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Préface





Toxicomanie : il est grand temps que notre démocratie, tende l’oreille, ouvre ses yeux et son cœur sur cette question difficile, ce sujet blessant. Au-delà des polémiques, voici quelques questions sensibles. Voire crues. Ces interrogations méritent attention. Au nom du respect que nous inspire nos concitoyens, les jeunes en particulier. Au nom de la santé publique.

Ce n’est pas en attisant des angoisses, fussent-elles légitimes, ou en avançant des solutions simplistes, toujours fausses, que nous pourrons faire face aux problèmes liés à l’abus de drogues. Lorsque l’on parle des toxicomanes, nous craignons toujours pour ceux que nous connaissons, pour ceux que nous aimons. Pour nous-mêmes aussi.

Ne prônons pas uniquement l’improbable, la souhaitable abstinence ; œuvrons aussi pour que les jeunes qui usent de produits toxiques n’en abusent pas et surtout qu’ils n’en deviennent pas dépendants. Ne raisonnons plus seulement en termes de répression, autour d’un toxique ou de son trafic, plaçons l’homme, l’usager au centre de nos préoccupations, cible de nos attentions.

Je verse aujourd’hui au débat le rapport sur la dangerosité des drogues que j’avais demandé au professeur Bernard Roques. Face à l’évolution récente des modes de consommation, face surtout à l’émergence de nouvelles drogues devant lesquelles nous sommes désarmés, il nous fallait disposer d’une analyse scientifique des effets de ces substances sur la santé physique et mentale. Nous ne pouvions demeurer le seul pays à rester loin des faits, dans des postures idéologiques conduisant à stigmatiser un toxique, sans le comparer à d’autres.

En d’autres termes, au nom de prétendues habitudes culturelles, nous ne pouvions continuer à nous résigner aux soixante mille morts dus au tabac, des cinquante mille morts dus à l’alcool, tout en nous indignant des décès par surdose ou par sida transmis par une seringue ! Un alcoolique et un héroïnomane ne présentent-ils pas le même danger pour eux-mêmes, leur famille, leur entourage ? Est-il légitime de poursuivre avec acharnement certains comportements de dépendance et de tolérer d’autres pratiques qui pourtant sont infiniment plus nombreuses, plus dangereuses, plus coûteuses aussi. On compte cent fois plus de décès attribués directement à l’alcoolisme et cent fois plus au tabagisme qu’à toutes les autres drogues… Nous devons en tenir compte, pour des raisons épidémiologiques, morales aussi.

Cet état des lieux a donc été conduit de façon très rigoureuse. Il s’appuie non seulement sur les travaux du professeur Roques, éminent pharmacologue français qui depuis plus de vingt ans s’occupe des modes d’action des drogues, mais aussi sur l’analyse de plus de quatre cent cinquante références scientifiques internationales. Au bout du compte, ce rapport distingue trois groupes de substances. Le plus toxique comprend l’héroïne, la cocaïne et l’alcool ; le deuxième est constitué par les psychostimulants, les hallucinogènes, le tabac et les tranquillisants ; vient enfin le cannabis.

Cette classification dérange. Les nombreux commentaires qui ont entouré sa présentation au printemps en témoignent. Mais justement, parce qu’elle bouscule les idées reçues, parce qu’elle montre à quel point les apparences peuvent être trompeuses, cette analyse scientifique alimente aujourd’hui un débat auquel nos concitoyens sont désormais, légitimement, invités à participer.

Les conclusions du texte qui suit ont d’ailleurs été renforcées par la publication des travaux des chercheurs australiens Wayne Hall et Nadia Solowij1. Et, plus paradoxalement, par un rapport du comité de la Chambre des Lords à Londres.


Toxiques licites et illicites

Une classification aussi juste et précise soit-elle ne peut rassembler la problématique liée à l’usage de la drogue. Tous ceux qui, de près ou de loin, ont été touchés dans leur famille, savent combien ces schémas sont insuffisants à résumer une personnalité, une histoire, une vie, des joies comme de terribles souffrances, de l’amour aussi. Essayons malgré tout d’y réfléchir. Sans tabou.

On l’a vu avec l’alcool ou le tabac : ce n’est pas parce qu’une substance est licite qu’elle ne présente aucun danger pour l’organisme. Un autre exemple nous en est donné avec l’abus de médicaments. La consommation de tranquillisants en France est trois fois supérieure à la moyenne européenne. Notre situation contraste d’ailleurs avec celle de nos voisins où la consommation de tranquillisants a baissé au cours des dix dernières années : de 30 % en Hollande, de 47 % en Allemagne, de 57 % en Grande-Bretagne.

L’armoire à pharmacie est devenue un refuge pour un certain nombre de nos concitoyens qui en sont réduits à absorber diverses substances pour dormir, se réveiller, faire l’amour, danser, travailler, rire… Grâce à cet arsenal médicamenteux, issu de nos laboratoires, tous les espoirs nous seraient permis pour nous raccrocher à un modèle connu, rassurant : traiter le surpoids, faire repousser les cheveux, rendre euphorique n’importe quel déprimé, transformer tous les sexagénaires du « papy booum » en « boys bands »… Une pilule miracle nous est même désormais proposée pour faire disparaître les défaillances sexuelles ou supposées telles. La sexualité médicalement assistée créera-t-elle une nouvelle dépendance ? Dans le premier mois de lancement du Viagra, quatre cent mille boîtes ont été vendues en France : un généraliste sur quatre a déjà prescrit le produit miracle, substitut annoncé de la lassitude, de l’amour, de l’angoisse et autres maux…

En fait, nous vivons déjà dans le meilleur des mondes. Le professeur Édouard Zarifian appelle cette façon d’encadrer chimiquement nos émotions, notre façon de vivre, la « médicalisation de l’existence ». Faudra-t-il demain traiter par des antidépresseurs systématiques, les deuils, les chagrins d’amour ? Certains y songent. D’autres le font. En caricaturant, tout ce qui apparaît deviendrait ainsi pathologique, justifierait une médicalisation avec la cohorte classique des consultations, des ordonnances, des arrêts de travail… Nous serions de moins en moins des individus avec leurs sentiments et leurs autonomies, mais plutôt des malades, légitimés dans leur statut par le médecin et « labellisés » par une reconnaissance officielle : le remboursement par la Sécurité sociale.

Ces abus qui débouchent à l’évidence sur une véritable dépendance face aux médicaments, n’en sont pas moins, socialement et médicalement admis. Ils ne sont pourtant pas sans conséquence sur la santé : une étude menée dans le 16e arrondissement de Paris a montré que 7 % des nourrissons de trois mois auraient déjà consommé tranquillisants et hypnotiques ! Il faudrait sans doute aussi mesurer leur impact sur les performances scolaires, le rendement professionnel… Les conséquences de ces abus de psychotropes sur la prévention ne sont pas anecdotiques. Non seulement des jeunes, imitant leurs parents, commencent très tôt à consommer des hypnotiques, mais comment expliquer à notre jeunesse, les dangers d’autres drogues (l’ecstasy, par exemple) alors que, quotidiennement, ils voient leurs parents et leurs grands-parents, d’autres, consommer massivement des produits comparables ?

Il nous faut prendre garde au développement rapide de la consommation de ces drogues de synthèse. De l’ecstasy en particulier et son terrible concurrent le DOB (diméthoxibromamphétamine), cent fois plus toxique. Car le phénomène tend à se diffuser. Il ne se limite plus aux adeptes des « raves parties ». Quelle sera l’ampleur, la durée de cette évolution ? Difficile à prévoir. Comme il est très difficile d’en connaître précisément les risques sanitaires. Déjà des effets aigus ; décès par surdosage, déshydratation sont connus. Mais le danger est peut-être devant nous : comme le souligne une récente étude de l’INSERM, il existe des effets retardés de l’humeur conduisant à l’anxiété, voire à la dépression grave…

La toxicomanie aux psychotropes nous le prouve : la frontière entre le médicament et la drogue tend bel et bien à se brouiller. Nous disposons en français de deux mots, alors qu’en anglais, le même terme « drug » désigne l’ensemble. Si les psychotropes agissent sur nos émotions au cours d’épisodes aigus, ne perturbent-ils pas gravement l’essentiel de notre vie affective et notre système de valeurs lorsqu’ils sont administrés de manière prolongée ?

Un autre danger nous menace. À vouloir gommer systématiquement par des drogues ou des médicaments les expériences et les rugosités de la vie, nous obtiendrons une société sans goût, sans but, incapable d’avancer sans béquille. Bref, un bonheur insoutenable… Interrogeons-nous, dès lors, sur l’insupportable et très recherché risque zéro.




Une pharmaco-dépendance

En abordant la question des stimulants, il apparaît une dimension dont on ne peut faire l’économie : celle du plaisir. Ou de la performance, comme on le voit avec ce dopage devenu habitude. J’ai beaucoup apprécié les travaux conduits pendant deux ans par la Commission sociale de l’Épiscopat, présidée par Mgr Albert Rouet. Je rends hommage à sa « naïveté réfléchie ». Et que dit cet homme au-dessus de tout soupçon de partialité, à propos du plaisir ? « Il est un premier problème caché : celui du plaisir. Il est si bien gardé que deux ans d’entretiens ont cependant occulté sa présence à l’équipe de la commission sociale. Elle en a bien entendu parlé ici ou là, mais les participants n’ont pas insisté sur son influence et sa force. Tous n’étaient pas de loin conditionnés par une éducation janséniste. Nous avons été très sérieux en un domaine où la gravité n’apparaît qu’après coup, avec l’habitude et la dépendance.

D’un côté, le plaisir enferme l’individu : difficilement communicable, il se situe dans un vis-à-vis avec soi-même. Mais d’un autre côté, il tend vers son propre dépassement, frôle tous les risques, y compris celui de la mort. Il se meut comme une sortie de soi : une “ex-stase” ».

Il convient de se garder de tout amalgame. Évoquer cette dimension de « plaisir » inhérente à toute consommation ne signifie pas, loin s’en faut, faire l’apologie des drogues. Apologie au sens de l’article de L-630 du code de la santé publique qui proscrit toute « présentation sous un jour favorable des substances stupéfiantes » – une interdiction passible, rappelons-le, de cinq ans d’emprisonnement et de cinq cent mille francs d’amende et qu’il nous faudra bien faire évoluer. Plusieurs associations, regroupées en « collectif », vont d’ailleurs jusqu’à demander l’abrogation de cet article. Au motif qu’il entraverait, voire interdirait le débat. Cela ne s’est jamais produit, mais il reste en effet théoriquement possible, en vertu de cet article L-630, de traîner devant les tribunaux, tout usager ou ancien usager, tout chercheur amenés à évoquer cette dangerosité du « plaisir » lors de colloques, de sessions de formation professionnelles médicales ou de tout autre intervention publique.

Appliqué à la lettre, cet article L-630 peut-il empêcher d’informer pour prévenir ? À restreindre le débat, on occulte en effet la dimension personnelle, ludique et sociale qui préside en grande partie aux divers modes d’entrées et de consommation liés en particulier à des conduites à risques. Or, ne pas identifier ce problème réduit nos capacités d’action, notamment en matière de prévention.

 

Bernard Roques le souligne à maintes reprises dans son rapport : « Aucune substance n’est complètement dépourvue de dangers. » Dans la mesure où « toutes sont hédoniques et stimulent le système dopaminergique », autrement dit, « le système de récompense ». Tous les individus vont-ils pour autant tomber dans la toxicomanie, à la moindre stimulation de ce système ? Non, heureusement. Laissons, là encore, le travail qui suit nous éclairer : « Tous les individus ne sont pas égaux devant le risque toxicomaniaque. » Sans d’ailleurs qu’il soit possible de distinguer la part qui relève de la nature des produits, de facteurs environnementaux, sociétaux. Le pharmacologue relève ensuite que « les états dépressifs, les troubles obsessionnels compulsifs, les personnalités anti-sociales, l’anxiété, sont retrouvés avec une très forte incidence chez les sujets dépendants à l’héroïne, l’alcool et la cocaïne ». Quant à la toxicomanie proprement dite, elle refléterait enfin « une difficulté, voire une impossibilité à mettre en œuvre une conduite ajustée aux situations rencontrées, conflictuelles ou non ».

Fondé sur l’analyse exhaustive des déclarations recueillies auprès de quatre mille jeunes, le baromètre santé du CFES2 souligne que les conduites à risques sont influencées par le statut familial et le milieu social. Ainsi il existe plus de jeunes fumeurs dans les foyers monoparentaux et recomposés. On observe plus de fumeurs dans les milieux modestes. Le lien classique entre tabagisme, alcoolisme et prise de produits illicites est évident.

Aussi faut-il prendre en charge, globalement et sans doute sous forme de contrat de santé, l’individu bien plutôt que de stigmatiser le toxique.

La dépendance apparaît donc, selon les experts, comme le stade ultime, la forme la plus grave qui se caractérise – outre par la dépendance qui signe ce stade – par des complications, la réduction des capacités relationnelles, familiales et sociales. Il nous faut également prendre en compte, par des réponses appropriées et concrètes, les stades antérieurs de cette consommation, inhérents à toutes les substances, licites ou illicites. Autrement dit : l’usage et l’abus.

Trop souvent en effet, on condamne le consommateur de produits toxiques à n’être qu’un délinquant ou, dans le meilleur des cas, un malade. Non seulement ce raisonnement binaire rétrécit gravement l’ampleur du phénomène, en occultant la dimension de conflits psycho-sociaux, de choix de vie pour certains, de droits de l’homme, pour d’autres. Mais il offre surtout bien peu d’alternatives pour nombre d’usagers, récréatifs ou non, et qui sont pourtant susceptibles de courir des risques, immédiats ou retardés. Ne s’agit-il pas pour chaque jeune – et ce dès la première fois – d’une relation avec la loi, avec le plaisir, d’une relation avec le corps, d’une relation avec la mort ?

Pour sortir de ce raisonnement binaire, je suis partisan d’une démarche pragmatique. Son objectif est triple : distinguer d’abord ce qui relève de l’usage simple et qui n’a pas la même signification, ni les mêmes risques selon l’âge de la personne ; prévenir ensuite l’abus ; enfin orienter vers les soins les cas de dépendance ou de toxicomanie. Réduire les risques, dans tous les cas : mission de service public par excellence.




La personne, pas le produit

Un simple usager n’a pas sa place en prison. Nous le savons : la détention présente plus de risques qu’elle n’en évite. Il me semble difficile, en outre, qu’un magistrat ou un policier ne puisse « qualifier » les risques sanitaires qu’encourent ces usagers. Tous deux ont, en revanche, toutes compétences, s’agissant de la délinquance éventuellement associée à cette consommation. C’est à cette articulation qui ne se confond pas avec une quelconque subordination, qu’il nous faut réfléchir. Sans pour autant transformer les intervenants sanitaires en auxiliaires de justice.

Nous travaillons, avec la garde des Sceaux, Élisabeth Guigou à des réponses en cas d’usage simple. Réponses qui ne soient ni une poursuite devant le tribunal correctionnel, ni une injonction thérapeutique. Parmi les options étudiées, le classement avec avertissement ou orientation et information constitue dans certains cas constituer une réponse adaptée. La contravention, comme pour conduite automobile avec plus de 0,5 g/1 d’alcool dans le sang, dans d’autres cas. Une attention particulière doit bien sûr être portée à l’usage des mineurs. Elle pourrait se traduire par l’obligation de se rendre auprès d’une structure de soin désignée et d’en justifier. Aussi sommes-nous très attentifs à l’expérience menée entre le parquet d’Aix-en-Provence, l’Association de prévention et de réinsertion sociale (CAPERS), et le centre hospitalier Montperrin qui ont mis au point un module alternatif aux poursuites dans le cadre des infractions à la législation sur les stupéfiants au bénéfice de mineurs et de jeunes majeurs. Des entretiens, une information, un contact avec les parents, tous les professionnels concernés : cette expérience nous semble riche de promesses.

Comme on peut le constater, je ne préconise pas, après y avoir beaucoup réfléchi, la simple dépénalisation de l’usage des drogues. Car non seulement la dépénalisation ne peut être une fin en soi, mais ce serait aussi et surtout une régression par rapport aux efforts qui ont été déployés au cours des dernières années pour prévenir d’autres fléaux sanitaires – l’alcoolisme et le tabagisme en particulier – ou encore par rapport à ceux visant à mieux encadrer l’usage de médicaments. Je plaide pour la contraventialisation, et la réglementation.

 

S’agissant de l’abus de substances toxiques, nul ne peut nier que la situation actuelle a fait naître des zones de non-droit. Il a ainsi fallu du temps pour que l’on prenne conscience des dangers de l’alcool au volant. Or on le sait aujourd’hui : 30 % des morts, sans compter les blessés, par accidents de la route, sont dus à l’abus d’alcool. On sait moins que le risque d’accidents de la route augmente chez les consommateurs d’anxiolytiques : près de 10 % des conducteurs responsables d’accidents en auraient consommé selon une récente étude du Lancet. De la même façon, l’alcool est associé à 20 % des accidents domestiques, 15 % des accidents du travail, 5 % des accidents du sport, 80 % des rixes et des bagarres. Et dans l’immense majorité des cas, les auteurs de ces accidents ne sont pas des alcooliques, mais des usagers d’alcool.

Cette tolérance culturellement admise dans notre pays et dramatiquement mortelle, notamment pour la jeunesse française, contraste avec la sévérité et l’énergie déployée pour réprimer l’usage du cannabis, par exemple. Les statistiques en témoignent : on a recensé en 1997, 20 % d’interpellations supplémentaires de consommateurs de haschich. Quand bien même la dangerosité sociale et les altérations comportementales très sévères de l’alcool et de la cocaïne sont beaucoup plus rarement observées avec le cannabis. À moins que celui-ci ne soit associé à d’autres toxiques, ce qui est, au vrai, fréquent.

Pour être efficace, la loi se doit d’être appliquée. Et les sanctions d’être adaptées au délit. On peut s’interroger sur l’opportunité de renforcer les actions de contrôle visant à prévenir l’usage d’alcool sur la route, mais personne ne conteste leur effet dissuasif. Il pourrait donc être envisagé de mieux cibler les interdits, avant tout pour protéger les mineurs. Nous n’aimons pas l’idée d’une jeunesse qui se réfugierait dans la toxicomanie pour vivre la seule aventure de la transgression, dont le goût serait meilleur que son seul risque pour la santé.

Actuellement, le danger majeur vient de l’apparition des polytoxicomanies. Cette situation va devenir encore plus dangereuse lorsqu’elle va associer l’alcool et le crack. Il y a alors des risques d’accidents majeurs et un désordre sur la voie publique que les riverains demandent à voir prendre en charge. Nous sommes décidés à le faire sans procédure d’exception, à l’aide d’un réseau d’associations, d’intervenants des rues et de psychiatres volontaires.

Le rapport de Bernard Roques a déjà favorisé une grande avancée : la Mission interministérielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie (MILDT) est chargée de la prise en charge de toutes les drogues, licites et illicites, tabac et alcool donc, aux côtés du cannabis, de l’héroïne etc. Car il s’agit – répétons-le – d’un continuum.




Tendre la main

« Les toxicomanes cherchent à sortir de l’enfer. Ils ont besoin d’entendre un langage qui ne soit pas seulement celui de la répression, mais un langage d’attention humaine. » Ainsi s’exprimait, au printemps 1998, le président de la République, lors de son intervention devant l’Assemblée générale des Nations unies. Quel que soit notre souci de conduire des actions contre le trafic international, le blanchiment de l’argent de la drogue, je pense en effet, comme Jacques Chirac, qu’on ne peut se satisfaire d’une stratégie qui consisterait seulement à combattre la production au Sud et la consommation au Nord. L’usage tend à se répandre au Sud quand la production de drogues chimiques se développe au Nord. Conséquence, on ne peut plus désormais opposer « pays consommateurs » et « pays producteurs ».

En écoutant le président de la République à l’ONU, je repensais surtout à la décision courageuse qu’en qualité de Premier ministre, il avait prise en 1988, à la demande de Michèle Barzach, de permettre l’accès aux seringues pour les usagers de drogues. Une décision essentielle face à l’épidémie du sida. Et une façon concrète de montrer que les usagers de drogues ont, comme il le dit lui-même, « besoin d’être accompagnés, guidés, accueillis… Cette dimension de la solidarité demande que les moyens nécessaires soient réunis et que de nouvelles méthodes soient développées ». Dix ans après, nous continuons à nous y employer.

L’épidémie du sida, avec ses drames et ses morts, l’intervention de nouveaux acteurs, médecins, associations, nous a forcé à explorer de nouvelles pistes, de nouveaux modes d’intervention. Bref, à nous engager concrètement sur des actions de réduction des risques. En cela, la France ne se distingue pas de ses voisins européens : la Grande-Bretagne, les Pays-Bas, la Suisse, l’Espagne, entre autres. Tous ont évolué, à des degrés divers, vers de telles pratiques et obtenu des résultats. Sans pour autant d’ailleurs disposer d’un arsenal aussi répressif que celui de la France ou de la Suède nouvelle manière. À cet égard, je me souviens d’une réflexion d’un responsable de Scotland Yard que nous avions invité, il y a cinq ans, à une rencontre de magistrats, de policiers et divers spécialistes de la toxicomanie de Paris, Londres et New York. Ce parfait policier britannique nous disait : « Pour obtenir l’ordre public, nous avons recherché la santé publique. Et nous avons réussi. »

J’ai initié de telles actions, ministre de la Santé, en 1992-1993. Mais que de polémiques, d’invectives, d’insultes parfois n’ont-elles pas suscitées ! Nous nous étions alors fixés pour objectifs, une baisse de la mortalité des usagers de drogues, une réduction de la contamination virale, une stabilisation voire une baisse de la consommation d’héroïne. Ces programmes ont été poursuivis par Simone Veil, Philippe Douste-Blazy, Jacques Barrot et Hervé Gaymard. Aujourd’hui, ils donnent indéniablement des résultats. Les chiffres de l’OCTRIS3 parlent d’eux-mêmes : en passant de cinq cent soixante-quatre en 1994 à deux cent vingt-huit en 1997, le nombre de décès par surdose a été divisé par trois depuis 1994, grâce à l’élargissement de l’accès aux traitements de substitution. Dans le même temps, on a réduit le nombre de contaminations par le virus du sida, ce qui n’est hélas pas encore vrai pour l’hépatite C. On peut enfin se féliciter d’une moindre attirance pour l’héroïne, avec une chute globale de près de 20 % de ses usagers et un âge moyen en hausse.




La santé publique

Ces éléments concrets doivent convaincre : nous sommes dans la bonne direction, celle de la santé publique. C’est à la fois ma responsabilité et ma préoccupation. Certes, il ne s’agit pas de victoire, même si chaque contamination évitée, chaque vie sauvée, est un espoir de plus. Ne nous masquons pas les difficultés. Si l’accès aux traitements de substitution a été une avancée importante (cinquante mille personnes sous Subutex, six mille sous méthadone), ces traitements présentent aussi des risques. En particulier dans le cas de l’association du Subutex à des médicaments psychotropes ou à l’alcool. À ce jour, cette association du Subutex à d’autres molécules est impliquée dans trente-quatre décès, selon l’Agence du Médicament. Sans que l’on puisse en préciser le degré de causalité.

Parmi les autres réformes engagées, nous devons donc nous employer à bâtir un encadrement plus sévère de la délivrance des médicaments de substitution. Ainsi, les pharmaciens ne pourront-ils délivrer ces traitements, et notamment ceux de substitution, que pour sept jours seulement, sauf indication expresse du médecin. Je souhaite aussi mieux associer les médecins et les pharmaciens, dans le cadre d’un des réseaux ville/hôpital. De façon à ce que ces prises en charge se déroulent dans les meilleures conditions et concilient à la fois le nécessaire accès à ces traitements et un meilleur encadrement.

Et comment ne pas saisir l’occasion de cette présentation pour rendre hommage au travail décisif des intervenants qui, jour après jour, tendent la main, accompagnent, soignent les toxicomanes : médecins, travailleurs sociaux, éducateurs, psychologues. En décembre dernier, je les ai réunis, à leur demande, au ministère de la Santé, pour les écouter, les entendre. Ces rencontres nationales ont permis d’établir des recommandations. Je souligne l’importance du travail effectué, la qualité des échanges, le respect des points de vue différents qui témoignent de la nécessaire diversité des approches. La Documentation française vient de publier les actes de ces rencontres.

 

Le rapport de Bernard Roques représente une contribution essentielle à notre débat. Ses avis, ses recommandations seront-ils davantage suivis d’effets que la longue série des rapports sur les drogues et les toxicomanies déjà rédigés et publiés, par des scientifiques, des experts, des commissions ? Nous nous y emploierons avec force. La plupart de ces écrits étaient pourtant de bonne qualité. C’est à se demander s’ils ont même été lus !

Hasard du calendrier, le premier de ces rapports multiples a tout juste vingt ans, cette année. Il s’agissait de la mission confiée par le président de la République, Valéry Giscard d’Estaing, à Monique Pelletier. Cette dernière proposait à échéance de trois ans, l’élaboration d’un nouveau régime juridique de la toxicomanie, après un large débat public et une information continue et objective pour aboutir à un éventuel consensus social. « Les simples usagers de haschich ne doivent plus être systématiquement poursuivis », préconisait-elle. De la même façon, la proposition de loi du Dr Ghysel, approuvée en octobre 1994 par les cent huit députés de la majorité d’alors distinguait l’usage et la détention de stupéfiants à usage personnel de l’usage collectif ou public, susceptible de troubler l’ordre public. Enfin, une faible majorité, mais majorité tout de même, s’est prononcée pour une dépénalisation du cannabis au sein de la commission présidée par le professeur Henrion. « Malgré cela, observait ce dernier lors de ces rencontres, le cadre législatif n’a pas évolué. Il n’a même pas été discuté. Il semble que la loi de 1970 soit devenue en France un véritable dogme. Nous continuons à évoluer entre déclarations grandiloquentes et petites phrases indigentes. »




Ni tabou ni préalable

Je prends acte de cette demande de modification de la loi de 1970. À mon sens, cette évolution ne pourrait intervenir que dans le cadre de la politique que je viens de détailler. Et conjointement avec le développement et la diversification de nos capacités de réponses sanitaires, de prévention et de soins.

Je réfute en effet toute approche idéologique de la loi de 1970. Je lui préfère une démarche pragmatique. S’agissant de ce texte de loi, l’approche idéologique se trouve, à mon sens, dans les deux camps : chez ceux qui prônent sa modification immédiate, comme chez ceux qui la refusent obstinément. Modifier cette loi pour faciliter unilatéralement l’usage des drogues, revient à faire l’apologie de substances toxiques. Cela n’est pas recevable en termes de santé publique et il s’agit là d’un faux combat auquel ont renoncé tous les pays européens. S’arc-bouter, a contrario, à cette loi en y voyant un rempart contre les drogues, une protection de la société contre elle-même, est encore moins pertinent. Elle n’a pas empêché l’usage des drogues. Cette position idéologique a sans doute donné bonne conscience, et reconnaissons-le, fait illusion. Elle a surtout contribué à masquer certains enjeux essentiels de la lutte contre la toxicomanie… Les pratiques des parquets demeurent très diverses. Le nombre des interpellations pour usage, qui a doublé en cinq ans, est de près de soixante-dix mille dont 80 % concernent le cannabis. Le nombre des injonctions thérapeutiques reste très modéré et en majorité pour usagers de cannabis. La priorité donnée à la lutte contre le trafic est-elle assez affirmée ? Les objectifs de la répression de l’usage sont-ils actualisés à la lumière des impératifs de santé publique et de réduction des risques ?

La loi de 1970 n’est ni un tabou, ni un préalable. Elle n’est pas un préalable car il est possible, dans le cadre d’instructions générales, de l’appliquer en conciliant les intérêts de l’ordre public et de la santé publique. Elle n’est pas non plus un tabou car il est envisageable de modifier la loi sans dépénaliser : en informant, en maintenant un interdit, en réglementant ce qui peut l’être, en réprimant ce qui doit l’être. Je pense, en particulier, aux problèmes posés par le trafic dans certains quartiers et à ce qu’on appelle pudiquement l’économie parallèle.

Je ne suis pas naïf : personne ne peut prétendre aux recettes miracles, aux solutions faciles qui nous permettraient de résoudre, comme par enchantement, les problèmes inhérents à toutes ces substances toxiques, légales ou illégales. Comme toujours, il y a des provocations, des excès.

En santé publique, on le sait, toute exclusion est un « trou noir » dans lequel se développent la souffrance, la maladie, la mort. Je ne peux m’empêcher ici de faire un parallèle avec les guerres. L’ingérence n’est pas la solution à la guerre, mais sa mise en œuvre précoce pourrait contribuer à prévenir les conflits, à éviter ces « trous noirs » dans lesquels on s’engouffre. À commencer par les plus vulnérables, les moins fortunés. En matière de drogue aussi, c’est par l’ingérence sanitaire que nous pourrons trouver des réponses, certes incomplètes mais humaines. Et surtout plus efficaces. À condition bien sûr d’avoir les coudées franches et les moyens d’agir. À condition de s’intéresser à la personne et non au produit. À condition de proposer des contrats d’accompagnements. Et de prendre les jeunes là où ils sont, entre l’usage, l’abus et la dépendance. Sans jugement moral, en tendant d’abord la main.

Cette démarche m’apparaît résolument éloignée du supposé laxisme régulièrement mis en avant dès lors que l’on aborde ce sujet sensible de la toxicomanie. Nous ne sommes pas – loin s’en faut – des laxistes qui se condamnent à ne pas utiliser tous les moyens d’action pour prévenir l’utilisation de drogues, en réduire les dangers, qui refuse toute adaptation aux situations nouvelles, toute redéfinition de ses priorités et de ses stratégies d’intervention.

Nous souhaitons, au contraire, explorer sans tabou toutes les pistes qui peuvent à la fois sauver des vies, épargner des souffrances, mais aussi permettre que la loi de la République soit respectée.

Et je compte sur cette confrontation nécessaire pour éclairer sereinement nos concitoyens sur ces défis majeurs de santé publique. Avec le rapport Roques, que vous allez lire, le débat rebondit de scientifique et magistrale façon.

Au bénéfice des hommes, par des toxiques.



Bernard KOUCHNER
Secrétaire d’État à la Santé et à l’action sociale.
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Introduction





Les progrès récents dans la connaissance du fonctionnement du système nerveux central incluant aussi bien la neurochimie que les domaines de la psychiatrie et de la psychologie expérimentale ont permis d’éclaircir un certain nombre de questions posées par la consommation de substances psychoactives capables d’engendrer des conduites caractérisées par une utilisation répétée de quantités importantes d’une ou plusieurs de ces substances et susceptibles, pour certaines, de générer des phénomènes de dépendance (addiction).

Parmi ces substances, on trouve des opiacés comme l’héroïne, des psychostimulants tels que la cocaïne ou l’amphétamine, l’alcool, le tabac, le cannabis, les benzodiazépines, etc. Certains de ces composés possèdent des propriétés pharmacologiques intéressantes (opiacés, benzodiazépines) qui les font utiliser couramment en thérapeutique sous forme de médicaments avec des posologies adaptées. D’autres, au contraire, ne sont pas utilisés en médecine, soit parce que des effets toxiques ou comportementaux indésirables apparaissent dès les faibles doses (nicotine, cocaïne), soit parce que les éventuels effets bénéfiques n’ont pas encore été clairement démontrés (cannabis). Il est, en effet, désormais bien établi que les effets engendrés par toutes ces molécules s’expliquent par leur liaison à des récepteurs biologiques spécifiques situés dans le système nerveux central et les effets toxiques par un recrutement excessif de ces mêmes récepteurs et par des actions non spécifiques sur d’autres cibles biologiques situées ou non dans le cerveau.

La consommation de substances psychoactives peut répondre à des objectifs extrêmement divers : tentative d’échapper au quotidien jugé comme insupportable ou, inversement, tentative de surmonter une inadaptation psychologique à la communication ou d’apaiser une souffrance psychique, volonté de transgression des interdits par révolte ou par désir du risque, etc. On pourrait multiplier les raisons du « recours » à la psychopharmacologie, le concept unificateur de ces consommations étant, au moins dans un premier temps, la recherche du plaisir. C’est un rituel de fête qui accompagnait et accompagne encore dans de nombreux pays la consommation de drogues. Les pratiques collectives de consommation d’« ecstasy » au cours de « rave parties » sont un exemple récent de ce type de rituel. Il existe beaucoup d’autres substances qui agissent sur le psychisme, tels les puissants neuroleptiques. Ils n’engendrent cependant aucune sensation de plaisir et sont, de ce fait, absents de la liste des substances à risques d’abus.

À ce stade, il est indispensable de distinguer l’usage qui implique un contrôle de la consommation du produit et entraîne peu de modifications psychiques et les pratiques d’abus dont les attendus pathologiques restent maîtrisables, mais qui peuvent conduire à un état de dépendance. Celui-ci est caractérisé par le besoin compulsif du produit et ce, en dépit de la connaissance par le consommateur des effets néfastes qu’il aura pour sa santé et sa vie sociale.

L’addiction peut conduire également à des actes portant atteinte à autrui (vols, trafics, rixes, accidents, etc.). C’est pour se prémunir contre ces risques que les substances pouvant conduire à des consommations abusives ont été classées en deux catégories : les drogues dites « dures » à usage et détention illicites (héroïne, cocaïne, cannabis…) par opposition à celles licites (alcool, tabac, psychostimulants…) dont la consommation était tenue comme moins dangereuse.

Cette classification se basait donc essentiellement sur la spécificité des drogues « dures » à induire un état de dépendance. Nous verrons à la lumière de travaux récents que cette classification est incorrecte. Tout le monde connaît les difficultés que représente, par exemple, l’abandon du tabagisme.

Néanmoins, le consommateur de drogues « dures » véhicule une image très négative de marginal dangereux revendiquant sa désocialisation et incapable de dominer ses désirs. Cela a entraîné une politique de répression à la fois basée sur la peur du désordre social, et sur le refus de légitimer une attitude d’autodestruction, transgressant un principe fondateur de l’éthique tel qu’il est énoncé par Spinoza : « L’effort pour se conserver est le premier et unique fondement de la vertu. » Mais pour s’exercer, cette force vitale doit s’appuyer sur une satisfaction d’être. Or le développement rapide des sociétés industrielles a rompu l’équilibre en prônant comme vertu l’individualisme forcené et la performance comme passeport obligatoire pour la reconnaissance sociale. Comment s’étonner que dans ces conditions, amplifiant les situations conflictuelles sociales, familiales et scolaires, les plus démunis psychologiquement perdent ce que les spécialistes de la psychologie cognitive dénomment « l’estime de soi ».

C’est de ce déficit que se sont nourris les pourvoyeurs de drogues, mettant en place un réseau de fabricants et de revendeurs capables de s’adapter à toutes les politiques de répression, y compris en manipulant la rareté et donc le cours des produits. Cette « économie » de la drogue s’est amplifiée au point de remettre en cause les principes mêmes des attitudes répressives, en particulier lors de la fin de la guerre du Viêt-nam qui a vu aux États-Unis s’intensifier le recours aux traitements substitutifs par la méthadone, agoniste opioïde actif par voie orale dont l’utilisation se trouvait donc illicitement détournée de l’usage thérapeutique habituel des opiacés. La réussite de ce plan, dont nous analyserons plus tard les raisons neurobiologiques et psychologiques, a transformé le statut du consommateur de drogues.

Les médecins, psychiatres en particulier, n’avaient cependant pas attendu ces événements pour relier la « toxicomanie » à d’autres troubles compulsifs sans usage de « produits » comme la boulimie, la pratique intensive des jeux, certains comportements sexuels, l’excès d’activité, etc., et donc à mettre en place des stratégies thérapeutiques, en particulier pharmacologiques, de ces comportements addictifs. Les programmes de substitution à la méthadone pour aider au détachement de la consommation d’héroïne ont débuté dans les années 1960-1965 aux États-Unis.

Le but de ces traitements est de soulager la détresse physique et morale des toxicomanes qui souhaitent « sortir » de leur dépendance, celle-ci étant considérée comme une « maladie » chronique et récidivante. Il est bien évident que si c’est la substance qui engendre et pérennise la symptomatologie, elle n’est que le reflet d’un mal-être qui, in fine, doit être pris en charge.

L’épidémie de sida a accéléré le recours à la médecine pour diminuer les risques de transmission virale par injection. La plupart des pays, y compris la France, ont mis en place des systèmes de soins appropriés et ouvert aux médecins généralistes l’autorisation de prescriptions d’agonistes opioïdes tels que la buprénorphine, détournée là encore de son application thérapeutique initiale, c’est-à-dire le traitement de la douleur.

La loi de 1970 réglementant la vente, l’achat et l’emploi de substances vénéneuses était donc prise en défaut. En même temps, la séparation entre drogues illicites et licites, basée sur des critères de risques d’addiction, se trouvait remise en cause par les progrès de la recherche sur les mécanismes d’action de ces substances, comme cela a déjà été souligné précédemment à propos du tabac. De plus, de nouvelles substances chimiques détournées de leur usage thérapeutique primitif comme les psychostimulants, ou chimiquement modifiées comme l’ecstasy s’avéraient aussi dangereuses que la cocaïne à laquelle elles se rattachent par leur site d’action.

Par ailleurs, la consommation de cannabis, substance « illicite », n’a fait que s’amplifier chez les adolescents ou les adultes jeunes. En même temps son aptitude à engendrer une dépendance était contestée, ses bienfaits thérapeutiques stigmatisés et les conséquences de la répression de son usage jugées souvent trop sévères. Ces contradictions et ces incertitudes ont conduit de nombreuses associations de médecins, psychiatres, usagers, psychologues, etc., ainsi que le Comité national d’éthique à s’interroger sur l’opportunité d’adapter la loi de 1970. C’est également dans cet esprit que des commissions se réunissent dans de nombreux pays, par exemple en Angleterre, où le pharmacologue lord Walton a été chargé d’étudier les propriétés du cannabis et la prise en compte juridique de sa consommation. Enfin, l’utilisation de plus en plus fréquente d’associations de substances licites ou illicites – et en particulier d’alcool – chez les jeunes pose le problème de l’amplification possible de leurs effets néfastes en termes de santé publique. C’est dans cet esprit qu’a été initiée par le secrétariat d’État à la Santé une mission sur la « dangerosité des drogues ».

Il s’agit donc de faire le point sur les effets à court et à long termes des substances licites et illicites, en particulier au niveau du système nerveux central. Ce bilan prendra en compte les découvertes récentes sur les mécanismes d’action des différentes substances à risque, leurs analogies et leurs différences, mettant en particulier à profit les méthodes modernes d’exploration du fonctionnement cérébral (neuro-imagerie). Les connaissances actuelles sur les bases neurobiologiques seront analysées ainsi que les travaux sur les éventuelles prédispositions biologiques et génétiques des comportements compulsifs et, sur le plan psychiatrique, leur parenté avec d’autres pathologies du même type.

Les méthodes de substitution chimique actuelles destinées à d’éventuels traitements à long ou très long terme seront analysées sur le plan de leur éventuelle toxicité au regard de leur efficacité. Une attention particulière sera portée au problème de la maternité associée à la consommation de substances à risque d’abus. L’amélioration constante des techniques de dosage des différentes substances à risque sera discutée selon diverses perspectives : prévention, suivi et amélioration des traitements substitutifs.

La dangerosité individuelle et collective sera ensuite examinée au regard des bilans statistiques sur la prévalence, la morbidité et la comorbidité des substances.

Enfin, des propositions seront avancées pour une meilleure connaissance des processus biologiques, psychologiques et socioculturels de la consommation des substances à risque d’abus et de dépendance et leur réduction par le développement de nouvelles substances adaptées à chaque produit.








CHAPITRE PREMIER

Pharmacologie et toxicologie :
rappels sur les notions « effets-doses »





On connaît désormais les cibles spécifiques de pratiquement toutes les substances à risque d’abus ainsi que leur(s) effecteur(s) endogène(s). Les premières sont des protéines, souvent, mais pas exclusivement, situées à la surface des cellules nerveuses (récepteurs couplés aux protéines G, récepteurs canaux, transporteurs, protéines de stockage, récepteurs de clairance, enzymes du métabolisme ou du catabolisme, etc.). Un des principes fondateurs de la pharmacologie est que les substances exogènes (médicaments, « drogues ») se lient aux cibles qui sont naturellement recrutées par des effecteurs endogènes. Ces effecteurs naturels agissent soit de manière permanente (ou tonique), soit de façon stimulée (ou phasique) en activant des récepteurs localisés dans une structure particulière pour obtenir la réponse exigée par l’organisme pour répondre à une situation donnée. Ainsi, lorsque l’activation des systèmes de récompense par les peptides opioïdes enképhalines est nécessaire, elle ne s’accompagne pas de stimulation des récepteurs médullaires contrôlant la douleur. Au contraire, une substance exogène, héroïne par exemple, active de manière ubiquitaire tous les récepteurs, même ceux qui sont habituellement peu utilisés. Il y a donc une rupture des équilibres physiologiques assurés par le recrutement sélectif des récepteurs dans un contexte particulier. Cette manipulation pharmacologique peut s’avérer nécessaire, par exemple en cas de douleurs vives où le contrôle endogène par les enképhalines est très insuffisant. Dans ce cas, l’administration de morphine recrute un nombre plus important de récepteurs opioïdes et la douleur s’estompe.

Les effecteurs endogènes, catécholamines en particulier, possèdent une multitude de cibles (récepteurs pré- ou post-synaptiques, enzymes du métabolisme, sites de recapture, de stockage, etc.). La complexité de cette organisation permet d’avancer l’idée qu’un désordre dans la communication harmonieuse entre les cellules nerveuses pourrait être à l’origine d’affections mentales (anxiété généralisée, dépressions bipolaires, schizophrénie, etc., ou de certaines maladies neurodégénératives, etc.). Le recours abusif à des composés psychoactifs appartenant aussi bien à la classe des médicaments (benzodiazépines, psychostimulants, antidépresseurs) qu’à ceux classés parmi les drogues licites ou illicites s’apparente certainement, dans de nombreux cas, à une automédication. On sait en effet qu’il existe une comorbidité psychiatrique très importante chez les sujets dépendants à la cocaïne, l’héroïne ou l’alcool.

Un autre principe fondateur de la pharmacologie est qu’il existe une relation étroite entre l’occupation d’une cible biologique par une substance (liaison) et l’effet produit. Ce principe est essentiel à la compréhension des différences entre réponses spécifiques et non spécifiques produites par une substance et à celle de ses effets toxiques. Ce principe est, de plus, à la base des méthodes pharmacologiques de substitution.

De manière schématique, plus une cible biologique sera occupée, plus la réponse sera forte (relation dose-effet). La liaison à un récepteur entraîne souvent une cascade d’événements intracellulaires aboutissant à un changement de l’activité intrinsèque (électrique par exemple) d’un neurone, qui, reproduit dans un ensemble (tissu), conduira à une réponse globale. Ainsi l’occupation des récepteurs opioïdes de la corne dorsale de la moelle par la morphine engendre une puissante analgésie alors que l’occupation des mêmes récepteurs dans l’aire tegmentale ventrale entraîne des effets euphorisants et celle des récepteurs présents dans le noyau du tractus solitaire des effets sur le cœur et la respiration à l’origine des accidents mortels par overdose. Les effets produits par une substance donnée dépendront donc de l’occupation des cibles dans les différentes structures où ils se situent et donc de la dose administrée. La morphine est d’abord analgésique, puis euphorisante au niveau central, et à plus haute dose elle déprime la respiration.

Les récepteurs (cela peut également exister dans le cas d’autres protéines cibles) peuvent adopter des structures légèrement différentes (états discrets). Ces structures sont en équilibre et peuvent être stabilisées par un agoniste (héroïne par exemple) donnant une réponse pharmacologique éventuellement plus forte que celle fournie par l’agoniste endogène, ou par un antagoniste (naltrexone) qui bloquera la réponse physiologique de l’effecteur naturel, en réduisant la proportion de récepteurs actifs. Il existe des substances qui sont incapables de produire l’effet maximum généré par l’effecteur naturel ou par un autre agoniste. Ce sont des agonistes partiels (buprénorphine). Un agoniste peut, du reste, être dépourvu de sélectivité et interagir avec plusieurs cibles. C’est le cas de nombreuses molécules agissant sur plusieurs récepteurs ou transporteurs des catécholamines (DA, 5HT). Une autre propriété partagée par quelques substances est d’être agoniste d’un récepteur et antagoniste d’un autre. C’est le cas de la buprénorphine qui est agoniste partiel opioïde μ et antagoniste opioïde ϰ. Enfin une classe particulière de molécules est celle des agonistes inverses qui se lient à la structure active du récepteur et déplacent l’équilibre en faveur de cette forme sans pour autant permettre la traduction intracellulaire du message.

Pour en terminer avec les notions d’occupation de cibles biologiques et de réponses pharmacologiques, il faut ajouter que le temps d’occupation de la cible par un produit, et donc sa durée d’action est fonction à la fois de son affinité et de sa concentration. Les effets d’un produit dépendront donc de l’accessibilité à ses cibles biologiques, c’est-à-dire à sa biodisponibilité. Elle est réglée par de nombreux paramètres et en particulier par l’absorption du produit : les voies hautes (pulmonaire, sublinguale ou nasale) qui évitent le foie sont en général plus favorables que les voies intraveineuse ou orale (dans cet ordre) pour pénétrer dans le cerveau. Cela explique la préférence pour la prise nasale de cocaïne ou l’inhalation du « crack ». Le tabac « chiqué » donne des effets retardés par rapport à la cigarette. Dans tous les cas, l’accès aux cibles centrales est conditionné par le franchissement de la barrière hémato-encéphalique peu perméable aux substances polaires, d’où l’avantage de la cocaïne « fumée » qui passe à l’état gazeux sous forme de base. Bien entendu, les molécules très hydrophobes (tétrahydrocannabinol, héroïne) entreront aisément dans les structures nerveuses. Leur durée d’action sera réglée par leur rémanence dans les différents tissus et leur relargage, plus ou moins rapide, dans le plasma pour s’en échapper vers les structures centrales. Ainsi en fonction des doses ingérées, certaines substances peuvent demeurer à des concentrations suffisantes pour produire un effet psychopharmacologique durant des périodes longues. C’est sur ce principe que se basent de nombreux traitements pharmacologiques des dépendances. Il s’agit d’occuper une fraction des cibles pour donner un effet psychique réduit mais suffisant pour éviter le malaise et le besoin incontrôlable du produit. Ainsi la méthadone est un agoniste opioïde comme l’héroïne mais sa biodisponibilité orale est telle qu’elle occupe plus longuement les récepteurs opioïdes centraux, et aux doses utilisées dans les traitements substitutifs, elle en stimule un nombre plus faible du fait d’une concentration insuffisante dans le tissu cérébral. La toxicité d’une substance sera donc étroitement reliée aux quantités ingérées et à la voie d’administration utilisée. Plus le passage dans le cerveau sera rapide, plus le risque de neurotoxicité immédiat sera élevé. À cette toxicité spécifique s’ajoute une toxicité non spécifique par action sur des cibles souvent non caractérisées. Lorsque les doses absorbées sont très élevées, la substance peut interférer avec des systèmes physiologiques qui fonctionnent avec d’autres effecteurs endogènes. La modification des effets produits par ces derniers peut engendrer des perturbations (immunologiques, endocriniennes, etc.) sans rapport direct avec les actions pharmacologiques attendues de la substance. Inversement, la présence de cibles d’une substance donnée (tétrahydrocannabinol par exemple) au niveau d’une multitude de tissus ne signifie pas nécessairement qu’il existe une stimulation tonique de ces cibles par un effecteur naturel. Ainsi l’enzyme de conversion de l’angiotensine (ECA) ou l’endopeptidase neutre dont les substrats sont l’angiotensine ou la bradykinine dans le premier cas, et les enképhalines ou le peptide atrial natriurétique dans le second sont détectés à la surface de cellules présentes dans la plupart des tissus (cerveau, cœur, vaisseaux, foie, poumons, lymphocytes, prostate, ovaires, spermatozoïdes, etc.). Dans la plupart des tissus, le rôle de ces enzymes reste inconnu, leur recrutement physiologique est sans doute inexistant ou trop faible pour qu’une action pharmacologique due à leur inhibition soit détectée. Cela explique que l’administration d’inhibiteurs d’ECA à des dizaines de millions de patients conduit à un nombre limité d’actions secondaires (toux en particulier) sans commune mesure avec sa distribution tissulaire quasi ubiquitaire. De ce point de vue, l’utilisation de molécules capables de bloquer le fonctionnement d’une cible biologique (récepteur, transporteur, enzyme, etc.) ou l’utilisation d’animaux dans lesquels cette cible a été délétée sont extrêmement précieuses pour préciser son importance physiologique et, par là même, les risques toxicologiques inhérents à son recrutement excessif (toxicité aiguë) ou répété (toxicité chronique).


Conclusion

Pratiquement toutes les substances chimiques deviennent toxiques lorsqu’elles sont consommées volontairement ou non en très fort excès. C’est le cas de l’insuline, de la digitaline ou des hypotenseurs pour prendre quelques exemples dans la classe des médicaments.

La dangerosité pour le consommateur des drogues licites ou illicites est donc reliée aux modifications comportementales qu’elles induisent et donc aux quantités absorbées.

Il est donc essentiel de tenir compte de l’importance des effets provoqués par les différentes substances dans des conditions de consommation occasionnelle à doses faibles et à la suite d’usages répétés pour évaluer leur dangerosité.

Cela permet de relativiser les conséquences décrites très souvent comme dramatiques de la consommation des drogues et d’évaluer objectivement les risques en termes de santé publique de la consommation récréationnelle de substances comme l’alcool et le cannabis.







OEBPS/images/figp7.jpg
B Soanttaire & ' &lat @ lo Fonts Fpubligue Franaite

s dls Ministrs oo £ Erplli
o+ do lo Sibidarits

CA3 MDsa

Monsieur le Professeur,

Je vous remercie d'avoir accepté de conduire une mission sur les problémes
posés par la dangerosité des drogues et d'animer un groupe de travail sur ce sujet.

En effet, je souhaite que vous puissiez réaliser, 2 partir de vos travaux et de
ceux publiés dans la littérature internationale, une analyse scientifique visant A comparer la
dangerosité, en particulier sur le cerveau, des différents toxiques et psychotropes, y compris
l'alcool et le tabac, souvent associés 2 la prise d'autres drogues. Une attention particulidre
devrait étre portée sur les mécanismes physiopathologiques d'inter-dépendance entre les
différents toxiques.

Il m'apparait important que vous fassiez des propositions sur les principaux axes
de recherche qui doivent étre développés, et qui pourraient concerner le programme hospitalier
de recherche clinique.

Je souhaite pouvoir disposer de votre rapport pour le mois d'avril et je demande
aux administrations concernées de vous apporter I'appui et I'aide dont vous auriez besoin pour
le bon déroulement de votre mission. Vous pourrez également faire appel aux expert$ qui vous
semblent utiles pour mener 2 bien votre mission.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Professeur, l'expression de mes sentiments
les meilleurs.

. o lwsin—

Bernard KOUCHNER
Monsieur Bernard ROQUES
Faculté de Pharmacie

4, avenue de I'Observatoire
75006 PARIS
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