatisant une catégorie de la population (ex. «les 
jeunes des banlieues.). L'enquête épidémiologlque de l'INSERM sur 
le comportement des adolescents. réalisée en ~993, indique que -la 
consommation de drogue des adolescents scolarisés est peu liée à la 
situation sociale et scolaire: les jeunes de tous lieux et de tous 
milieux peuvent être concernés •. 
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3. La loi 

Le contrôle international de cert~nes substances psychotropes 
est un fait relativement récent. puisque les premières conventions 
internationales dans ce domaine datent du début du siècle. Ces 
premières conventions étaient d'ailleurs assez peu contraignantes. et 
compatibles avec des situations différentes selàn les terrttoires8 . Les 
facteurs socio-culturels et économiques n'ont pas été étrangers à la 
sélection des substances prohibées mondialement en raison de leur 
dangerosité sanitaire ou sociale. L'usage traditionnel de l'opium à 

fumer. du cannabis ou de la feuille de coca dans certaines régions du 
monde n'était probablement pas plus dangereux que la 
consommation d'alcool et de tabac dans d'autres régions. mais ce 
sont principalement les pays développés producteurs de tabac et 
d'alcool qui ont organisé le contrôle international des drogues tel 
qu'il existe actuellement. et il est malheureusement clair que le 

/' 

clivage nord-sud est un des aspects de la -guerre anti-drogueJ • 

" En France, l'évolution récente semble indiquer un 
rapprochement entre le statut de l'usager de produits licites et celui 
de l'usager de produits illicites : 
- sévérité accrue en ce qui concerne l'alcool et le tabac: restriction 
de la publicité. interdiction de fumer dans les lieux accueillant du 
public, répression accrue de -l'alcool au volant., ivresse alcoolique 
considérée comme une circonstance aggravante lorsqu'elle cause un 
dommage à autrui (aCCidents de la route, violences domestiques); 
- moindre sévérité à l'encontre du consommateur de produits 
illicites: protection des usagers par voie intraveineuse contre les 
risques infectieux, reconnaissance de fait des associations d'usagers. 
création de structures d'accueil sans obligation de sevrage, 
prescription de produits de substitution. tendance à la 
dépénalisation de l'usage du cannabis (cependant près de 70 0;6 des 
usagers interpellés le sont encore pour usage de cannabis). La 

différence fondamentale reste le statut de délinquant qui est réservé 
au simple usager de produits illicites même lorsqu'il ne cause pas de 
tort à autrui. 

8 Par exemple, la France a pu organiser le monopole de ropium en Indochine et du kif au Maroc 
et en Tunisie, jusqu'au début des années 50. 
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Ce rapprochement est lié à la prise de conscience que ni 
l'indulgence complète. ni la prohibition stricte. ne sont un statut 
satisfaisant. quelle que solt la substance. L'indulgence publique à 

l'égard du tabagisme. conjointement avec les efforts promotionnels 
de l'industrie du tabac. a favorisé une vague épidémique sans 

précédent de cancers broncho-pulmonaires et de maladies 
cardiovasculaires depuis un demi-siècle. De son côté, la poUtique de 
répression qui s'attachait logiquement au régime de prohibition, en 
ce qui conceIne l'héroïne par exemple. n'a pas répondu aux espoirs 
qu 'on avait fondés sur elle. 

Depuis 1970 ni la consommation ni le trafic des produits 
illicites n'ont pu être maîtrisés. La production a augmenté. Des effets 

indirects néfastes sont apparus sur le plan sanitaire et social. Le fait 
que les seringues n'aient été accessibles que sur ordonnance jusqu'en 
1987. et qu'encore aujourd'hui leur détention puisse être- utilisée 
comme présomption du délit d'usage. a condUit les usagers à adopter 
des conduites à risques comme le partage et la réutilisation des 

" seringues. De ce fait. ce n'est pas la drogue elle-même. cè sont les 
infections qui constituent la première cause de morbidité et de 
mortal!té chez les usagers de drogues par voie intraveineuse9 . Par 
ailleurs. les usagers de drogues illicites sont exposés aux risques de 
falsification des produits. et cela est particulièrement grave pour les 
drogues injectées directement dans le sang. Ces drogues sont 
coupées ou mélangées par les revendeurs à des substances diverses. 
leur qualité échappe à tout contrôle; le consommateur ignore la 
composition de ce qu'il achète et n'est averti ni des coupages. ni des 
variations de concentration. ce qui est une des grandes causes de 
mort par surdose. Le coût de la drogue renchéri par la clandestinité 
et les risques du trafic pousse les plus démunis à recourir à la 
délinquance ou à la prostitution pour trouver les fonds nécessaires au 
financement de leur consommation. d'où des problèmes sécuritaires 
qui sont devenus une préoccupation pour beaucoup de municipalités. 

9 Ils représentaient 23 % des patients ayant un sida déclaré au 31/12/1993 et 30% des 
nouveaux cas diagnostiqués au premier semestre 1994. Par ailleurs, 70% d'entre eux ont été 
contaminés par les virus des hépatites; d. C. Kat la ma. M.A. Valantin, P. Olmeton, "Risques 
infectieux et usages de drogues par voies intraveineuse", Conférence inter-universitaire, 
"Intérêts et limites des traitements de substitution dans la prise en charge des toxicomanes", 
23-25/611994. 
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Enfin. le traitement médical des usagers de produits 1llicites, ayant 
surtout été envisagé sous l'angle de la désintoxication, a été confié à 
des structures spécialisées, ce qui a eu pour effet d'exclure en 
pratique les usagers actifs de substances toxicomanogènes du 
système de soins traditionnel. Le dispositif spécialisé d'accueil et de 
soins n'a pas pu répondre à tous les besoins des toxicomanes, qui 
concernent en réalité l'ensemble du champ médical et social. Pour 
répondre à ces besoins, des pratiques médicales se sont alors 
développées en dehors de tout cadre légal. comme la prescrtptlon en 
médecine de ville de produits de substitution dont l'autortsation de 
mise sur le marché (AMM) n'inclut pas cette indication. Il est 
paradoxal que des efforts faits par des professionnels de la santé pour 
venir en aide aux toxicomanes, avec l'accord de l'Ordre des 
médecins, de l'Ordre des pharmaciens. et du Ministère de la santé, 
puissent mettre ces professionnels dans l'illégalité. 

Ce constat conduit à dire qu'une politique axée sur la 
répression ne constitue plus la réponse suffisante au problème posé 
par la consommation des drogues illicites. d'autant que la pertinence 
de la distinction entre drogues licites et illicites. sur laquelle se 
fonde cette répression. est remise en cause tant par les données 
scientifiques que par les pratiques. Cependant nous savons aussi que 
les effets positifs attendus d'une légalisation des drogues illicites sont 
très incertains et qu'une liberté totale pourrait entraîner une 
véritable invasion de substances toxicomanogènes. au moins dans les 
couches les plus vulnérables de la population. c'est-à-dire la 
jeunesse. toutes classes sociales confondues. il faut donc trouver une 
troisième voie qui rende compatible une sécurité suffisante avec une 
liberté maîtrisée. L'objectif est que l'ensemble de la population soit 
protégé des risques de développement des toxicomanies par une 
réglementation tenant compte. pour chaque produit. de sa toxicité, 
des risques de dépendance liés à sa consommation, du danger de 
désocialisation qu'il entraîne. et des risques que sa consommation 
fait coUIir à autrui. L'objectif est aussi que les citoyens de ce pays qui 
sont usagers de drogues - et tout particulièrement les jeunes 
toxicomanes - soient protégés contre des risques évitables de 
contamination infectieuse. et qu'ils soient aidés à s'affranchir de leur 
dépendance. ou que dans tous les cas ils soient accompagnés, en 
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sorte qu'ils ne soient plus en proie au brigandage national et 
international. ni voués à la délinquance ou à la prostitution, ni 
conduits à la prison. mais qu'au contraire soient créées des 
conditions (notamment d'accès aux soins) leur permettant 
d'échapper à la marg1nalisation et à l'exclusion. 

4. L'usage 

Tous les produits dont nous parlons sont susceptibles. solt de 
procurer un mieux-être sous certaines 'modalités de consommation. 
soit d'entraîner des effets néfastes (voire catastrophiques), pour 
l'usager et/ou pour autrui, sous d'autres modalités de consommation. 
Du point de vue éthique, l'usage d'opiacés à dose suffisante pour 
apaiser une douleur cancéreuse n'a pas la même signification que le 
recours aux mêmes opiacés à des fins de -défonce', mâcher des 
feuilles de coca pour supporter la fatigue sur les chemins de la 
cordillère des Andes n'a pas la même signification que fumer du 

\. 
crack à Parts, boire un verre de vin avec des amis n'a pas la même 
signification que boire de l'alcool compulsivement en cachette. 

Ce qui est dit dans cette section n'a pas pour but de laisser 
entendre que toutes les drogues sont bonnes et toutes les 
consommations acceptables. mais de situer l'usage de drogue du 
point de vue de la morale personnelle (.devoirs envers sot-même.). 
Un sujet moral se doit de tirer au clair ce que signifie pour lui-même 
le fait de ne pas pouvoir se passer de sa cigarette du matin. ou d'avoir 
envie de goûter à une substance illicite. Il doit se poser le problème 
des limites de l'usage raisonnable. Un sujet moral doit aussi savoir 
respecter chez autrui des attitudes morales différentes des siennes. 
et s'abstenir de condamnations hâtives. Par exemple. refuser pour 
soi-même l'usage d'un produit anti-douleur comme la morphine. par 
stoïcisme ou parce qu'on attribue à la souffrance une valeur positive. 
n'autorise pas à condamner cet usage chez les autres ni à leur refuser 
le bénéfice de ce produit. 
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Les substances actives sur le système nerveux central ne 
seraient pas recherchées si elles ne procuraient ou un plaisir. ou un 
bien être, ou l'allégement momentané d'une· souffrance de vivre. 
Aucune morale n'interdit de se -faire du bien •. Mais aucune morale 
n'autoIise à s~ nuire à soi-même. sauf cas exceptionnels (<<suicide du 
sage', chez les stoïciens; valeur rédemptrice de la souffrance. chez 
certains chrétiens). Et aucune morale ne permet de nuire à autrui. 
Aussi la distinction entre l'usage et l'abus est-elle importante sur le 
plan de la morale, et d'abord de la morale personnelle. 

Le sujet moral n'est pas un sujet qui s'interdit toute 
gratification. Il peut s'autoriser l'usage d'une substance psychotrope. 
soit dans un but récréatif (verre de champagne lors d'une fête), soit 
dans un but exploratoire (caractère «initiatique. de la première 
cigarette), soit dans un but utilitaire (somnifère le soir pour mieux 
travailler le lendemain). Tant que cet usage est maîtrisé, qu'il aide à 

vivre, que ses inconvénients ne surpassent pas ses avantages. il est 
compatible avec une vie morale droite (vertu de tempérance). Mais 
un sujet responsable n'est pas quelqu'Ùll qui essaie n'importe quoi sur 
lui-même. Il mesure les risques. Il se refuse des expériences 
dangereuses comme l'injection intraveineuse d'une drogue dure. Il 
résiste au conformisme ambiant qui l'incite à consommer (<<encore 
un verre!.). n prend soin de sa santé. par respect pour les autres et 
pour lui-même. 

Que faire lorsqu'on se sent glisser vers la dépendance? 
L'autonomie est une condition de la vie morale. Savoir reconnaître 
une perte d'autonomie. savoir éventuellement chercher de l'aide 
pour retrouver cette autonomie, sont les lignes directrices 
habituellement retenues. Par exemple. dans le traitement de la 
maladie alcoolique, il est admis que le premier pas décisif est de 
s'avouer «je suis alcoolique. et de l'avouer devant les autres. et le 
second pas est de chercher une aide spécialisée. 
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La consommation de produits illicites pose le problème du 
rapport entre loi et morale. Beaucoup de gens sont tentés une fois ou 
l'autre de' goûter à un produit illicite. soit qu'ils trouvent une volupté 
supplémentaire dans la transgression (goût du risque). soit qu'ils 
contestent le bien fondé de la loi (par exemple. ils ne voient pas 
pourquoi la loi permet de fumer du tabac et 'interdit de fumer du 
cannabiS). Par définition transgresser la loi signifie accepter le risque 
de la sanction. Toutefois. un citoyen qui. en conscience. estime la 
sanction injustifiée. voire juge la loi désuète. peut chercher à mettre 
en œuvre avec d'autres. les moyens permettant de faire apparaître le 
bien-fondé de cette critique et d'aboutir à -la modification de la loi. 

Inversement la société se doit d'écouter le témoignage de ceux 
(associations d'usagers, par exemple) qui souffrent de maux liés à la 
consommation de drogues illicites. ou qui cherchent comment gérer, 
la tOxicodépendance de façon humainement acceptable. La 
toxicodépendance existe. Les personnes dépendantes d'une 
substance ne sont pas des citoyens de seconde zone. mals des 
citoyens à part entière qui comme les autres ont droit à la parole. 
C'est avec ces personnes. et non contre elles. que la question de 
l'usage peut être négociée. en sorte que cet usage ne soit pas 
offensant pour l'ensemble de la société. et qu'en même temps les 
personnes dépendantes soient aidées plutôt que réprimées. 

Dans le même esprit de compréhension. la société doit 
prendre garde à ne pas renvoyer une image dévalorisée d'eux-mêmes 
à ceux qui ont "essayé" un produit. Le CCNE pense ici 
particulièrement aux adolescents. qui rencontrant les substances 
psychotropes à un âge vulnérable. où la recherche de l'identité 
personnelle peut se traduire par des "passages à l'acte" dans un 
esprit ludique. ou quasi-expéIimental. ou plus ou moins auto-agressif. 
ont peut-être moins besoin d'être Jugés négativement que d'être 
conviés à réfléchir positivement aux problèmes de leur intégrité 
corporelle. et au problème de "l'estime de soi". 
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Tout porte à penser aujourd'hui que le meilleur moyen 
d'endiguer le fléau de la toxicomanie est de former des citoyens 
responsables et bien informés. En matière de substances actives sur 
le système nerveux central. chaque personne doit apprendre à 
connaître ses. fragilités, et à discerner la limite entre ce qu'elle 
s'autorise et ce qu'elle ne veut pas pour elle-même. Chaque personne 
doit aussi avoir pris conscience des conséquences de ses options 

pour autrui. 

5. L'abus et le tort fait l autrui 

Il est arrivé naguère dans notre pays que l'état d'ébriété soit 
considéré comme une circonstance atténuant la responsabilité 
pénale d'un délinquant en raison de l'altération de sa conscience. 
Cette tolérance n'est plus de mise. Etre sous l'influence de l'alcool 
n'excuse pas le tort fait à autrui. 

Il est bien connu que tout abus d~une drogue peut entraîner un 
tort fait à autrui. Il en est ainsi des nuisances dues à l'abus d'alcool: 
accidents sur les lieux de travail (particulièrement dans les 
professions exposées), risques du trafic routier. violences 
domestiques. La délinquance liée au besoin de se procurer de l'argent 
pour acheter la dose quotidienne d'héroine ou de crack a été 
mentionnée plus haut (vols. menaces. coups et blessures). On peut 
dter aussi l'injustice qui fausse les compétitions sportives quand un 
joueur est dopé. ou les troubles respiratoires causés chez leurs 
propres enfants par les parents gros fumeurs de tabac. ou les offenses 
à la pudeur et aux bonnes moeurs que peuvent constituer certaines 
conduites toxicomaniaques dans des lieux publics (injections 
intraveineuses, ivrognerie). Dans la cellule familiale. le 
comportement d'un enfant toxicomane, ou d'un conjoint alcoolique. 
est une source de souffrance. de perturbation des relations. et 
constitue pour tous les membres de la famille un lourd handicap. Le 

prosélytisme en faveur d'une drogue. la publicité. l'incitation à 

consommer (particulièrement auprès des mineurs) sont nuisibles. 
Enfin. conduire un véhicule après avoir absorbé un médicament 
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tranquillisant. ou fumé du cannabis. peut être tout aussi dangereux 
que de conduire après avoir absorbé de l'alcool. 

La fonction répressive de la loi est ici pleinement de mise. 
Celui qui -perd le contrôle' de sa consommation (intempérance) et 
de ce fait menace la vie. la santé ou simplement les intérêts d'autrui. 
doit être sanctionné. de même que celui qui pousse à la 
consommation, ou encourage l'abus. La société se doit d'intervenir 
pour que les personnes mises en danger soient protégées. que les 
torts soient réparés, que la délinquance ne reste pas impunie. La 

sanction des fautes doit être proportionnée· aux risques et aux 
préjudices que l'usager ou l'incitateur fait courir aux autres, quel que 
soit le produit. Il faut donc remettre en question l'indulgence 
traditionnelle pour les drogues bien intégrées culturellement comme 
l'alcool. Autrement dit, 11 Y a lieu d'étudier une gradation des peines 
en fonction de la gravité des actes. L'autorité judiciaire a déjà fait 
preuve d'une certaine imagination en ce domaine, jouant sur un 
registre allant depuis le simple avertissement Jusqu'à la prison et 
l'amende, en passant par la contravention. la suspension du permis 
de conduire, l'astreinte à des travaux d'utilité publique. etc. 

Le tort fait à autrui par les conduites d'abus de drogues n'est 
pas seulement direct. 11 est également indirect. Dans un système de 
santé fondé sur la solidarité. les bien portants paient pour les 
malades. Cela se comprend pleinement dans la mesure où la maladie 
est une injustice du sort. Mais on peut argumenter qu'il n'est pas 
juste de faire supporter aux tempérants les frais occasionnés par des 
troubles de santé que les intempérants s'infligent à eux-mêmes. 
Ainsi, de la même façon que ceux qui s'adonnent à des sports 
dangereux pour leur santé peuvent être astreints à prendre une 
assurance spéciale qui couvre les Iisques de leur activité sportive. de 
même les taxes prélevées par l'Etat sur la vente de l'alcool et du 
tabac peuvent avoir pour justification que les consommateurs de ces 
substances doivent -compensert financièrement ce que leur 
intoxication va coûter aux caisses d'assurance maladie, donc à la 
collectivité. La fonction de la 101 n'est plus ici de répression. mais de 
dissuasion. 
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Une politique de répression et/ou de dissuasion n'a de sens que 
liée à une politique d'éducation et de prévention qui rend le citoyen 
conscient des risques qu:n encourt et qu'il fait courir à autrui. 
lorsqu'il consorrlme. prescnt ou promeut d'une façon quelconque des 
substances actives sur le système nerveux central. Cela implique 
qu'est disponible une information objective sur lès produits. leurs 
effets. leurs risques. les précautions à prendre. Pour que cette 
information existe la société doit assurer les conditions d'une bonne 
recherche scientifique. en psychopharmacologie. en épidémiologie. 
en médecine clinique. en anthropologie. en sociologie. en sciences 
de l'éducation. 

6. Le mal fait à soi-même 

Lorsque l'usage est abusif et qu'il fait du tort à autrui. on a 
considéré que le consommateur de drogues est responsable des torts 
causés. Mais s'il est responsable et qu'il ne fait de tort qu'à lui même. 
il est moins évident que la société doit intervenir. Jusqu'où peut-on 
faire aux individus l'obligation de ne pas nuire à leur santé? Certaines 
personnes supportent très mal qu'un médecin (ou un ami) leur dise 
qu'elles devraient s'arrêter de fumer. Elles considèrent qu'il y a là 
une ingérence insupportable dans leur sphère d'autonomie. Elles 
revendiquent le droit de gérer leur santé comme bon leur semble. y 
compris le droit de se détruire. De fait. les conduites suicidaires ne 
sont pas punissables dans notre pays. 

Le respect des libertés dans une société démocratique 
implique que Jusqu'à un certain point l'usage de drogues par des 
citoyens adultes. autonomes et bien infonnés soit toléré (comme 
d'autres conduites à risques), dans la mesure où cet usage n'est pas 
nuisible pour les autres. et même si par cet usage l'individu semble 
se nuire à lui-même. Le sujet moral est juge des risques qu'il accepte 
de prendre. Mais on peut aussi se demander ce que vaut l'expression 
-ne faire du tort qu'à SOi-même' puisque rares sont les personnes 
dépourvues de tout entourage familial ou amical. La -tolérance' Vient 
de ce que nul n'a le pouvoir de contrôler l'intimité d'une existence. 
C'est raison de plus pour développer une prévention des conduites à 
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risques par une information et une éducation très sérieusement 

conduites. 

Cependant. lorsqu'il se rend dépendant d'un produit. le sujet 
aliène sa liberté. Le degré de cette aliénation est variable. Dans les 
cas graves de toxicomanie la liberté est prisonnière. un esclavage 
intérieur s'installe. obtenir le produit devient l'objectif majeur, et il 
peut aniver que le sujet se punisse de son intoxication sans avoir la 
force de rompre avec elle. 

Cet état du toxicomane assigne une sorte de droit/devoir 
d'ingérence à ceux qui l'approchent. On ne voit pas pourquoi 
l'obligation générale qui intime de porter secours à son prochain 
deviendrait ici caduc. Chacun d'entre nous. lorsqu'il s'aperçoit qu'un 
de ses proches se fait du mal. est alerté et pour ainsi dire sommé 
d'agir. Que faire: contraindre? Sûrement pas. Tendre la main. 
sûrement. Oser aborder le sujet. Faire une proposition. laissant 
intacte la liberté de la réponse. Sur la manière. on peut hésiter. n est 
précisément important de trouver la Juste attitude qui concilie le 
respect de la liberté d'autrui avec une compassion vigilante et une 
offre d'aide efficace. En tout cas l'indifférence relèverait d'un 
individüalisme égoïste. La faiblesse d'un être. sa détresse, sont pour 
les autres une injonction à la responsabilité. 

L'obligation d'assister ceux qui sont en danger ne vaut pas 
seulement pour les proches. mais pour la collectivité tout entière. 
Celle-ci a le devoir de mettre en place une politique de santé 
publique qui soit pour les individus une aide véritable. et qui donc ne 
soit pas axée sur la seule question de l'abstinence. Elle doit prendre 
en compte l'ensemble des aspects sarutaires et sociaux liés à l'usage 
des produits actifs sur le système nerveux central. Quelques lignes 
directrices sont dégagées dans les conclusions qui suivent. 
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TOXICOMANIES 

CONCLUSIONS 

Le CCNE a travaillé depuis avril 1993 sur les aspects 
neurobiologiques. juridiques et éthiques. des problèmes posés à 

notre société par les toxicomanies. Il n'entre pas dans les 
compétences du CCNE. ni dans ses attributions. de proposer des 
solutions juridico-politlques à ces problèmes. Ce soin appartient aux 
pouvoirs publics et au législateur. Le CCNE propose. en conclusion de 
ses réflexions. un constat et quelques lignes d~ectrices. 

Il est devenu évident qu'une politique axée sur la répression ne 
constitue plus la réponse suffisante au problème posé par la 
consommation des substances actives sur le sy~tème nerveux central. 
d'autant que la pertinence de la distinction entre drogues licites et 
illicites. sur laquelle se fonde cette répression, est remise en cause 
tant par les données scientifiques que par les pratiques. Cependant il 
est tout aussi évident que les effets positifs attendus d'une 
légalisation des substances illicites sont incertains, et qu'une liberté 
totale pourrait entraîner une consommation accrue de produits 
dangereux. au moins dans les couches les plus jeunes de la 
population. qui sont les plus vulnérables. toutes classes sociales 
confondues. Il faut donc trouver une troisième vole qui· rende 
compatible une sécurité suffisante avec une liberté maîtrisée. 

L'objectif est que l'ensemble de la population. dans le respect 
des libertés personnelles et de la dignité de chacun, soit protégé des 
risques de développement des toxicomanies par une réglementation 
qui, d'un côté, pennette un contrôle des produits, et de l'accès aux 
produits. dans l'intérêt de la santé publique et qui. d'autre part. 
sanctionne de façon proportionnée l'abus et le tort fait à autrui. Le 

simple usage d'un produit dangereux ne devrait être réprimé que 
lorsqu'U est public. ou lorsque la preuve est apportée (en toute 
régularité de procédure) qu'il a une influence néfaste sur l'entourage. 
notamment familial. L'objectif est en même temps que les citoyens 
de ce pays qui sont usagers de drogues - et tout particulièrement les 
jeunes toxicomanes - soient protégés contre des risques évitables de 
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contamination infectieuse. et qu'Us soient aidés à s'affranchir de leur 
dépendance. ou que dans tous les cas Us soient accompagnés, en 
sorte qu'ils ne soient plus en proie au brigandage national et 
international. ni voués à la délinquance ou à la prostitution, ni 
conduits à la prison. mais qu'au contraire soient créées des' 
conditions (notamment d'accès aux sains) leur permettant 
d'échapper à la marginalisation et à l'exclusion. 

Les lignes directrices retenues par notre comité sont les 
suivantes. 

1. Le problème des toxicomanies concerne la totalité de la population 
et l'ensemble du champ social et médical. Il n'est plus suffisant de 
confier ce problème au seul dispositif spécialisé nùs en place par la 
loi de 1970. Une politique de santé publique dans ce domaine doit 
s'appuyer sur une réflexion multidisciplinaire incluant l'éducation, la 
police. la justice. la médecine. les 'acteurs du social'. et les usagers 
eux-mêmes. 

'\ 

2. Une formation spécialisée doit être dispensée à tous ceux qui ont 
à connaître professionnellement des problèmes de la toxicomanie. 
En particulier, les enseignants. les étudiants en médecine. en droit. 
et en sciences infinnières devraient recevoir un enseignement sur 
les différents aspects des toxicomanies durant tout leur cursus. La 

formation continue des médecins praticiens est particulièrement 
importante. 

3. La politique de pr~veDtion doit s'attaquer en priorité aux causes 
socio-économiques qui aggravent les risques Ode toxicomanie. Des 
actions de proximité comme la nùse en place d'antennes destinées à 

la réinsertion sociale. la recherche d'un logement. d'un emploi, l'aide 
individuelle par l'écoute et l'accompagnement. doivent être 
multipliées. La prévention doit également reposer sur une éducation 
à la responsabilité. Cette éducation, en évitant scrupuleusement de 
devenir un moyen indirect d'initiation. inclura à la fois une 
information sur les produits. et une explication éclairant le refus par 
la société de rester neutre devant le phénomène de la toxicomanie. 
Cette éducation devra éviter l'amalgame entre les diverses 
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substances. quI risquerait de lui enlever toute crédibilité. surtout 
auprès des jeunes. Elle ne doit ni exagérer. nI minimiser. les risques 
inhérents à chacun de~ produits. 

4. La prévention suppose un encadrement et une réglementation de 
l'usage des substances actives sur le systèmè nerveux central. qui 
sont toutes potentiellement dangereuses à des degrés divers. Cet 
encadrement ne devrait plus reposer sur la distinction actuelle entre 
produits licites et illicites. Il devrait tenir compte. pour chaque 
produit. de sa toxicité. de ses usages thérapeutiques. des risques de 
dépendance liés à sa consommation •. du danger de désocialisation 
qu'il entraîne, et des risques que sa consommation fait courir à 
autrui. Le tort fait à soi-même appelle une réponse médicale plutôt 
que pénale. Le tort fait à autrui, l'usage de certains produits quand il 
est public, et l'incitation à consommer (publicité comprise), 
appellent une sanction. li faudrait concevoir une gradation des peines 
selon la gravité de l'abus et/ou du tort cau'sé, depuis le simple 
avertissement jusqu'à la prison et l'amende, en passant par la 
contravention. la suspension du permis de conduire. l'astreinte à des 
travaux d'utilité publique. etc. Une telle modification du cadre 
législatif (y compris pénal) ne peut probablement se faire que de 
façon progressive. Elle devrait être réexamtn~e périodiquement pour 
en évaluer les résultats, et tenir compte des nouvelles données 
apportées par la recherche qui devrait être développée et 
encouragée. 

5. Lorsque la prévention a échoué. le traitement des toxicomanes 
doit prendre en compte l'ensemble des aspects sanitaires et sociaux 
liés à l'usage des divers produits. et ne pas être axé sur la sewe 
question de l'abstinence. même si celle-ci reste l'objectif. La 
politique actuelle de réduction des risques sp~ctfiques aux drogues 
administrées par voie intraveineuse doit être maintenue et 
développée: accès à des seringues propres. information concrète des 
usagers sur les précautions à prendre. etc. L'accès aux produits de 
substitution doit devenir possible en accord avec la loi. Le cadre légal 
doit donc être modifié de façon à faire sortir de leur clandestinité les 
pratiques médicales actuelles. consistant par exemple à prescrire en 
médecine de ville des médicaments hors de leurs indications AMM. 
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Comme le préconise le protocole de prise en charge des 
toxicomanes par les réseaux ville-hôpital. signé le 28 septembre par 
le Conseil national de l'Ordre des médecins et le Conseil national de 
l'Ordre des pharmaciens. ces médicaments devraient pouvoir 
bénéficier d'une AMM précisant l'indication thérapeutique 
spécifique. et prévoyant la forme galénique adaptée à l'utilisation du 
produit par les toxicomanes. Plus généralement. une concertation 
peut être développée avec les représentants des groupes de 
médecins et de pharmaciens qui pour apporter une aide concrète 
aux toxicomanes explorent des solutions innovantes. L'~valuation de 
ces formes nouvelles de prise en charge doit être faite dans un but de 
recherche épidémiologique et de santé publique. 

6. La réintégration sociale des toxicomanes devrait être facilitée par 
des mesures simples telles que: considérer les associations d'usagers 
comme des interlocu~eurs. ouvrir des centres d'accueil (et des 
appartements thérapeutiques) recevant les toxicomanes non sevrés. 
ne pas faire de la dépendance à une substance un motif de non­
admission à l'hôpital ou de rejet du systèmè d~ soins traditionnel. Il 
semble souhaitable que les lieux d'accueil des parents de 
toxicomanes soient distincts des lieux de traitement de la 
toxicomanie. 

7. D'une façon générale. pour permettre une politique de prévention 
et de soins efficace. la mise en place d'études épidémiologtques et 
cliniques devrait être encouragée. Des recherches. actuellement 
d1fllcUes en raison du caractère délictueux et clandestmde l'usage de 
certains produits. doivent être poursuivies et développées dans 
toutes les disciplines concernées par les toxicomanies. dans l'intérêt 
de la santé publique. 

8. La question de l'accès aux produits doit être abordée. Ce dernier 
point est important. Il serait hypocrite d'envisager une atténuation 
des peines pour simple usage. sans se préoccuper de la manière dont 
les usagers pourraient se procurer des drogues. ainsi que du 
problème du contrôle de la qualité des produits. Le CCNE a 
conscience de l'extrême complexité des aspects géopolitiques et 
économiques de la distrtbutton de ces substances et il n'entre pas 
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dans ses compétences de traiter de cette question. Cependant. les 
contradictions de la situation actuelle doivent être soulignées. Ne dit­
on pas à la fols que l'argent de la drogue est un argent sale, qu'il 
pourrit les démocraties, - et que le trafic de drogues conditionne la 
survie économique de certains groupes sociaux? n est certain que la 

. situation de marché clandestin est malsaine. et nuit aussi bien aux 
non-usagers qu'aux usagers. par la corruption. et l'insécurité qu'elle 
entraîne. 

Certes. une telle réflexion ne peut être menée au seul échelon 
national. Il serait utile d'amplifier la concertation au niveau 
international. La responsabilité des Etats est engagée. il est temps 
d'amorcer en matière d'économie mondiale aussi. une politique de 
réduction des risques. Il en va de la crédibilité d'une éthique de la vie 
poUtique internationale. 

• •••• 
••• 
• 



ANNEXE 1 

CLASSIFICATION DE LEWIN 

l~ groupe: Euphorica (calm.1ntS de la vie a!Teco"c) : 

Opium el tnOfJ'hi.ne. 
Codtine. h~roLne. cüonine, Eulc:odal. 
Coca. coc:aine. 

]1 groupe: PhalllasricQ (agents hallucinantS) : 

Peyotl (AnhaJonium Uwini), !Desaline. 
Owlvre indien (Cannabis in.dicQ). 
Amanite fausse oronge. 
Sotan6es (lJOIUTa. Jusquiame). 
Bani.szeriD Caapi. 
Loco. 

3" groupe: /~bTianria (substances enivrantes): 

AlcooL 
Olloro(ocme. 
Ether • 

Benzine. 
Protoxyde d'azote. 

., groupe: Hyp1loriCQ (agentS du sommeil) : 

Olloral.. 
VirotlaL 
Paraldébyde. 
Sulfona!. 

Bromure de powsium. 
BmmuraI. 
Kawa·kowtL. 

~ groupe: ûciranri4 (stimulailts psyeruques) : 

Caf~ cafline. 
~ Kola. Matt. Ca.c:ao, Posta GuarQJt4. 
CuDphre. Paria.. 
Betel Arsenic.. 
KaL M~ 
Tabac. 

Source: P. DENIRER, La Psycho-pharmacologie, Que sais-je?, POF, 19~ 
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ANNEXE 2 

CLASSIFICATION DE DELAY 

A) Psycholeptiques : 

- agissaot sur la vigilance 
(ou c noolepùques ») : 

1. Hyp1lDtiq~ .•••... .•..•.••••.•.•..• 

- agissant sur l'humeur 
(ou c thymoleptiques ») : 

. 2.NellToJepliq~ •••.....•..••..••.... 

3. TraN/w/lisantS ••.•. .•.•••.•..••.•.• 

B) Psychoanaleptiques: 

J. SÔInJIlIJnlS tk /Q vigiJana 
(ou c nooanaleptiques ») ..•••.•• 

2. SrimJdanrs de nwm~1II' 
(ou c thymoanaJeptiques ») : 
Antid~presseurs ....•••.....••.....• 

C) Psychod)'SJeptlques: 

HaIJucinogènes 
ou onirogènes .......•.............• 

Exemples 

Barbituriques. 
Hypn. noIl barbituriques.. 

Amph&mines et déri'oU 

1mi pramine et déri'rés. 
InhibittW1 de la M.A.O. 

Mescaline. 
Lysergamide. 
Psilcxybine. 

Source: P. Deniker, Psycho-pharmacologie des médicaments et des 
drogues, ed. Marketing, 1987 



ANNEXE 3 

CLASSIFICATION DE DELAY ET DENI KER 

nl'ES D'AcnO~S 

J. PsythoZ~pôques 

CROL'POŒ~'''rs CHIM1Ql'ES 

1. Hypnoliqu~s .................. Barbituriques el non barbiruriques. 

2. Tranquillisants el .. _ ..... _. Benzodiazépines. etc. 
s&!atifs classiques ............. Bromures. hydantornes. etc. 

3. N~llrolepliqllts ................ PMnodûa.zines. ~serPinjques. butyro­
phinoncs. ben.z.amides, cre. 

4. Rlgll1aulUs tk /'h~IU ..... Sels de lithlum. 

II. Psychoanaleptiques 

S. Slimuümu tk la vigi1allC~ .... Amphéwninc::s. etc. 

6. Alllidlpresseun stimulants de 
l·humeur ........................ lmipraminc ct dérivt5 tric)'cliques. 

hydruines lM.A.O. 
1. AU1Tes stinudonu (Excitanria / 

de Lewin) ....................... Phosphoriques, acide ascorbique, CIC. 

m. PsycbodysJeptiques 

8. HaJbJcinog~~ ct onirogb&e.s '\ 
(PhaJUlJlÙ~Q de Lewin) ...... _ Mescaline. lysergamide. psiloeybine. 

cannabinols. eu:.. 
9. SllIp~fiallrs (Euphorica de 

Lewin) .......................... Morphine. haoïne, cocaIne. etc. 

10. Alcool et dtrivls (Inebrilllln'Q 
de Lewin) ........................ Alcool. éther, eu:.. 

Source: P. DENIRER, La Psychopharmacologie, Que sais-je, PUF; 1976 



CLASSIFICATION PELICIER 

1. Déprcucun d. f1Ttèm. D4:t'VC1U central 
- a.lçe.oJ: 
- bYPOOtiquC8 (bc:bi~qua OQ aoa); 
- tnAquilIâ.uu (beJUOdiuépiDU): 
- Dcvolcpticp.; 
- a..Dal,Esicpa (opiaca, moll'h.ioe. hiroloe., pro-

dwu d. rr'Dthàc). 

2. StimaJutol 1 

- ttimuJ_u miocan : caréiDe. DicoûOI; 
- nimuJaDu majcars :. ampbéa.amiDca. &Dorm· 

,bes. cocala.: . 
- .tlmuJaDu d. l"1ramelU' Da .ntid!praacun. 

S. Pc:rturb&tean 1 

- c.huavn iodi_; 
- b.a11ocino,èDa (LS.D.. mualine., pwocy-

bme, cte.): 
- tolvuu yolatila (éther. con •... ); 
- autre_ prod1ÛU ('bcJladooe., prodlÛU de ryathèae). 

Source: Y. PELICI~R et G. THUILLIER, Que sais-je ?, POF, 1972,1992 



ANHEXE 5 

CLASSIFICATION DE L'OMS 

Dé danœ Dé~~anc.e ToJéranc:.e Drogue ~ q~ P )'$lqUC 

Alcool moycn~ i mo)"tnnc à œruine 

Barbituriques 
marqucc • marquée . 

SUbSWlticDc moycme a mo)"tD!lC • m= marqucc 
Opiacés m • i marquée marquée 

Coc:aiDe 
mo~. 
modc:rœa 'uc;uDC aucune 
marquée 

. minime Amphétamine mo~ i aucune 
muquec 

minime mmime Kath mo)'CDDC i ... modérée 
, 

Halluci.oo- mÔ)'CDDC à aucune lpe~t<tre mu· 
,êDes (LSD) modérée qvcc ''ICC cer· 

jUins .gcDU 
Camlabis mo>?!X' minime ro;:."blc '\IX 

modérce. . 1 O!1t'S doses 
sO~is. ·mo'·mnc à ,minime ~~Ie nec: inbalaDts Jmodérée . os al~ts 

Source: F. CABALLERO, Droit de la drogue, ed. Dalloz, 1989, p. 19 



CLASSIFICATION DU RAPPORT PELLETIER 

SwbSlanu 

S l'II~fi:llIlS 
OrL-\CU 
Opium 
Morphine 
Héroine 
MOIU'Hr.-IOo 

i )oIJ"'ETJQUU • 
Péthidioe (dolos.&l) 

· Dc.womara.aùdc 
· (palfium) 
: Dutrométhorphanc 
(romilar) 

°mMULANTS 
· Coca 
· Cocaïne 
HALLUCtsOOESES 
Acide lyserBique 
(LSD2S) 
M c:sc:ali.oe 
PsilocybiDC 
Haschicb 
~Dabis 

Méclicame1Its cfécourœs 
mMULA!IITS 
Ampbéramioes 
MeumphéwnÙles 
S.T.P. 
tnl'SOnQCES ET 
TllASQUfLLlSA1'ooTS 
Barbitu~uc:s 
NOIl barbituriques 
Tranqw1li.sa.nts 
A.M1CiESIQl:ES 
~"Os OPIACES 

Pethao:tinc 
AmydopyriDc 
A.tn:s substaace5 
Ak:coi 
Tabac 
SolnnU volatils 

++++ 
++++ 
++++ 

++++ 
.++++ 

+ +~.+ 

+++ 
++++ 

+ 

+ 
+ 

++ 
+ 

++++ 
++++ 
++++ 

+++ 
++ 

++++ 

++++ 
++++ 

+++ 
++ 

+++ 

++++ 
++++ 
++++ 

++++ 
++++ o·. 
++++ 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

+ 
+ 
+ 

++++ 
++ 
+ 

o 
o 

+++ 
o 
+ 

TolirQ/'tct 

++++ 
++++ 
++++ 

++++ 
+++.+ 

! ++ + + 

++ 
++++ 

o 
o 
o 
o 
o 

++++ 
++++ 
++++, 

+++ 
+++ 

++ 
++ 

+++ 
++ 

++++ 

o - DuDc + - (aible + + . - moyenne ... + + - (orte 
+ + + + - très (orte 

Source: Rapport de la mission d'études sur l'ensemble des problèmes 
de la ~rogue (Rapport Pelletier), La Documentation'Jrançaise, 1978 
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ANNEXE 7 

CLASSIFICATION DE G. NAHAS ET R TROUVE 

,:..- .~ kV-,-"," 
OIOC\.'U ~ ~ hyc» r ...... 

", .. aulCtlli ...... - wo,r 
~ 

Ol'v.cts 
opium • • • • • • 
morphine • • • • • • 
héroïne • • • • • • 

anuaoniS1.CS 
s,nIhèûqucs • • • • • • 

· PsYcltomN\JI..A "'TS 
MIJE~ 

coainc • • • • • • 
anpbétamincs • • • • • • 
PsY~ 
lJc:ooj èth)1iquc • • • • • • 
butilW'iqucs • • • • • • 
bcNodiazëpiDcs • • • • • • 
mèWquaIonc • • • • • • 
CAAw.mI 
haschisch, 
marihuana • lHC • • • • • ! 

~thu 
LSD • 0 • • • 0 
~ • 0 • • • 0 
lIIC5CIlinc • 0 • • • 0 
pbènylC)dîd.inc • • • • • • 
anticboIincrPquC$ 
(daWt1.. bclla.dooc) • 0 • • • 0 \ 

SaLv AJolT'I 
bcméne • 0 • • • ! 
lOIuèDe • 0 • • • ! 
-=OocCo. • 0 • • • ! 
trichlotodhyiét)c • 0 • • • ! 
éther. Np. CHC1, • 0 • • • ! 

PsYOI05TlWlU"''TS 
WI!'ŒUII.S -
!able (nicotine) • • 0 • • 0 
cola • ! 0 • + 0 
thJl (c:atbinone) • • 0 • • • 
ca1ëne • + 0 • • 0 

• Auto-administration. • 

Source: G. NAHAS et R. TROUVE, 
ed. ·Masson, 1988, p. 32 

Toxicomanie et pharmacodépendance 



:- . 

'f' &. • • 1. • 

;. 

. j' 

'. 

" 

ANNEXE 8 

CONVENTION UNIQUE SUR LES STUPEFIANTS 

TABLEALiX· 

Lisu des stupitllJntf indlluu r"blelu 1 

AcrrORPHtNE (acétyJ.O) lhydroxy·l CR) méthyl-J butyl1-7a mètnyl-1)6 tndoêthéno-6. 
14 dihydJo-7.8 morphine)' . 

ACETYLMÊTHAOOL (acéloxy-3 diméth~'ramin0-6 diphënyl~.4 heptlne) 
ALL YLP~ODINE (aUyl-) méthyl-) phényJ.-4 propiono:(y~ pipéridine. 
ALPHAC~TYLM{THAOOL 11Ipha·aeétoxy-3 dimithylamin0-6 diphény ...... hct>t:ant) 
ALPHAM~PRODINE (alpha~thyl·3 méthyl-l phiny .... propionoxy'" pipéridini. 
ALPHAMETHADOL Calpha.<fiméthylamin0-6 diphény ....... hepunoJ.') 
AlPHAPRODINE Calpha-diméthyl-).3 phény'''' propionoxy'" pipéridine) 
ANlltRlDINE (ester éthylique de J'acide p',,-aminophénéthyt.l phényl4 pipériôint 

carboxylique"') • 
BENZtTHIDINE Cester éthylique de l'acide CbenzyJoxy·l éthyO-l phiny"" pipéridine 

carboxylique"') 
BENZYLMORPHINE (benzyl·3 morphjne, . 
B~TACETYLl{tTHAOOL Cb~t1·acéto);y·3 dimélhrbmin~ diphênyJ-4.4 hepune. 
BtTAMtPRODtNE (b!ta-éthyl·3 méthyl-l phényl-4 propioaoxy'" pipéridinet 
stT AMnHADOL (biu-diméthyl~mino-6 diphényl~.4 hepunoJ.3J 
BÉT APRODINE Cblta-diméthyl.l.3 phényH propionoxy-4 pipélidint) 
BÉZITRAMIDE ((cyano-3 diphényJpropyl-3.3H (oxo-2 propionyJ.3 bcnzimidazohn)'l-ll-4 

pipéridine) 
BUlYRATE DE DIOXAPH~TYL (morpholinM diphényJ.2.2 butyrate d'éthyO 
CANNABIS. RlslNE DE CANNABIS. EXTRAITS ET TEINTURES DE CANNABIS 
CÉTOBtMIDONE (mirl·hydroxyphényl-4 méthyJ.l propionyl..c pipéridine) 
CLONIT AZ~NE CP"4-chlorôbenzyl-2 diéthyl:urunoéthyl·l IÛtro-S bcnzjmjduole t 
COCA_ FEUILLE DE 
COCAfNE (ester méthylique de la benzoyJec,onine) 

- CODOXINE (dihydrocodeinone c:uboxyméthyloximc-6l 
CONCENTRÉ DE PAILLE DE PAVOT (matière obtenue Iouque la paille de pavot a subi un 

traitement en vue de la ct>ncentration de ses alcaloïdes. lorsque cene maticre est mise 
dans le commerce) 

OÉSOMORPHINE (dihydrodhoxymorphine) . 
DEXTROMORAMIDE f( +)fméthyJ-2 ox0-4 djphény"3.3lPyrrolidin)'l-l)~ butyl)-& 

morpholine 1 
DIAMPROM1DE (N-((méthylphéné1hylamino)·l propyllpropionlDilide) 
Dl~THYL THIAMBUTtNE (diéthylunino-3 di-{thiinyJ.l')·).1 butëne-l) 
DtF~NOXINE (J'acide (cyano-3 diphénYJ.3.3 propyl}-J phényJ-4 pipéridine-arboxytique~) 
DIHYOROMORPHINE 
DIMÊNOXADOL Cdiméthyb.minoéthyl-2 éthoxy·l diphêny'-l.l a"Ule) 
DIMÉPHEPTANOL Cdiméthylamin0-6 diphényl-4.4 hepunol·3l 
OlMÉTHYLTHlAMBUTÈNE (diméthylamino-3 di~thjényI-21-1.1 butène-J) 
DIPHÉNOXYLATE {ester éthylique de rlcide (cyano-3 diphényl·3.3 propyO-l phényl-4 

pipéridi."le c:uboxylique-') 

• Hou du SU,it4ri.f : Lu -ta bluux 1 à IV tels qu'ils fi",re"t dans le présenr documenr 
reproduisent non seulement les substances inclues respectivement en 1961 plr la Conférence 
des Nations Unies pour "adoption d '\li'le Convention unique ulr les stupirianu (pour les 
tableaux ori(inaull se référer au ~o,ument E/CONF.34/24/Add.1) mais aussi tous les 
amendements portés à ces ubleaux jusqu'à la fin de 1916 pu décisIon de la Commiuion des 
sl"pér~nu. conformément lUX conditions requises el à la procédure prévues plr l'article 3 
de la Convention de 1961. Le Secrétariat 1 écalemenl apponi quelques COfTeClions 
mineur" en cc qui concerne la dénomination c:himiq\le de certaines subsunces inclues dans 
Jes TabluuJ: J à IV. 
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D1PIP.~~ONE (diphinyf~.4 pipéndinc~ hepunone-3) 
DROTEBANOl (hydro:w.y-14 dihydlO thébünol 66 éther mêlhylique~) 
ECGONINE. 5(S esters et dérivés qui sont transformables en ec:onine et cocaïne 
tTHYl!-.itTHYlTHIAMBUTÈNE (éth)'bnéthylamino-l dHthiényl-21-1.1 butène-l) 
~TONIT AZt~Œ /(diélhyl.minoéthyl)-I pGfG-éthoxybenzyl-2 niuo-S benzimiduoJeJ 
t:TORPHl~E (lhydroxy-UR) méthyl-} butylJ-7a mithyl-06 tndoéthéno-6,14 dihydlo-1.8 

morphine) 
ÉTOXÉRIDINE (ester éthyüque de l":lcide ({hydloxy-2 éthoxy)·2 éthyll-l phén)" ... 

pipéridine carboxylique~) 
FENTANYL (phénéthyl-1 N·propionylanilin0-4 pipéridine, 
FURÉTHIDINE (ester éthyliqut' de l'acide uêtrahycUorurfuryloxyéthyl·2)-1 phén)'!-4 

pipéndÙle caJ'boxyliquc-4l 
HEROiNE CdiacétylmoJphine) 
HYDROCOOONE {dihydrocodéinone, 
HYDROMORPHINOl.lhydroxy-14 dihydromolphinc, 
HYDRO~{ORPHONE {dihydromorphinone, 
HYDROXYPÉTHJOINE {ester éthylique de "acide méla·hydroxyphinyl-C méthyJ.l 

'pipéridine caIboxyUq~e~l 
ISOMETHADONE (diméthybmino-6 méthyJ.5 diphényl ..... 4 hexanone·3) 
lÉVO!-fÉTHORPHANE· I(-)-mëthoxy-) N·méthylmorphinanel 
lÉVOMORAMIDE f(+lméthyJ.2 oxo"" diphényl-3,3 (pyrrolidinyl-l) .... butyll-4 

motpholinel 
llvoPHtNACYL\fORPHANE (·}hydroxy-) N-phérucyJmolphinanel 
L~VORPHANOl· (.)-hydroxy·3 N-mirhylmorphinanel 
MÉTAZOCINE (hycUoxy·r triméthyJ-2.5,9 benzomorphanc-6.7) 
M~THADONE Cdimêthybmino-6 diphényl-4.4 heptanonc·3) 
~ÉTHADONE. intcrmédûil'e de la (cya.n~ diméthylamino·2 diphényl-4.4 butane) 
M~THYLDÉSORPH1NE (méthyJ.6 delta 6-<1ésoxymorphine) 
M ~THYlDJHYDRO~ORPHINE (méthyJ-6 dihydromorphine, 
METOPOS (méthyJ.5 dihydromorphinoneJ 
MORA.\flDE. intermédiaire du (acide méthyI-2·morpholino-3 diphénvl-J.l propane 

c.azboxy1iquc· Il 
MORPHÉRIDINE (ester éthylique de l'acide Cmorpholino-2 éthyl)-l phényl-C pipéridine 

carbox)'fiquc-4 ) 
~ORPHJ!\E • 
MORPHl~E ~ETHOBRO~IDE (t aunes dérivés morphinjques i azote penuvaltDt 
N"()XY~ORPHINE 
~YROPHINE (myristylbcnz)'lmorphinet 
NICOMORPHlNE Idinicotinyl-3.6 morphine) 
~ORACY~IÊTHADOll (: ).ilp~-acito:cy-3 méthylunlno-6 diphényJ..4.4 heptane) 
NOR LÉVORPHANOl l( -)hydro:c)'-l morphizuDe 1 
NOR~ÊrnADONE (dim~thyl:lmin0--6 diphényl-4.4 hex~none·3) 
~ORMORPHINE Cdémithylmorphine. 
NORPIPA~ONE Cdiphin)'J~.4 pipûidino.o heu.none-]} 
OPlt:~ 
OXYCODOSE Chydroxy-i4 dihydrocodéinone) 
OXY~JORPHONE (hrdroxy-14 dihydzomorphinone, _ 
PtrHlDI~E (ester ~lhyJjque de l'lcjde méth}'J- J phényl .... pipiridine e:uboxyliquc-4) 
PÉTHIDI~E. intermédiiir~ ... de b (c)'2n04 mëthyJ..l phin)'l"" pipéridine ou méthyl-l 

i'hën~'1--4 crano~ pipéridineJ 

• tt dcxtrométhorphant (("'}.rnétholY·l N.mélh"·lmor~hir.znel et le dextror"hane 
Il + )-h~ Qrox;~-·J S-mtlhylrnorphir.a:"lt 1 ~onl npressémenl exch:s du préscnl ubluu. 

\ 



Pl THID1~E. inter.::diaire B de la (ester é:h}'!jque de l'acide phényl-4 pipéridine 
cubowlique-41 

P[THIDl~E, Întelmédi3Ï1c C de la (acide rnéthY)·l phényl-4 pipèridine carboX)'UquHI 
PHESADOXONE (morpholino~ diphényl-4.4 hepunone')l 
PHt:~A~fPROMIDE (N..(méthyJ-l pipéridino-2 éthyl) propionanilide) . 
PH~NAZOCINE Chydroxy·2' dirnéthyl·S,9 phénéthyJ-2 benzomorphane-6.7) 
PH~SOMORPHAl'E (hydrox)'·) N.phénéthYlmorphiJune) 
PHÉNOptRlDlNE (ester éthylique de l'acide (hydJoxy·3 phényl·) propylH phényl-4 

pipéridine carbox yliq ue"") 
PIMI~ODISE (ester éthylique de I"aeide phényl-4 (phénylamino·3 propYD·l pipéridine 

euboxylique-C) . 
PIRJTRAMIDE (amide de .'acide (c:yano-3 diphénylpropyI-3,3)·1 Cpipéridino-ll'" pip:lidine 

carbox)'lique.4J) • 
PROHEPT AZINE (diméthyJ·l:3 phényl" propionoxy-4 azacyc:!ohc?tanel 
PROPÉRIDINE (uter isopropyuque de J'acide méthyl-l phiny"" pipéridine carboxylique"') 
RACÉ~fÉTHORPHANE H~)-méthoxy·3 N·méthylmorphiNnel 
RACÊMORAMIDE «t)·(méthyI-2 oxo-4 diphénYI-3.3 (pynoJjdin)'1-1~ bLaty!J'" 

morphoHne) 
RACÉ~1ORPHANE ({~)·hydroxy-3 N·méthylmorphinaneJ 
TH~BACONE Cacétyldihydrocodéinone) /' 
THÉBAÏNE 
TRIM~PÉRIDI~E Ctriméthyl·1.2.5 phényl-4 propionoxy-i pipéridine,; et 

Les isomères des stupénanu inscrits au Tableau. saur exception expresse, dans tous les 
c.s oü ces isomères peuvent exister conformément à b désiJllatio\n chimique spicif'Jëe: 

Les esters et les éthers des stupéfiants inscrits au présent Tableau, i moins qu'Us ne 
fig'Urent dans un autre ubJeau, cUns tous les cu où ces esters et éthers peuvent exister: 

Les sels des stupéfiants inscrits au présent Tabluu, y complis les sels d'esters, d'éthers 
et dï~omères visés ci-dessus. dlns tous les cas où ces sels peuvent exister. 

Lislt du stupt,rll3nrs inclus au r,b/eau Il 
. 

ACETYLDIHYDROCODEINE 
CODÉlSE (J·mêthylmorphine, 
DIHYDROCOOËINE 
tTHYLMORPHINE C3~thylmorphine, 
NJCOCODINE C6·nicotinylcodéine ou ester (:1cide pyridine carboxylique·3)-6 de codéine) 
NlCODICODINE C6·nicotinyldihydroc:odéine ou ester nicolinique de la dyhydrocodéineJ 
NORCODÉINE (N-démêthylcodéine) 
PHOlCOOINE Cmorpholinylélhybnorphinel: et 
PROPIRAM (N~mélhyl·t pipéridino-2 élhyl) N..(pyridyl-21 propionamide} 

les isomères des stupéfiants inscrits au Tableau. sauf excepuon expresse, dans tous les 
cas oü ces isomères peuvent exister conformément i la désiplation chimique spécifiée: 

les S(ls des stupér~nts inscrits au présent Tableau, '! compris les sels de leiJrs isomères 
visé, ci-dessus. dans tous les cas où ~s sels peuvent exister. 

Lisu dts pripararions incJuuf DU rableDU III 

1. Prépar3lion d~s stupér".n\s suivants: 
Acétyldihydrocodéine, 
Codéine, 
Dihydrocodéine. 
Ethylmorphine. 

= 



, .. 

. 
. 
, 

" ~ 
! 
.~ 

• 

N"JCodicodine, 
NOlcodéine, et 
Pholc:odine. 

lorsque ~s prépuations contiendront un ou plusieurs auUes composants el que la quantité 
de stupérw'ltS n'excédera pas 1 00 milli~ammes pu unité de prise et que la coneentration ne 
sera pu supériewe à 2.5 p. Ioo dans les prépautions de forme non divisk. 

2. Les prépuations i bale de propiram ne contenant pas plus de 100 m, de propium 
pu unité d'adminisuation et mélan,ées avec W'le quantité au moÏIU épIe de méthyJ.. 
ceUulose. 

3. Préparations de cocafne renfermant au maximum 0,1 p. 100 cSe cocaine caJculée en 
cocaïne base et préparations d'opium ou de morphine contenant au maximum O,l p. 100 de 
morphine c:a.lculée en morphine base :anhydre, et contenant un ou plu~urs luUe, 
composants et que Je stupérsant ne puisse ~ue récupéré pU' des mOyCQS aisément mis CD 

œuvre ou dans une proponion qui constituerait un d.a.n&er pour la sant' publique. 

4. Les prépara'tions de düénoxine contenant, pu unné d~administratlon. un maximum 
de 0,5 m, de difénoxine et une quantité d'e sulfate d'atropine égale à S p. 100 au minimum 
de la quantité de diténoxine. 

5. rrépuations de diphénoxylate un ulUtés d'administration eontenant au maximum 
2,5 milllgummes de diphénoxylate calculé en base et au minimum une quantité de sulfate 
d'atropine égale i un pour cent de la dose de diphénoxylate. 

6. Pu/l";S jptc~a1QnMt et opii comporitul 
10 pour 100 de poudre d'opium 
10 pour 100 de~oudre de racine d'jpéac\Wlha. bien méJancéesavec 
80 pour 100 d'un autre composant putvéruJent non stupéfiant. 

1. Pl~asations correspondant i l'une quelconque des rormuJes énumérées dans Je 
présent Tabluu, et mélaZl!es de ces préparations avec toute subsunce ne contenant pas de 
stupér~Dt. '\ 

Listl dts nupiF"'ntl indus au Tabluu IV 

ACÉrORPHJ~E (acétyl.o3 IhydroxY-l(R) méthyl·l butyl)-7Q méthYl.()6 tndoéthéno~,14 
diJlyd:o-7,8 morphine, 

CANNABIS ET RÉSINE DE CANNABIS 
DtsO~ORPHINE (dihydsodésoxymorphinel 
lTORPHINE ({hydtoxy-HR) méthyl-1 butyll·7a méthyl~6 trufoéthén~.14 dihyc1ro-7.8 

.J}lorphincl 
HÉR o L'JE (diaC"étylmorphine) 
C!rOBE..\UOONE (mùI1.hydroxyphényl-4 méthyl-l propionyl-4 pipéridinel 

Les sds des stupér~nts insaits :au présent Tableau. dLns tous les as où ces sels peuvent 
exister. 
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ANNEXE 9 

CONVENTION SUR LES PSYCHOTROPES 

J. 
2. 

3. 

Del 

.c, C + J-L YSERG1DE 

5. 

·6. 

7. 

8, PSJLOCYBI~E. .. 
. -.. 

9. 

JO. 

.... 

'. 

AUlus nCrr.S comm:.U:3 
ou ,-,JlZ:i,u Dlzizr.an'cn chl'milf!ll 

DET N. N·diéthyJtrypumir.e 

OMHP hydrox)'·1 (diméthyl-JJ 
!lept)'I}3 léuahydro-7 ,1,9.1 0 
trimC:thyl-6.6,9 6H-dibenzo 
(b.d) pyranne 

DMT N. N.diméthyltrypumine 

LSD. LSD·25 (~}-N. N·djéthyUyserlamide 
(diéthylamide de l'acide 
dextro-Iyselrlque, 

mesCOIlinc trimC:tJ:ox)'·3.4.S phênéthyl· 

parahexyJ 

. 
psüocine. psiJotsin 

.; 

STP, DOM 

léuahydroanna binols, 
tous I~s isomër~s 

amine 

hydtox)'-I n·hexyt·3 tél1~ 
bydto-7,8.9.JO. . 

. trimélhyl-6.6.96H-dibenzo 
.: Ib.dl l'l'lune .... 

(dimêlhylamino-2 êthyl)-3 
" ~ .by~oxy-C indol 

dihydrcténophosphalc de 
Cdiméthybmino-2 étbyl)-3 
indolytc" 

~ino-l (djméthoxy·2,$ mélhrf-4l 
'. phényl·l prop2ne 

hydroxy-I j,ëntyl.3 léuahydro-b. 
. 7.10. 10a triméthyI-6.6.9 
" 6H""ibc:nzo Ib.dl p)'flnne 

. L~ ~1s. des - subSl;nces inscrites ~ '-"c tableau loutes Ics (ois que rcxis· 
• 1 tence de ~es sels est possible··. 

• Lu flOCS firunr.c cn ~2j\:SC\llH c!ar.s la colenne de ,auche st)!'Il c!=s 
c!énomir.ations cO::"lmunu ir.te:-r.atioraJu (DCI), A J'u:cl!~tion dll (+)-LYSER. 
GIDE, J~s ~uttu ~é:'1o!':::~::ie!:s 011 r.e:":'ls co~~:.::':S ne so::( in~i~1.Iés ,;;: si 
::Jc:.:::e DCI n'a encore été r:o~es:e • 

•• Sc:t ~:J Stcri:::r.·::t: La C:j::':~:~:Oj-;,:'I c!u s::.:-;ir:.:::s a r!i:ic!;, lr~ ~e~ en d't:n \·c·:~ 
~u coras;:;:!:,.:!Z:'lC~. cO=:::'".e s:;i:e ~ sa c!:::s:::'1 ~ (XXVII) ~:: :.; f::\":,::r : 9;7, ~t rl~'~ 
n;\.::er c=t:c r~:zs= i !a !;!'1 ~e c~.~:~::. ~:s !.~::.:.::. 
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LiSft dts subS/Dnas fif/IrQ,,' tAl rab/tau 1/ 

1. 

2. 
3. 
... 
5. 
6. 

DCI . 
AMPHETAMINJ::: 

DEXAMPHÉTAMINE 

MÉTHAMPHÉTAMINE 

MÉTHYLPHÉNIDA TE 

PHENCYCLIDINE 
PHESMÉTRAZINt; 

AUlrtS noms commlll1S 
011 vU!Joirtl Dhi,nQtion chim;qllt 

(: I-amino-l phényl.J propane 

C+}·amino-l phényl-) propane 

(+ )·méth)'Jamino-2 phényl-l prop;,ne 

phényl-l (pipérid)·J.:n·2 ac:éutc 
de méthyle 

(phényl-! cycJohexyl" t pjpéridine 

méthyl·) phényl-l morpholine 

Les sels des substances inscrites i ce labJ~u toutes les fois que JOuis­
tcnec de ces sels est possible··. 

List~ d~s subslanus figurtJlJl QU rab/tDU /11 

J. 

2. 

DCI 

AMOBARBIT AL 

CYCLOBARBlTAL 

3. _ GLUTÉTHIMJDE 

4. PEl\TOBARBITAL 

S. SÉCOBARBIT AL 

~ut,tS noms commuus 
ou vulgGirlS D,:sigl1l1tiol1 chimiqllt 

:lcide éthyl-S (méthyl-3 bUI)'II-S 
barbiturique 

acide (cydohexènc·J )')·))-5 
c:thrJ-S bubiturique 

éthyJ.2 l'\hinyl-2 Jlutarimidc 

acide tth)'I-S (méthyl·t bulyl~5 
barbiturique: 

acide allyl-S (méthyl-] bUlyl~5 
baIbiturique 

Les sels des subsunces inscrites à ce table.lu toutes It"s fois que l'exis­
tence de ces sels est possible··. 

1. 

2. 

3. 

4. 

S. 

6_ 

Lhtc' d~s SlJbsll1n,~ filU rl112 1 l1U TQb1elZJl J V 

Del 

AMfÉPRAMONI:: 

BARBITAl.,. 

[THISAMATE 

MÉPROBAMA TE 

!-~ÉTHAQl'ALO~E 

A 1I1'~1 nonu commufU 
ou vul:,u"r~s Dési'gntuiolJ chimiqlll 

CdiéthyJaminol-2 phényl-J 
propione 

acide diétll)'J.5.S barbitunque 

éthchloNynol éthy1cilloruvjnyJ-2 éthynyl~l-
binol . 

carbama te d'éthynyl-l cyclohexyle 

diolbamate de méthyJ..2 
prop)'I-2 propa.n~diol-J.3 

méthyl-2 o'lolyl-3 3H-quina· 
lolinone~ 
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7. h\ETHYLPHENOSA'UIT,\L. 

8. MÉTHYPRYlOSE 

9. PHC!\OBARBIT Al 

';"'de .'1.,,1.< :0.-;.1 .. · •• 1 .... ; •. :'. 
•• • ••••••• f ••••• '.' •• t' ...... 

ba:~it~:i\ju: 

~jtlhyl-jJ rr.::hyi-5 pi;:i::. 
dinedione·2,4 

~cjdc éthyl-S phé~yl·5 b~rl:i­
Curique 

10. PIPRADOL ,ne diphény~1.J (pipéndyl.2)-1 

'. 

11. SPA 

méthanol 

(-}-dimélhylamjnc-l diphényl-l 
éthane· 

Les sels des substances inscrites i ce ubleau Coutes les Cois que l'exis­
tence de ces sels est possible--, 
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ANNEXE 10 

ARRtTt ou U ftvRIER 19'90 

fbant la Ii.te d ... ubstane •• cl."'.1 comm. Itup4nantl 
If Cil ; sn"'~ 

(JfIWW o§1CÜI cf. , juia. J99O) 

Le ministre de 1. s.olidari,~ de la SUI1~ et de la prolec:ion sociale, 
Vu Je code de la sant~ publique, notAmment sel anides L 626, L 627 

IL SI~9 et suinDlS, , 

Arrête: 

Artfdc ,-

Soat elusUs comme stupt!iuu les substances et prfparatioDS meD­
lÎOIlZlUs dans les lJUlc:ltS III prisent antt6. 

ArdëJe 2 
Le dire.aeur de la phumacie et da mfdic:ament est charl6 de .·ot. 

C\.JtiOD du pment an~lt. qW sera pubU4 aa JtlflnltIl oJlicl'~1 de la REpu-
blique française. . 

Fait 1 Paris, Je 22 thrier 1990. 

Pour Se ministre et par dtSf,atioD : 
1.1 directeu, d~ 14 p1a4T7M~ 

~I du mldlC4mcfll, 
N.-T. FUNa. 

ANNEXE 1 

Cdte &nDue col1lrrend : 
- les subsuDœs d.après dbipfes : 
- leurs isom~res, saut eIcrptioD expresse, d&DS tous les cas 011 n, peu-

vent CXiS1U, colÛormimcnt l la formule chimique cornspoodante 
deSdites SlJ~ces ; 

- les esters et élbcn descfites substances ou uomfres i moins qu'ils De 
soient izacriu l UDe aV\R annexe, dans tous les cas 011 ils peuvent 
exister : 

- Jes I&Js dndites SlIbsunces, de Jeun bombes. de leurs citen ct 
âhcl'l dans 10U les cas 0\\ ils peuvent exister ; 

- les pripuatioDs relÛenuDt les produits ci-dessus menlÎoun 1 l'cx-
CCpaOIi de cclles DommimeDt d!sip!Us d-dessous : 

Acétorpbi.Dc. 
~hamélh"JlfcZltanyL 
Acé:ytm~doL 
AIt C"'rt2I lIi'I 
ADy!prodine.. 
Alp~1m&hadoL 
AlphamfprodiDe. 
AlphamâbadoL 
Alphamâb)'lfctlwyL 
Alpha-m~)'JthiofCDt.1DyL 
AJphaprodine. 
An.ilérid.i.ne. 
Bcnzkh;diDe.. 
Bc:szyfmorphiDe. 
B&.bydroxyf'enwyl 
B!U-bydroxy·méthyf.)·fcntJ..Dyl 
~céty1méthadoL 
Bâ.&mé;n'odiDe. 
B~~doL 
B~?roc:line. 
Bc::ftr1mide. 
BUf)'nle dc diouilhi:')i. 
C,..mabÜ et résine de =uabis. 
~obbl.idone. 
Co:.:.:u.ê:se. 
Co::z.. f:urnc c!c. 
Co-;·=,e. 
Co~~~c. 



_ ... _. __ .. 
C{lnr.cnlr~ de raille de plVOl ou mllllN oblcnu. 10nque la plllle do 

1\1''101 • subi un uahcment cn vue do la concentration d, ... llcalotdCl 
(cnflsulu, tiges). 

1 )èsolIIorphine. 
De llromoramide. 
Dilllllpromide. 
\)itlhyllhiambut~ne. 

Dirtnoline. 
DihydromorJlhine. 
Dimtnol"doJ. 
Dinltpheplanol. 
J)im~lhylthilmbuttnc, 
Di('lh~noltylltc, • "cxccpllon dei pr~parltlon. orale. en renrennant. 

plU dOle unhDlrc, uno qUlnlh6 mallmale do 2) ml caloulb .n bile 
en "IIOdlllon avec uno qUlntltb d'lU moln. O,OlS m. do lulrale d'lUo­
pille. 

Dipifllnone. 
Drol~banol. 
EcgOlllne. lU esters cl ICI d~rivb lran.rormlblct en cc,onlno ct cocarne, 
Elhylmtlhylthiambuttnc. 
r.lonill\lhc. 
HlUphlllc. 
Etudritline. 
l'clllallyl. 
hlrtlhitline. 
Iitnilne, 
IlyJrocodone. 
Ilytlromorphinol. 
Il )'tlromorphollc. 
Il )'drolyptlhidinc. 
hOllltlhadone. 
Lh'ollltlhorphllnc, A "ucepllon do Ion I.om~rc dOltrol)'fC ou dCltrom6-

thoqlhllne. 
I.holllor.mide. 
Uvophtnlcylanorphanc. 
Uvorphlnol, , l'cxceptlon do Ion Ilomtre delllOJ)'fo ou dOltrorphane, 
MtlOlocine. 
Mhhldone cl son Interm~d'alro ou cyan0-4 dim6thylamlno-l dlph'nyl .... 

.. bUllne, 
Ml:lhyldhulphlllc. 
Mhhyldihydromorphino. 
~ 1 tl hyl.].lhior enlanyl. 
Mllh)'I.] rcntDIl)'I. 
M~tol)On. 
Mltfnmidc (inlermMi~lrc du) ou ad do m~thyl.2 morphollno-3 dlpb~nyl-I. 

1 propane Clrbollyllque. 
Morph6ritllnc. 

1 

1 

1 
1 

1 
1 

/ 

. 
Morphine (y comprit la prtpantlons d'opium en rcnrcnnanl plu. do 

20 p. 100 elprlm~ en bue anhydre ct les d~rivh morphiniquc. , alOte 
pentavalent tell m6thobromure, N-olymorphâne, N-oaycodtine), , 
l'cxceptlon dei tlhera nommtment mentionnh • l'anneu Il Cl dc. prt. 
paralions relevant d'un autre classement. 

MPPP ou propionale do mtthyl·1 phtnyl." pipbidinyle .... 
Myrophine. 
Nicomorphlne. 
Noracymtlhadol. 
Norlt-lorphanol. 
Nonntthadone. 
Nonnorphine. 
Norpipanone, 
Opium (y comprl. leI p~plratlonl d'opium et de pa"tJr~' lom"l/~rum ren· 

fennant juaqu" 20 p. 100 de morphine calcul6c en b ... anhydro •• 
l'caceptlon dei pr6paratioRi rdevant d'un autre c1u.cmtnt). 

OJtycodone. 
O.ymorphonc. 
Para.nuororentanyl. 
PEPAP ou acttate do pb~ntlh)'l·l ph'nyl'" pip'ridinyle .... 
Nlhldlno el se. Inlofl1\6dlalroa A (cy.n~ m~tbyl·l ph~nyl"" plp6rldlna) 

D (citer tlhyllqUD d. l'acide ph~nyl'" plp6rldlne carboxylique"') el C 
(acIde mtlhyl.1 ph6n)'1'" pl~rldlne carbollyllque"')' 

Ph~n.dOlone. 
Ph~nampromidc. 
Ph~nazoelne. 
Ph~nomorphane. 
Ph6nop6ridine; 
Pimlnodlnc. 
Piritramidc. 
Proheptuine. 
Prop6ridlne. 
Radmtlhorphane. 
Rlctmor.midc. 
Ractmorphane. 
Surentanil, 
Thtbacone. 
Thtbarne. 
Thlorentanyl. 
1illdlnc • 
Trim6p6ridlno. 



ANN EXe Il 

Cette annele comprend: 
- les lubatanCCl cl.aprb dbl,nte. i 

leull Ilom~rct, .. ur exception exprolle. dlnl tOUI Ica cal 01\ ili peu­
vent oliller, con(ormtmenl , la formula chlmlquo correlpondante 
dc.dllci lubltlncel ; 
les sel, deldltc •• ub.lancc. ct do leun l.om6ra dlna loua ICI ca. 01\ 
il, peuvent clillot ; 
leurl prtparatlonl nommtmenl db1antea cl·deiloui : 

"ctlyldihydrocod~lno. 
CO(Wnc. 
Oelliropropolyph~nc cl .ca prtplralion. Injectlble •• 
DihytJrocodtlne. 
I!thylmorphlno. 
Nlcocodlno, 
N lcotllcodlne. 
Norcodtlne. 
Pholcodinc. 
Pro(liram. 

. :. 

,,' 

1:.Ot 

1 
1 

\ 
1 
1 

1 
1 
1 

1 

1 

i 
1 

~ 1 
1 1 
l , 

! 1 

Il 
1 1 

\ 1 
: \ 
l , 
1 • , . 

: 
1 1 
./, 

ANNExe 111 

CeUc InnClC comprend: 
- le, .ubstancc. cI •• prb dbi,ntes ; 
- lcurs .ela dan. toua ICI cu 01\ il. peuvent ul.ler : 
- le. prtplnliona dc cc. lubllanCCl, , l'uccption de celle. nomm~· 

ment dtalantes ci-dca,oui : . ' 

Amph~tlmlne, l l'exeeptlon do la pt6patatlon prbenl~e en cnml"illl~. cl 
ren(ennant pat comprlm6 : lulfuto d'amphtlamine, o,OOS a : phtlluh:er. 
bitai, 0,100 ,. 

Ocnzph~llmlno, , l'uceptlon de .CI pr~parltlonl lulrel qu'injeclublCll, 
Orolamftlamlne. 
Cathlnone. 
DET ou N,N-d16thyllryptamine. 
Dexamftllmlno. 
OMA ou dl-dimtlholy.2.$ a-mtthylphtnyltthylamine. 
DMHP ou hr.dro1y-1 (dlm6thyl-I,2 heplyl)·) 1~lrahydro.1,a,9.IO trilll~lhyl. 

6,6,9 6H-dlbenzo(b,d) pyranne. 
DMT ou N,N-dlmtlhyllryprlmlne. 
OOET ou dl-dlmtlholy.2.$ llh)'l ... ".mtlhylph~nyl~lhylamine. 
Eticyclidinc ou PeE. ' 
EtUamf6tlmino. 
F~ntlyllino. 
LovamC6(lmlno. 
Uvom~thamph6lamlne. 
Lyseraldo ou 1.$0-25 •. 
MDMA ou dl N, .dlm6tb)'1 (mllh)'llnodlol)')-3,4 ph~n)'ltthyhlminc. 
Mtcloqullon •• 
MMDA ou mtthol)'-2 a-m'ch)'1 (m6cb)'llnediolYH,S phtn)'I~lhylamine. 
M6r6noroll CI .e. Ici., ll'elceptlon da prtplrallonl lulres q,,'injcc:clbici. 
Melcallno, 
M6thlmphtlamlno ~l .on radmate. 
M~lh.quarone. 
M~lh)'lphlnJdate. 
M~I~yl'" amlnoro •• 
N-hydroxya6Dlmftramlnc. 
N-tlh)'ll~n.mph~t1mlno (MDI!). 
Panhclyl. ' 
Pcntuocinc. 
Phencyclldlne. 
Phendlm~trazine. 
Phcnm~traz.lne. 

Phentermlne, ll'exceptlon du pdparallona autrel qu'injectable •. 
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PMA ou p-m~LhOl)' Q.métbylphEnyIEtbylaminc. 
PsilO<')-bine. 
Psilocine. 
Pyro\"albonc, j f'uc.eption du préparations relennl de la liste 1. 
RolicycJidine ou PHP ou PCPY. 
SéCClbarbita1. 
STP ou DOM ou i~ino.2(dir:lélhoxy.2.S méthyl..c)phényl.J propane. 
Tecamt~t.amiDc ou M DA. 
Ténoc:yelidine ou TCP. 
n.fA ou ~J.trlmétbox)'·3,",5 a.méthylpMnyléthyl2.minc. 

ANNEXE IV 

Cette InDue comprend Jes produits ci-après d!sip:l~ ainsi que leurs 
préparations' I·uceptioa ~c ultes Domm~meDt d~iplées ci-dessous : 

_ Acide J)'Setpque, ses déri,·és haJo&~~ d Jeurs sels. 
Amfépenlorcl et ses sds, 1 l'exception de Jews prépantions autres qu'iD­

jec:t.a b 1 es. 
- B~t.a bydrox)' alpba. bëta-<!ipb~nyléthyla.miDc. ses i.som~res. est~, ~ers. 

et leurs sels. 
CbAmplJnoDS halJuciDO&~aes. notamment des Icares stropha.ria. CODocybe 

et psilocybc. 
Chlo!}'beDttrm.i.ne et ses sels. l J'UC:CpÔOIl de Jeurs priparatioas auba 

qU'LDjcc:ubJes. 
rcnbutn.z.ate ct ses sels. 
UYopbacéto~tuc d ses sels. 
Peatorcx et ses sels. 1 l'cxception de Jeurs pripantions autres qu'injec-

tables. . 
Pb~)'lacétoDe ou pb~n)'I-1 propUlone-2. 
TétrahydrO<::aIll:lAbinoJs. leurs èsters. éthers. sels ùnsi que tes sels des 

dérivés préd,és. 

• 



ANNEXE 11 

ARR!T~ DU Z2 FWRIER 1190 

fixant 'a nst. d ••• ubstanc •• psychotrop.s . 
NOR; Si>SIrAg(J()CfC(JA 

(JOUT'll41 ojJiNl du 7 juill 1990) 

Le minisue de la solidarité, de la santé ct de la protection sociale, 
Vu le code de la santé, notamment les articles L 626 et R. S 183 : 
Vu le décret nO 77-41 du Il janvier 1911 approuvant la convention de 

l'O.N.U. de 1971 sur les substances psychotropes, 

Arréte: 

Arttc1e· 1-

Sont classés comme substances psychotropes les produits dont la ~iste 
figure en annexe ainsi que leurs sels si l'existence de tels sels est possIble. 

ANNEXE 

Listt des substances et préparations psychotropes 

PREMIÈRE PARTIE 

Cette partie comprend les substances ci-apres énumérées ainsi qu'e leurs 
sels et les préparations renfermant lesdites substances ou leurs sels. 

Amobarbilal. 
Buprénorphine. 
Butalbital. 
Cathine. 

Allobarbital. 
Alprazolam. 
Amfépramone. 
Barbital. 
Bromazépam. 
Sutobarbital. 
Camazépam. 
Chlordiazépoxide. 
Clobazam. 
Clonazépam. 
Clorazép~te. 
Clotiazépam. 
Cloxazolam. 
Délorazépam. 
Diazépam. 
Estazolam. 
Ethchlorvynol. 
Ethinamate. 
Fencamfamine. 
Fenproporex. 
Audiazépam. 
F1unitrazèpam. 
F1urazél'am. 
Halazépam. 
Haloxazolam. 
Kétazolam. 

Tab/~au 1/1 de la convention de Vienne 

Cyclobarbital. 
Glutéthimide. 
Pentobarbital. 

Tab/eau IV de la convention de Vienne 

LHetamine. 
Lonazépate d'éthyle. 
Loprazolam. 
Lorazépam. 
Lormétazépam. 
Mazindol. 
Médazépam. 
Méprobamate. 
MéthylphénobarbitaJ. 
Méthyprylone. 
Midazolam. 
Nimétazépam. 
Nitrazépam. 
Nordazépam. 
Oxazépam. 
Oxazolam. 
Pémoline. 
Phénobarbital. 
Pinazèpam. 
Pipradrol. 
Prazépam. 
Secbutabarbital. 
Témazépam. 
Tétrazépam. 
Triazolam. 
Vinylbital. 



NOTE SUR LE RAPPORT ÉTHIQUE "TOXICOMANIES" 

Importance donnée à la prévention, crItIque d'une distinction 
pharmacologiquement arbitraire entre drogues licites et illicites, priorité reconnue à la 
santé des usagers, ces trois principes honorent le rapport de notre Comité et rejoignent les 
vœux déjà émis par d'autres instances. Pour ma part, et quoique je souscrive à ses 
recommandations, plusieurs raisons me défendent d'acquiescer à ce texte, trop serein à 
mon gré devant tant.de drames virtuels. 

1 . La toxicomanie affecte principalement la jeunesse: les drogués sont nos enfants, 
et parfois ce sont encore des enfants. A ce double titre, notre responsabilité est pleinement 
engagée. Une information scientifique, tout indispensable qu'elle soit, ne suffira pas à les 
écarter de l'autodestruction où les acheminent leurs conditions d'existence. Notre étude 
n'a pas assez considéré ces périls: misère, chômage, échec, émiettement familial surtout, 
ni le désarroi qui étreint des personnalités encore incertaines, en attente d'amour, 
d'engagement et d'un sens auquel la société ne répond souvent que par l'absurde. 

2. Si le rapport a raison de récuser le statut de délinquance appliqué à l'usager, il 
affaiblit aussi, mais de façon malencontreuse, son statut de victime, aux prises avec 
dealers soudoyés, trafiquants impunis et triomphants. Il invoque un "sujet moral", 
capable de tempérance, maître de ses conduites, qui ne définit guère la population 
toxicomane. On n'entre pas par liberté dans la drogue. On y entre par souffrance, ou sous 
la pression d'une offre, dont le caractère apparemment convivial n'en est pas moins 
adossé à une formidable machine d'argent et de crime, d'envergure planétaire: qui peut 
ici parler sérieusement de liberté ? /' 

3. Le rapport sépare nettement l'usage et l'abus. Peut-être, chez certains, plus rassis. 
Mais la masse court le risque d'un glissement insensible de l'un à l'autre, de même que la 
drogue dite douce fait le lit de la dure. Les toxicomànes ne commencent pas d'emblée par 
l'héroïne. L'usage préalable du cannabis ou de l'alcool, dans un premier temps, les 
rassure, flatte leur désir de transgression ou de bien-être, avant que le piège impitoyable 
ne se referme sur eux et sur leur désastre. 

4. Le rapport tolère l'usage, sous réserve qu'il ne nuise pas à l'entourage ou, par une 
consommation publique, à la société. Mais le consommateur solitaire, qui ne gêne 
personne, parce qu'il est farnilialement et socialement à l'abandon, ne devrait-il pas nous 
préoccuper entre tous? 

5. Les politiques menées contre la drogue ont jusqu'ici échoué. Assurément nous 
devons réfléchir à d'autres conduites, et comme le rapport y invite, assurer d'abord la 
sécurité des sujets, les accueillir et les accompagner sur le chemin de leur autonomie. 
Cependant ces diverses mesures ne devraient jamais autoriser un pas, si petit soit-il, vers 
une quelconque reconnaissance théorique de la consommation, même sous ses formes 
modérées. La drogue reste un incapacitant, une habitude toxique, elle expose à la 
dépendance et à la désocialisation. C'est dans le souci des plus fragiles que nous devons 
traiter son problème 

France Quéré 


