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La « guerre a la drogue »' est aujourd’hui la politique communément menée au niveau
international et par I'immense majorité des Etats de la planéete. Cette guerre prend
des formes variées : criminalisation des personnes consommatrices (jusqu'a la
peine de mort dans 32 pays), réduction de I'offre en détruisant les productions et en
luttant contre les trafics, chasse aux organisations de la société civile agissant en
soutien des consommateurs, au motif notamment que celles-ci encouragent a la
consommation en faisant la promotion des outils de réduction des risques.

Elle a eu et a encore des conséquences terribles sur nos communautés dans le monde
entier? : précarisation, stigmatisation, exclusion sociale, contaminations (152 000
personnes consommatrices de drogues contaminées par le VIH en 2015%), morts
(60 000 personnes consommatrices mortes du sida en 2015, et 220 000 de I'népa-
tite C*), produits de coupes dangereux, overdoses, homicides. Le bilan est lourd et
ne peut que nous mettre en colére car toute cette souffrance est évitable.

Pourtant, les tentatives danalyse critique et scientifique de cette guerre sont régulie-
rement dénoncées comme faisant la promotion des drogues. Le débat est la plupart
du temps compromis. Comme l'explique le philosophe Jacques Derrida : « Il faut
déja en conclure que le concept de drogue est un concept non scientifique, institué
a partir d'évaluations morales ou politiques : il porte en lui-méme la norme ou l'interdit.
Il ne comporte aucune possibilité de description ou de constat, c'est un mot d'ordre.
Le plus souvent le mot d'ordre est de nature prohibitive »®.

L'objectif de ce guide est d'abord d'inviter au débat, en compilant des faits scientifiques,
études, analyses historiques permettant de replacer cette guerre a la drogue dans
son contexte.

Si nous avons créé ce guide, c'est aussi parce que les organisations membres et
partenaires de Coalition PLUS, comme toutes celles qui ceuvrent sur le terrain, ont
de quoi étre fieres. En faisant parfois des entorses aux lois (désobéissance civile),
elles font primer le respect de la vie et le droit a la santé des personnes, quels que
soient leurs modes de vie, leurs consommations, leurs parcours et leurs identités.

Nos associations communautaires accompagnent les personnes consommatrices
de produits psychoactifs dans l'accés aux soins et aux méthodes de prévention,
elles distribuent des seringues propres et font la promotion de I'ensemble des outils
de réduction des risques, elles informent les personnes sur leurs droits et les
moyens de ne pas laisser les violations de ceux-ci impunies. Certaines depuis tres
longtemps comme AIDES en France, GAT au Portugal, ARAS en Roumanie, PILS en
République de Maurice. D'autres plus recemment comme REVS PLUS au Burkina-Faso,
I'ALCS au Maroc, ARCAD-SIDA au Mali, etc., et avec une énergie sans relache.

Parmi ces personnes consommatrices, certaines sont devenues militantes dans nos
organisations, et y portent la parole et I'expertise des personnes concernées. Elles
prennent leur vie en main et se battent pour faire respecter leurs droits, nos droits.

Nous sommes aujourd’hui a un point de bascule. Des Etats précurseurs sortent
enfin des politiques répressives et décriminalisent les usages de drogues. D'autres
s'engagent méme dans la voie d'une |égalisation régulée au service de la Santé
publique. En 2019 est attendu le bilan de cette guerre catastrophique qui dure depuis
trop longtemps. Nous souhaitons apporter notre regard sur ce bilan, et sur les
bonnes politiques qui pourraient étre menées a la place, sans attendre.

1 Ce terme de « guerre a la drogue » est la traduction frangaise la plus courante de « War on Drugs ». L'utilisation du singulier, qui essentialise les
drogues comme un tout homogeéne, n'est pas sans nous interroger. Néanmoins, pour des questions de lisibilité et de compréhension, et au regard de
l'occurrence du terme, nous avons fait le choix éditorial de conserver cette expression dans ce guide.

2 Nos associations sont communautaires. Elles travaillent donc avec des minorités, en lI'occurrence celles qui sont les plus affectées par le VIH/sida :
Hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes, Personnes qui consomment des drogues, Travaileurs-euses du sexe, Personnes migrantes,
Personnes trans, etc.

3 Source : ONUSIDA.
4 Source : Office des Nations Unies sur la Drogue et le Crime (ONUDC)
5 L'esprit des drogues? dirigé par J.-M. Hervieu, in Autrement, série «Mutations», n® 106, Paris, 1989

5



6

UN ECHEC ATOUS LES NIVEAUX :
«JUST SAY NO TO WAR ON DRUGS »

Nous pourrions nous contenter de dire que la guerre a la drogue est un échec cuisant,
tout simplement parce gu'elle natteint pas ses objectifs : la part de consomma-
teurs-trices de drogues dans la population mondiale reste stable depuis une dizaine
d'années®..., le chiffre d'affaires des trafics ne cesse de croitre et les surfaces de
production sont de moins en moins circonscrites’. Lapparition permanente de nouvelles
molécules et le développement de nouveaux moyens d'acheminement, notamment
via internet, viennent encore davantage miner les stratégies déployées par les partisans

de cette guerre.

(source : rapport 2017
de 'UNODC)

Opioides : substance naturelle
ou synthétique aux effets
similaires a l'opium (héroine,
fentanyl, tramadol, etc.)
Opiacés : substance dérivée
naturellement de I'opium
(morphine, codéine)

6 ONUDC, The World Drug Report, 2017.
7 ONUDC, op. cit., 2017.

183
millions

cannabis

“ecstasy”
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35
millions

opioides

18
millions

opiacés

37
millions

amphétamines
& stimulants de
prescription

17
millions

cocaine

Mais ce sont d'abord les conséquences désastreuses de cette guerre sur notre santé
et la santé de nos communautés que nous souhaitons dénoncer et replacer au centre
du débat. Une politique peut-elle réellement étre considérée comme bénéfique,
alors qu'elle stigmatise, précarise et rend malades celles et ceux qu'elle entend
« sauver » ?

Les politiques répressives en matiere de drogues sont les alliées des épidémies de
VIH, d'hépatites virales ou encore de tuberculose, par la précarisation qu'elles in-
duisent et par I'inaccessibilité des outils de réduction des risques et des traitements
gu'elles provoquent. Elles sont aussi grandement responsables de ['épidémie
d'overdoses observée en Amérique du Nord ces derniers mois, celle-ci étant certes
alimentée par les produits de coupe, mais également par I'entrave aux démarches
de prévention conduites par les organisations communautaires, encore trop sou-
vent dénoncées comme « présentant les drogues sous un jour favorable ».



COMMENT LA GUERRE A LA DROGUE NOUS A RENDUS-ES MALADES

80% des études scientifiques s'accordent sur ce constat : la criminalisation des
8% de consommateurs de usages de drogues a aggravé et aggrave encore aujourd’hui les épidémies de VIH et

. . d’'hépatites virales®. Les personnes qui consomment des produits psychoactifs
prodmts parmi les nouvelles représentent ainsi 8% des nouvelles infections a VIH en 2015 dans le monde, et
infections a VIH en 2015 : 20% hors Afrique sub-saharienne?. Une part qui ne cesse de croitre, notamment en
2e population la plus Europe de I'Est et en Asie c’entrale, et qui commence a devenir significative aussi au
exposée au risque de Maghreb et en Afrique de I'Ouest et du centre.

contamination apres les
hommes ayant des relations 1. Plus de 150 000 infections doublement évitables chaque
sexuelles avec des hommes année dans le monde

(HSH)] dans le monde
(Onusida, 2017)

a. 30 ans apres les débuts de la réduction des risques, nous
devons encore partager nos seringues :
« Just Say Yes to Harm Reduction »

Des contaminations qui s’envolent...

On estime que 15,6 millions de personnes dans le monde - dont 3,6% de femmes -
s'injectent des produits psychoactifs. Parmi celles-ci, 17.8% (soit 2,8 millions de
personnes) vivent avec le VIH, 52,3% avec le VHC, 9% avec le VHB™ et 8% avec la
tuberculose.

Prévalence estimée du VIH parmi les personnes qui s'injectent des drogues

[ Pasde trace.s d'injection de drogues
[ Données insuffisantes

O 5%

3 5% to <10%

B 210% ko <20%

3 =200 to 40%

=40

Source : Degenhardt L, Peacock A, Colledge S, et al. Global prevalence of injecting drug use and sociodemographic characteristics and prevalence of HIV,
HBV, and HCV in people who inject drugs: a multistage systematic review. The Lancet Global Health. 2017;5(12).

8 HIV and the criminalisation of drug use among people who inject drugs: a systematic review, DeBeck, Kora et al., The Lancet HIV, Volume 4, Issue 8,
e357 - e374

9 ONUSIDA, 2017.

10 Degenhardt, L. et al. (2017), Global prevalence of injecting drug use and sociodemographic characteristics and prevalence of HIV, HBV, and HCV in
people who inject drugs: a multistage systematic review, The Lancet, Volume 5, (No. 12, 1192-e1207).
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toutes les 4 minutes une
personne qui s’injecte des
drogues s’infecte a VIH dans
le monde faute d’acceés aux
outils de prévention et de
réduction des risques

seuls 90 pays ont un
programme d’échange de
seringues

Le nombre d'infections a VIH au sein des personnes qui consomment des drogues
injectables a par ailleurs significativement augmenté dans le monde entre 2011 et
2015 de 114 000 a 152 000 infections supplémentaires par an (+ 33% en 4 ans).

.. alors qu’elles pourraient étre facilement évitées : « Just Say Yes to Harm
Reduction »

Cette crise sanitaire dramatique n‘a pourtant pas produit & ce jour de réponses
coordonnées a la hauteur des enjeux qu'elle souléve sur 'ensemble de la planéete. En
2016, seuls 90 pays comptaient par exemple au moins un programme d'échange de
seringues accessible. Et I'accés a la réduction des risques ne progresse plus depuis
quelgues années™.

Pourtant, les outils de réduction des risques et des dommages a la santé ont fait
leurs preuves dans de nombreux pays : mise a disposition de matériel stérile (se-
ringue et aiguille, filtre, roule-ta-paille, pipe, etc.), accompagnement a I'injection,
salle de consommation & moindre risque (SCMR), etc. C'est notamment le cas au
Portugal, ou I'investissement massif dans la réduction des risques depuis le début
des années 2000 a permis de réduire drastiquement le nombre de contaminations
parmi les personnes injectrices.

Nombre de personnes nouvellement diagnostiquées positives au VIH au Portugal depuis le déploiement
des outils de réduction des risques et la décriminalisation de la consommation de drogues

3000
Nouveaux diagnostics 2500
VIH chez les autres
personnes 2000

1500
Nouveaux diagnostics
VIH chez les 1000
personnes qui
s'injectent des 500
drogues

0

Sources: Domoslawski A. Drug policy in Portugal: the benefits of decriminalizing drug use. Warsaw: Open Society Foundations; 2011.

Relatério anual 2013: a situagéo do pais em matéria de drogas e toxicodependéncias (Annual report 2013: state of the country in drugs and drug addiction).
Lisbon: Servigo de Intervencéo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias.

Seules 8% des personnes
qui s’injectent des drogues
al'échelle mondiale ont
suffisamment accés aux
outils de réduction des
risques.

Au niveau mondial, seules 8% des personnes qui consomment des produits psy-
choactifs et auraient besoin d'outils de réduction des risques y ont effectivement et
pleinement acces | Ainsi, les personnes qui s'injectent des drogues recoivent en
moyenne 33 seringues propres par an, bien loin du seuil de 200 seringues recom-
mandé par 'OMS™,

Plusieurs études ont pourtant démontré que la réduction des risques est bel et bien
colt-efficace™. Une étude néo-zélandaise™ a par exemple démontré que celle-ci
co(tait 20 fois moins chére qu'une mise sous traitement antirétroviral a vie. Et au
regard des co(ts prohibitifs des traitements anti VHC disponibles depuis 2014, ce
constat se fait encore plus évident.

11 Harm Reduction International, The Global State of Harm Reduction, 2016

12 Larney S, et al. (2017), Global, regional and country-level coverage of interventions to prevent and manage HIV and hepatitis C among people who
inject drugs : a systematic review, The Lancet, Volume 5.

13 Onusida, The Gap Report, 2014
14 The Centre for Harm Reduction 2002
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En 2015, 220 000 personnes
consommatrices de drogues
injectables sont mortes du
VHC, 60 000 du VIH

Des dépistages moins
fréquents et un acceés aux
ARV souvent plus complexe.

Seuls 80 pays offrent un
acces aux traitements de
substitution aux opiacés.

COMMENT LA GUERRE A LA DROGUE NOUS A RENDUS-ES MALADES

b. Un accés aux soins entravé : « Just Say Yes to Health Care
Services »

Des décés qui ne devraient plus exister: « Just Say Yes to Test & Treat »

En 2015, 220 000 personnes injectrices de produits psychoactifs dans le monde
sont mortes des suites d'une infection par I'hépatite C et 60 000 du sida™. Ces déces
auraient pu aisément étre évités et auraient donc da I'étre. L'hépatite C est en effet
curable en 12, voire 8 semaines avec les traitements les plus récents. Linfection a VIH
peut quant a elle étre efficacement et durablement contrélée par la prise réguliére
d'antirétroviraux, rendant la charge virale de la personne infectée indétectable et
brisant ainsi la chaine des nouvelles infections. Nous le savons depuis 2008, et ces
traitements coGtent de moins en moins cher (100 SUS par personne et par an pour
un traitement antirétroviral générique de premiére ligne ; 286 S en deuxiéme ligne ;
1859 S en troisieme ligne™).

Dans un contexte global déja marqué par la pénurie des financements mondiaux”,
Les personnes consommatrices de produits psychoactifs se heurtent dans certains
pays, a des contraintes et barrieres spécifiques, telle I'obligation de sevrage pour
avoir acces a certains traitements du VIH et du VHC (d’autant plus qu'ils sont trés
coGteux), Dans de nombreux Etats, les personnes consommatrices de produits
psychoactifs ont moins accés aux antirétroviraux que les autres™. C'est le cas en
Russie, ou ils représentent 67% des personnes vivant avec le VIH, mais seulement
25% des personnes séropositives sous traitement. En 2013, seulement 18% des personnes
consommatrices de produits étaient sous traitement en Asie. Plusieurs gouverne-
ments exigent en effet une abstinence totale pour avoir accées aux traitements™.

Avant méme la mise sous traitement, on constate que les personnes consommatrices
de produits psychoactifs sont parmi celles qui se dépistent le plus tardivement, et qui
mettent le plus de temps a entrer dans le soin quand elles sont dépistées séropositives
au VIH. C'est par exemple le cas en France, ou le temps médian entre I'infection et
le dépistage est de 3,7 ans (contre 3,2 ans de temps médian en population générale
et 2,8 ans pour les HSH)? | Et il faut encore 4 mois en moyenne pour initier le traitement,
bien loin des recommandations internationales. La raison en est simple : la précarité,
renforcée par la criminalisation, et les stigmatisations dans I'acces a la santé.

Un accés aux TSO et aux services d’addictologie insuffisant : « Just Say Yes
to OST »

En 2016, seuls 80 pays disposaient d'au moins un programme d'accés aux traitements
de substitution aux opiacés (TS0)?". Pourtant, les TSO permettent de stabiliser la
consommation de produits et améliorent donc la santé globale des personnes. Par
ailleurs, une étude publiée en 2012 a démontré que l'injection active d'héroine, de
cocaine ou des deux au moment de l'initiation du traitement antirétroviral était
associée a des taux de suppression plus faibles de la charge virale. Or, I'acces aux
TSO semble également favoriser 'adhérence aux traitements antirétroviraux?2.

Plus largement, I'acces aux services d'addictologie moderne est trés souvent limité.
De nombreux pays soit n'investissent pas sur ce champ sanitaire, soit se limitent a
la gestion de centres de réhabilitation fermés qui cumulent souvent de sérieuses
violations des droits humains : arrestations et détentions arbitraires, violences,
barrieres dans l'acceés a la santé, etc.

15 World Drug Report, ONUDC, op.cit, 2017.

16 MSF Access Campaign, Untangling the Web of Antiretroviral Price Reduction, 18" Edition, 2016.
17 Selon 'ONUSIDA, Il mangue 7 milliards de dollars par an pour atteindre les 20x20x90 d'ici 2020, et mettre ainsi fin au sida comme menace de santé

publiqgue mondiale d'ici 2030.

18 Mathers BM, Degenhardt L, Ali H, et al., HIV prevention, treatment and care serivces for people who inject drugs : a systematic review of global,
regional and national coverage. Lancet, 2010 ; 375(9719) : 1014-1028.

19 Lert F. and Kazatchkine M.D. (2007, August),Antiretroviral HIV treatment and care for injecting drug users: an evidence-based overview',, International

Journal of Drug Policy 18(4)

20 Virginie Supervie, Délai entre infection et diagnostic, Inserm, 2018.
21 Harm Reduction International, The Global State of Harm Reduction, 2016

22 Kerr T et al. Patterns of heroin and cocaine injection and plasma HIV-1 RNA suppression among a long-term cohort of injection drug users. Drug and

Alcohol Dependence 124: 108-12, 2012.
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Lutte contre le VIH : seuls
3,3% des fonds destinés
spécifiqguement aux
personnes qui consomment
des produits.

7% des besoins financiers
couverts. La réduction des
risques est le parent pauvre
de la lutte contre le VIH.

Or pour atteindre une charge virale durablement supprimée, il est nécessaire de
réunir les conditions favorables a une bonne observance dans la durée : la précarité,
I'injonction thérapeutique, les entraves dans l'accés aux TSO ou aux consultations
d'addictologie, la criminalisation des consommateurs qui les poussent dans la
clandestinité sont autant de freins a cet objectif central a I'atteinte des 90-90-90.

c. Un manque de volonté politique et de moyens financiers : « Just
Say Yes to harm reduction funding »

Le manque de moyens financiers alloués spécifiquement aux populations-clés?* de
I'épidémie a VIH ne concerne pas que les personnes consommatrices de produits
psychoactifs, puisqu'en 2015, alors que 44% des nouvelles infections a VIH sont
dénombrées au sein des populations-clés (et leurs proches et clients)?, seuls 9,2%
des 18 milliards de dollars investis annuellement leur sont spécifiguement dédiés.
Pour les personnes consommatrices de drogues, cela représente 3,3% des fonds
disponibles?® (y compris pour financer la mise sous traitement ARV), aux trois-quarts
financés via des organisations internationales, notamment le Fonds mondial de
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme.

Alors gque les financements domestiques des pays en voie de développement dans
les programmes VIH tendent a augmenter pour palier la baisse des financements
internationaux, la part dévolue a la réduction des risques reste extrémement faible
pour des raisons souvent politiques et idéologiques. La menace d'étre confrontés
dans les années a venir a une détérioration de l'accés a la réduction des risques
dans de nombreux pays est bien réelle.

La tendance n'est malheureusement pas a la hausse des financements internationaux,
puisque les contributions des donateurs ont baissé depuis 2014. Faute de res-
sources financiéres suffisantes, le Fonds mondial, premier financeur de la réduction
des risques, projette ainsi de se désinvestir de 24 pays a revenu intermédiaire, alors
méme gue ceux-ci connaissent précisément une forte hausse des infections chez
les personnes consommatrices de produits psychoactifs.

Concernant la seule réduction des risques, Harm Reduction International (HRI)
estimait en 2014 a environ 2,3 milliards de dollars les besoins financiers pour un
acces de base. Or seuls 160 millions de dollars étaient disponibles, soit 7 % seulement
des besoins estimés. Il est pourtant illusoire de penser atteindre l'objectif d'un
monde sans sida sans ressources spécifiques a destination des personnes consom-
matrices de drogues et sans garantir le respect de leurs droits fondamentaux.

Des recherches récentes menées par HRI et le Burnet Institute ont démontré qu'en
réorientant seulement 2,5% des moyens mobilisés pour lutter contre la drogue (soit
2.5 milliards de dollars a I'échelle internationale) on pourrait fournir un acceés correct
a la réduction des risques, aux TSO et aux ARV aux personnes consommatrices de
produits psychoactifs, ce qui réduirait de 65% le nombre de morts et de 78% le
nombre de nouvelles infections & VIH d'ici 2030. Et avec 7.5% (7.5 milliards de dollars),
nous aurions les moyens de garantir accées optimal a la RdR partout dans le monde,
qui permettrait de mettre fin a I'épidémie dans cette population dés 2030.

23 L'expression « populations-clés » désigne les personnes fortement exposées au VIH, & la tuberculose et au paludisme qui n'ont qu'un acces limité
aux services et sont confrontées a la criminalisation, a la marginalisation ou a des atteintes aux droits humains. Pour 'ONUSIDA, les cing principaux
groupes de population clés qui sont particulierement vulnérables au VIH et n‘'ont souvent pas acces a des services adéquats sont les hommes gays et
autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (12% des contaminations en 2015), les consommateurs de drogues injectable (8%), les
professionnel(le)s du sexe (5%), les personnes transgenres, et les personnes incarcérées.

24 ONUSIDA, 2017.

25 Global AIDS Response Progress Reporting, 2010-2014.
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16% des personnes
détenues dans le monde

I'héroine.

COMMENT LA GUERRE A LA DROGUE NOUS A RENDUS-ES MALADES

2. Une répression alliée de I'épidémie

a. Criminalisation, clandestinité et accroissement des vulnérabilités

) De nombreuses études ont démontré que les politiques répressives visant a éradiquer
Plus de repression, le trafic de drogues éloignent les personnes consommatrices de produits psychoactifs
c'est plus de VIH. des services de santé et les poussent dans les milieux marginalisés®.

Les cas rapportés de violences policieres et de tortures de personnes consommatrices
de produits psychoactifs sont nombreux?, tout comme ceux de harcélement policier,
avec des confiscations de seringues propres ou encore des arrestations arbitraires.
Ces pratiques répressives favorisent la clandestinité, éloignent des systemes de
santé et des acteurs communautaires, et conduisent de facto au partage de seringues
usagées®?,

Le paroxysme de ces politiques répressives est atteint aux Philippines et au Bangladesh,
avec la multiplication d'exécutions extrajudiciaires de personnes consommatrices
de produits psychoactifs. Aux Philippines, le bain de sang voulu par le Président
Duterte est devenu réalité : en un an et demi, 4 251 personnes auraient été tuées par
la police d'apres le gouvernement ; un nombre plus vraisemblablement compris
entre 12 0003%° et 20 000 d'apres divers rapports des organisations de la société
civile. Une telle guerre ouverte fait évidemment passer l'accés a la santé et a la
prévention au second plan..

b. La prison, un incubateur de virus : « Just Say Yes to Harm
Reduction in Prison »

D'aprés I'ONU, un tiers des dix millions de personnes détenues dans le monde
consomment des produits psychoactifs, dont 16% régulierement®, contre 5,3% dans
la population générale. Une estimation qui semble de toute évidence sous-évaluée. La
plupart de ces détenus ne sont pas des narcotrafiquants : 83% des infractions liées
aux drogues dans le monde concerneraient en effet la détention a usage personnel®2.
Et prés de 60% des personnes consommatrices de produits dans le monde ont
connu une période d'incarcération.

< . Le cannabis serait le produit le plus consommé, devant I'héroine®. 9,6% des prisonniers
consomment regulierement déclarent un usage d'héroine lors de leur incarcération, dont plus de 3,2% un usage
des drogues, dont 3,2% de régulier.

Or la prison est encore aujourd’hui un environnement trés favorable au développement
des maladies infectieuses, avec des taux de prévalence élevée de VIH, d'hépatites
virales et de tuberculose notamment. Pour le VIH, la prévalence moyenne est ainsi
estimée a 3,8% en prison dans le monde, mais a plus de 40% dans certaines prisons.
La surreprésentation de personnes vivant avec le VIH en prison et les entraves dans
I'acces aux traitements et a la réduction des risques nourrissent indéniablement
I'épidémie dans ce contexte. En effet, seuls 43 pays permettent I'accés aux TSO en
prison et 8 pays seulement dans le monde y autorisent I'acces aux seringues et
aiguilles stériles®**. L'absence courante d'outils de prévention de base, comme les
préservatifs, favorise par ailleurs évidemment la transmission du VIH par voie
sexuelle.

26 Kerr T., Wood E. The public health and social impacts of drug market enforcement : a review of the evidence, Int J Drug Pol., 2005; 16(4):210-220.
27 Jurgens R, Csete J, Amon J3J, Baral S, Beyrer C, People who use drugs, HIV and human rights, Lancet, 2010 ; 376(9739) : 475-485.

28 Rhodes T, Mikhailova L, Sarang A, et al., Situational factors influencing drug injecting, risk reduction and syringe exchange in Togliatti City, Russian
Federation : a qualitative study of micro risk environment, Soc Sci Med, 2003 ; 57(1) : 39-54

29 Sarang A, Rhodes T, Sheon N, Page K, Policing drug users in Russia : risk, fear, and structural violence. Subst Use Misuse, 2010: 45(6):813-864
30 Human Rights Watch, janvier 2018
31 United Nations Office on Drugs and Crime, World Drug Report 2017

32 ONUDC, op.cit, 2017. UN Commission on Crime Prevention and Criminal Justice, World crime trends and emerging issues and responses in the field
of crime prevention and criminal justice, 2013, E/CN.15/2013/9, www.unodc. org/ documents/data-and-analysis/statistics/ crime/World_Crime_
Trends_2013.pdf.

33 United Nations Office on Drugs and Crime, World Drug Report 2017: Executive Summary: Conclusions and Policy Implications, 2017, p13
34 ONUDC, op.cit, 2017. Harm Reduction International, op. cit., 2016.
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3,8% de prévalence du VIH
moyenne en prison dans le
monde!

Lincarcération favorise
I'échec thérapeutique et
donc la hausse de la charge
virale, ainsi que l'apparition
de résistances a certaines
molécules

Une stigmatisation forte par
les professionnels de santé

Les personnes racisées sont
en moyenne plus controlées,
plus poursuivies et plus
condamnées.

La prison est aussi un lieu qui favorise I'initiation a I'injection. C'est enfin un lieu de
désocialisation et de précarisation. A la sortie, les personnes sont davantage
malades et plus précaires, ce quirenforce leur stigmatisation sociale et multiplie les
entraves gu'elles rencontrent en matiere d'acces a la santé.

Nous savons en outre que plus une personne est incarcérée, moins elle a de
chances d'adhérer a son traitement antirétroviral®®. Une étude menée a Baltimore
(Etats-Unis) a ainsi démontré que les périodes d'incarcération multipliaient par deux
le risque de partage de seringues et par sept celui d'échec thérapeutique®.

c. Stigmatisation, exclusion et racisme

Une stigmatisation globale des personnes ayant une consommation
problématique

La dépendance a un produit psychoactif entraine couramment une désapprobation
sociale forte, et une stigmatisation®. Les personnes ayant une consommation
problématique de produits psychoactifs sont en effet moins aidées, soutenues et
accompagnées que les personnes vivant avec une maladie mentale ou un handicap
physique®t. L'idée-regue principale est que les personnes consommatrices de pro-
duits psychoactifs ne seraient pas capables de prendre soins d'elles, que les soigner
serait peine perdue, que c'est « faire preuve d'une certaine naiveté que d'imaginer
que les toxicomanes sont réceptifs aux régles d’hygiéne qu'on voudrait leur faire
observer »°,

Ce rejet social touche dailleurs également le milieu médical : la majorité des
professionnels de santé ont une opinion négative et stéréotypée des personnes
consommatrices de produits®. Or, cette stigmatisation est une barriere majeure
dans l'acces a la santé, aux traitements*, au matériel de réduction des risques. S'installe
deés lors un véritable cercle vicieux : la stigmatisation éloigne du soin et précarise
encore davantage, ce qui augmente encore la stigmatisation et I'exclusion sociale.

Un renforcement des stigmatisations sociales et ethniques

La criminalisation des usages de drogues n'est pas appliquée a toutes les catégories
sociales de la méme maniére, elle suit un gradient de classe et d'ethnicité. Les
personnes racisées* ou issues de classes sociales défavorisées sont ainsi plus souvent
contrblées par la police, plus souvent poursuivies en justice et plus souvent
condamnées, toutes choses égales par ailleurs*.

Dans les pays riches, les médias renforcent encore cette image, en présentant cou-
ramment le dealer comme jeune, issue des classes populaires et d'origine africaine.
Le consommateur est lui forcément marginal et désocialisé.

35 Milloy ML, Kerr T, Buxton J, et al., Dose-response effect of incarceration events on nonadherence to HIV antiretroviral therapy among injection drug

users, J Infect Dis, 2011 ; 203(9) : 1215-1221.

36 Westergaard RP, Kirk GD, Richesson DR, Galai N, Mehta SH, Incarceration predicts virologic failure for HIV-infected injection drug users receiving
antiretroviral therapy, Clin Infect Dis, 2011 ; 53(7) :725-731.

37 Goffman, E. (1963). Stigma: Notes on the management of a spoiled identity. Englewood Cliffs: Prentice-Hal

38 Corrigan, PW., Kuwabara, S.A., & 0" Shaughnessy, J. (2009) The public stigma of mental illness and drug addiction:Findings from a stratified random

sample. Journal of Social Work, 9(2), 139-147

39 Charles Pasqua, alors ministre frangais de I'lntérieur, en mars 1987.

40 McLaughlin, D. & Long, A. (1996) An extended literature review of health professionals perceptions of illicit drugs and their clients who use them.
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing , 3(5), 283-288

41 Luoma, J.B., Twohig, M.P,, et al (2007) An investigation of stigma in individuals receiving treatment for substance abuse. Addictive Behaviors, 32(7),

1331-1346.

42 Wacquant, L. (2010). « La fabrique de I'Etat néolibéral. « Workfare », « Prisonfare » et insécurité sociale », Civilisations, vol. 59-1, n°1, pp. 151-174.

43 « La notion de « groupe racisé » nous semble préférable a celles de « groupe racial », de « race » ou de « minorité visible ». Le processus de
racisation signifie ici « I'extension d'une signification raciale a des relations non-classifiées ou catégorisées en termes raciaux dans une phase
antérieure ». Ainsi, le groupe racisé renvoie aux groupes porteurs d'une identité citoyenne et nationale précise, mais cibles du racisme » (Micheline Labelle,
UN LEXIQUE DU RACISME Etude sur les définitions opérationnelles relatives au racisme et aux phénoménes connexes, UNESCO et CRIEC, 2006)

44 Alexander, M. (2010). The New Jim Crow, Mass Incarceration in the Age of Colorblindness. The New Press, USA.

ETAT DES LIEUX ET DEBATS ACTUELS SUR LA POLITIQUE MONDIALE DES DROGUES



Avec Nixon, les mémes
peines pour 5g de crack
et 5009 de cocaine!

La réduction de l'offre

a un impact sur la qualité
des produits, et donc sur
la santé.

COMMENT LA GUERRE A LA DROGUE NOUS A RENDUS-ES MALADES

Cet imaginaire, contredit par les études scientifiques, occulte en réalité la grande
pluralité des profils de consommateurs de produits, et renforce dans le méme temps
I'idée d’'une classe dangereuse, qui serait hors de contrdle et en rupture avec les
valeurs et normes communes.

Ce traitement différencié peut méme s'inscrire dans la loi. Aux Etats-Unis, impulsées
par le Président Nixon, les peines de prison ont été considérablement plus élevées
pendant des années pour les consommateurs de crack que pour ceux consommant
de la cocaine, plus chere a acquérir. Ainsi, une personne controlée en possession
de 5 grammes de crack pouvait écoper de la méme peine qu'une personne interceptée
avec 500 grammes de cocaine. Or la cocaine est tres majoritairement consommée
par des Blancs, et le crack par des Noirs, sans gu'on puisse scientifiguement démontrer
gue le crack est sensiblement plus dangereux que la cocaine.

B. Une guerre a la drogue qui entrave le développement,
favorise le crime et affaiblit les Etats

1. Aupreés des producteurs : la politique de la terre brilée

a. Des actions agressives et sans effet sur I'offre a long-terme

La feuille de coca, le pavot a opium et la marijuana poussent a I'état sauvage et sont
cultivés depuis des centaines d'années. La culture de I'opium a été bien documentée
depuis le 17¢ siecle, et a méme été utilisée comme arme de neutralisation sociale par
les colons anglais a I'ere victorienne. Classées comme substances contrblées par la
Convention Unique sur les Stupéfiants de 1961 des Nations Unies, elles continuent
d'étre cultivées et une demande émanant de consommateurs du Nord stimule leur
production.

Plusieurs actions internationales ont depuis visé I'offre afin de réduire la disponibilité
d'un produit de fagon a provoquer une hausse du prix et une diminution de la pureté,
et de provoqguer ainsi une baisse de la demande.

S'inscrivant dans une politique dite de « substitution de culture » (crop substitu-
tion), ces actions opposent des paysans pratiquant des cultures de subsistance a
des patrouilles de police ou des contingents militaires lourdement armés. Menées la
plupart du temps en vain, elles ont en revanche un impact négatif important au
niveau écologique (brilage) et social (perte d'emploi, déplacements). A titre
d'exemple, depuis 2013, la violence du Plan Colombie et ses fumigations aériennes
ont provoqué le redéploiement de la production au Pérou, provoguant un troisieme
boom de la coca au sein de ce pays inventeur de la pate-base et qui est a nouveau
considéré comme le premier producteur de coca et de cocaine. Notons que cet
« effet ballon » caractérise aussi les dynamiques de production au sein d'un méme
pays, notamment lorsque les paysans dont les cultures viennent d'étre fumigées se
réinstallent un peu plus loin pour replanter la coca.

b. Des politiques de « développement alternatif » problématiques

Dans certains pays producteurs, I'éradication forcée des cultures a été la premiere
stratégie apportée a la production illégale. A cet égard, elle est un élément important
du systéme prohibitionniste. Rapidement cependant, elle ne se révéle généralement
pas étre une méthode viable. En retirant bien souvent aux paysans leur seule source
de revenus, elle ne fait effectivement que renforcer la misere dans laquelle vivent
ces communautés.

C'est pour cela que les pays Andins producteurs de feuille de coca, tout comme les
pays producteurs de pavot a opium, ont rapidement tenté de mettre en place des
politiques visant a promouvoir le développement dans les zones de culture de coca.
La notion de « développement alternatif » (alternative developement) est utilisée.
Elle se référe & une approche qui se veut plus multisectorielle et vise a combattre les
causes structurelles de la dépendance des paysans aux cultures illégales.
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Chaque intermédiaire peut
couper le produit pour
maximiser son profit.

Crise du fentanyl :
90 overdoses mortelles
par jour aux Etats-Unis.

Plus de répression = plus de
violence et d’homicides.

La guerre a la drogue fait
20 000 morts en moyenne
par an au Mexique.

Si ces initiatives ont partiellement échoué, c'est, selon Vanda Felbabd Brown*, que ses
acteurs ne prenaient pas suffisamment en considération tous les facteurs incitatifs
de I'économie illégale. Si la question de la stabilité économique est importante, elle
ne suffit néanmoins pas a expliquer le fait que des paysans se retrouvent producteurs
de coca. En effet, approvisionner les narcotrafiquants locaux en matiére premiére (la
coca) revient souvent a bénéficier de leur protection. Or, comme le dit Felbabd
Brown, la « minimisation des risques dans un environnement a hauts risques est
souvent plus importante que la maximisation du profit ».

2. Du producteur au consommateur: un chemin semé
d’embuches, au détriment de la santé et de la sécurité

a. Une répression qui favorise les coupes et les overdoses

Le premier impact de la répression sur la production et le commerce se manifeste a
travers la qualité du produit lui-méme. En effet, chaque intermédiaire, & chaque
étape de lI'acheminement, est tenté de diluer le produit avec des « produits de
coupe » moins chers, afin de maintenir un prix acceptable pour son client, tout en
maximisant son profit*.

Or la criminalisation de la consommation empéche souvent tout « contréle de qualité »
des produits. La consommation de ces produits de coupe, la plupart du temps, sans
que le consommateur n'en soit conscient, peut avoir un impact sanitaire sérieux :
intoxication, augmentation des risques de surdose, mélange de molécules incom-
patibles, etc. Lépidémie d'overdoses constatées aujourd’hui en Amérique du Nord est
d‘ailleurs en grande partie liée & la consommation de produits dont les personnes
méconnaissent la nature réelle. Ainsi le fentanyl, trés bon marché, est régulierement
utilisé comme produit de coupe de I'héroine, alors qu'il est 50 fois plus puissant que
celle-ci. Parmi les 90 overdoses mortelles quotidiennes aux Etats-Unis, une part
non négligeable est attribuable au fentanyl.

b. Une guerre qui nourrit I'insécurité et la criminalité locales

Sans méme tomber dans I'ignominie du modele philippin, on constate que l'intensi-
fication des mesures répressives est toujours associée a une augmentation des
violences sur le marché des drogues®. Le renforcement de la répression entraine
une hausse des homicides et de la violence armée.

La mainmise de gangs et organisations criminelles de trafic de drogues sur certains
quartiers renforce I'exclusion sociale, et coupe des populations entieres de I'acces a
la santé par la raréfaction des services publics sanitaires, le départ des professionnels
de santé ou encore les difficultés d'accés des acteurs communautaires.

Des dizaines de milliers d’homicides sont également directement liés, chaque année,
au trafic de stupéfiants dans le monde. Par exemple, le Mexique a été le théatre de
25 339 homicides en 2017 (chiffre officiel), faisant de cette année la plus meurtriere
depuis la mise en place en 2006 de la répression gouvernementale contre les cartels
de drogues. Moins de 20 000 homicides en moyenne étaient enregistrés chaque
année auparavant.

45 Vanda FelbabdBrown, «/mproving Supply-Side Policies: Smarter Eradication, Interdiction and Alternative Livelihoods - and the Possibility of
Licensing» in LSE Expert Group on the Economics of Economics

46 Preble, E. and Casey, J.J. (1969) "Taking Care of Business - The Heroin User's Life on the Street’, in, International Journal of the Addictions, 4, pp. 1-24.

47 Werb D, Rowell G, Guyatt G, Kerr T, Montaner J, Wood E, Effect of drug law enforcement on drug market violence : as systematic review. Int 3 Drug

Policy, 2011; 22(2) : 87-94.
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35% des groupes criminels
dans le monde sont
impliqués dans le trafic

de drogues.

Terrorisme : le trafic de
drogues représente prées
de la moitié des revenus

des talibans en Afghanistan.

Violations de droit, torture,

exécutions extrajudiciaires :

un bilan humain lourd.

5,5 milliards de personnes
dans le monde n‘ont pas
un acces médical suffisant
aux antidouleurs.

COMMENT LA GUERRE A LA DROGUE NOUS A RENDUS-ES MALADES

c. Une guerre qui finance le crime et le terrorisme au niveau
international

En 2014, il a été estimé que 35% des groupes criminels internationaux étaient impliqués
dans le trafic de drogues et que ce dernier générait entre un cinquiéme et un tiers
de leurs revenus grace a la vente de produits stupéfiants. Les communications mobiles
offrent de nouvelles opportunités aux trafiquants, tandis que le Darknet permet aux
consommateurs d'acheter des produits stupéfiants en ligne sous couvert d'anonymat
en employant des crypto-monnaies, comme par exemple le bitcoin.

Bien que le trafic de stupéfiants sur le Darknet reste faible pour I'heure, ony a observé
une augmentation des transactions de drogues d'environ 50% par an entre septembre
2013 et janvier 2016. Les acheteurs typigques sont des consommateurs récréatifs de
cannabis, d'ecstasy, de cocaine, d'hallucinogénes et de nouveaux produits de
synthése (NPS).

Bien que tous les groupes terroristes ne dépendent pas des bénéfices de la drogue,
c'est le cas pour certains d'entre eux. Sans les recettes de la production et du trafic
de stupéfiants, qui représentent prés de la moitié du revenu annuel des talibans, la
portée et l'impact des talibans ne seraient probablement pas ce gu'ils sont au-
jourd'hui. Jusqu'a 85% de la culture de lI'opium en Afghanistan se trouve en effet sur
un territoire sous l'influence des talibans, ce qui représente un chiffre d'affaires d'au
moins 150 millions de dollars pour la seule année 2016.

3. Unrapport Nord/Sud a interroger

a. Le lourd bilan humain de la guerre a la drogue au Sud

Face a I'échec de la réduction de la demande, les politiques de réduction de l'offre
et de la disponibilité de drogues ont finalement contribué & alourdir la crise sécuri-
taire, notamment en Amérique centrale et en Asie centrale, laissant derriére elles un
bilan humain insoutenable pour les populations.

C'est ainsi qu'en 2012, des familles et proches de victimes ont traversé le Mexique
jusqu'a la symbolique ville d'El Paso. aux Etats Unis, pour protester contre le conflit.
La « Caravane pour la Paix et la Dignité », conduite par le poete Javier Sicilia, s'est
ainsi arrétée dans une vingtaine de villes au cours de sa traversée, organisant a
chaque fois rassemblements et réunions, ou les proches des victimes ont pu échanger,
se rencontrer, et exprimer leur exaspération face a la situation. Cette initiative a eu un
écho dans le monde entier, rappelant aux pays occidentaux consommateurs de
drogues le colt humain de leur guerre a la drogue en Amérigue Latine.

Mais ce bilan humain ne s'arréte pas aux crises sécuritaires et aux violences engendrées
par la militarisation des conflits. En effet, de nombreuses atteintes aux droits humains
ont été commises au nom de cette guerre a la drogue par les Etats eux-mémes, des
violations du droit a la vie, du droit a la santé, de I'interdiction de la torture, etc.

Au bilan humain extrémement lourd s'ajoutent toutes les entraves au développement
pour les pays concernés.

b. Une guerre contre la santé : 'exemple de I'accés aux médicaments

L'accés aux médicaments essentiels contrélés

Les traités internationaux sur les stupéfiants constituent des entraves importantes
a l'acceés aux antidouleurs dans de nombreux pays, notamment en Afrique.

On estime ainsi a 5,5 milliards le nombre de personnes n‘ayant pas accées ou souffrant
d'un acces restreint aux analgésiques opioides réglementés - en particulier la morphine -
et exposés de ce fait a des souffrances évitables*®. Certains médicaments sont
pourtant utilisés pour traiter la dépendance aux opioides, comme la méthadone ou
la buprénorphine.

48 Organe international de controle des stupéfiants (OICS), Rapport 2014.
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Entraves dans I'accés au
cannabis thérapeutique :
une perte de chance pour
les personnes vivant avec
le VIH.

100 milliards de dollars

par an gaspillés dans une
répression tout azimut :

5 fois plus que I'ensemble
des ressources financiéres
disponibles pour lutter
contre le VIH/sida dans

le monde chaque année !

Un marché de 330 miilliards
de dollars qui ne généerent
aucune recette fiscale.

L'objectif d'un contrdle strict est de lutter contre les mésusages. C'est ce qui a incité
la Chine a demander l'inscription de la kétamine sur la liste des substances controlées.
Or, une mise sous contrdle de cet analgésique, trés utilisé en Afriqgue notamment,
aurait limité l'acces a des chirurgies essentielles et urgentes dans des pays ou aucun
autre moyen d'anesthésie abordable n'est disponible.

Le cannabis médical : Just Say Yes to Medical Marijuana

L'’Association internationale pour le cannabis médical répertorie les nombreuses
applications thérapeutiques du cannabis, qui sont largement entravées par les
politiques répressives. Ces applications incluent : nausées et vomissements, anorexie,
spasmes, troubles du mouvement, douleurs, glaucome, épilepsie, asthme, état de
manque, dépressions, maladies auto-immunes et inflammations, etc.

Pour les personnes vivant avec le VIH, le cannabis médical peut apaiser les nausées
et vomissements liés & certains antirétroviraux et présente également une plus-value
face aux neuropathies périphériques. Or, lutter contre les effets indésirables de trai-
tements contribue a renforcer I'observance thérapeutique, donc le maintien durable
d'une charge virale indétectable ; ce qui permet de rompre la chaine des nouvelles
infections. Les personnes vivant avec le VIH et sous traitement sont d'ailleurs régu-
lierement éligibles aux programmes de cannabis thérapeutique dans les pays qui
l'autorisent.

La légalisation de lI'usage thérapeutique du cannabis dans le monde reste trés
marginale, méme si elle est en progression, notamment en Amérique et en Europe.
Le Zimbabwe est devenu le 28 avril 2018 le premier pays africain a 'autoriser.

C. Le colt colossal de la guerre a la drogue

Au niveau mondial, la répression de la production, du commerce et de 'usage de
produits illicites colte aux Etats au moins 100 milliards de dollars par an®. Pour Drug
Alliance Policy, ce sont 50 milliards de dollars qui sont dépensés chague année pour
les seuls Etats-Unis, notamment & travers la Drug Enforcement Administration
(DEA), service de police fédéral anti-drogue américain créé en 1973 également
présent dans 70 pays.

Cette répression n'a méme pas permis de faire baisser le nombre de consommateurs
a travers le monde. Celui-ci est effectivement en constante hausse, avec plus de
300 millions de personnes consommatrices de produits illicites.

Enfin, ces 100 milliards ne permettent pas de limiter un marché en pleine expansion :
le trafic de produits stupéfiants représente au moins 330 milliards de dollars de
recettes annuelles. Ce marché échappe totalement aux administrations fiscales, et
pourrait dégager des sommes colossales pour investir en particulier dans la préven-
tion, I'acceés a la santé et la recherche médicale.

Au Colorado (Etats-Unis), ol le cannabis a été légalisé en 2012, les recettes fiscales
sont énormes. Le taux de taxation de 30% a ainsi permis de collecter 76 millions de
dollars dés 2014. En 2016, 200 millions de dollars étaient générés par ce biais. De
quoi couvrir entierement les besoins en matiére de réduction des risques, de
prévention, et d'acces a la santé, sans mobiliser les forces de police et la justice.

Conclusion partielle :

La guerre a la drogue qui est encore aujourd’hui une priorité de nombreux gouver-
nements est un échec : la consommation continue d’augmenter. Tout le monde
S'accorde au moins sur ce point. Mais surtout, cette guerre nous a rendus malades :
personnes consommatrices de produits par les overdoses et les maladies infectieuses,
paysans précarisés par la destruction de leurs cultures, victimes directes ou indirectes
des réseaux criminels et de la violence de gangs.

Quand une politique est mauvaise en tous points, il faut avoir le courage de la remettre
en question. Mais pour la guerre a la drogue, la rationalité et I'évidence scientifique
semblent inéluctablement écartées ou ignorées au profit de considérations purement
dogmatiques et morales.

49 The Alternative World Drug Report : Counting the Costs of the War on Drugs, Transform Drug Policy Foundation, 2012.
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UNE REPRESSION RECENTE ET IDEOLOGIQUE

Cette « guerre ala drogue » n'est pas aussi vieille gue I'numanité, bien au contraire®°.
C'est un choix politique récent, qui n‘a rien d’'une évidence. Ce choix ne repose pas sur
des faits scientifigues, mais sur des considérations morales. Le cas le plus emblématique
est la différence de traitement considérable entre I'alcool et des produits comme le
cannabis, alors que le premier est sensiblement plus dangereux individuellement et
socialement®’.

Surtout, le principe méme consistant a entraver la consommation personnelle d'un
produit psychoactif s'oppose au droit a disposer de son corps et en cela, a nos libertés
fondamentales. Il découle d'une volonté de contréle social sur nos corps et nos
esprits, allant a I'encontre du droit au plaisir.

Une consommation de produits psychoactifs dés les origines
de 'humanité

Les anthropologues s'accordent sur l'existence de consommations de produits
psychoactifs dés les premiers pas de I'étre humain dans la connaissance de son
environnement végétal. Des traces d'utilisation de plantes hallucinogénes sont ainsi
attestées dés la Préhistoire.

La culture du pavot a opium est documentée des 4000 avant JC en Mésopotamie®?,
celle de la feuille de coca est attestée en Equateur et au Pérou vers plus de 2000
avant JC et la référence la plus ancienne connue aux usages psychoactifs du cannabis
date de 2700 avant JC en Chine®. Ces plantes ont méme fait trés tét I'objet de
commerce : les régions les moins pourvues en plantes psychoactives ont en effet
connu une offre en drogues diverses et variées.

La volonté de contrdler les drogues de fagon « intégrale », de la production a I'usage,
est donc bel et bien un phénomene assez récent.

La premiere Mondialisation des drogues

Al'époque des « grandes découvertes », les produits psychoactifs sont les premiers
a circuler en Europe, dés 1520 pour le tabac importé d’Amérique du Sud.

En 1595, & Amsterdam, nait la VOC, Verenidge Oost indische Compagnie, premiére
compagnie des Indes orientales. Cette organisation, financée par des actions cotées
en bourse, a des pouvoirs considérables : elle peut signer des traités, lever des armées,
construire des forteresses, déclarer des guerres, exercer la justice, battre monnaie,
lever des impots. Son objectif est simple : générer un maximum de profit par le com-
merce. La VOC est la premiére grande multinationale capitaliste.

La VOC se développe a mesure que I'Europe « découvre » et surtout colonise le
monde. Elle achemine et vend du tabac, du riz, du sucre mais aussi des drogues :
elle obtient le monopole sur l'opium récolté en Inde, gu'elle vend massivement en
Chine. C'est la premiére mondialisation des drogues.

50 Pierre-Arnaud Chouvy et Laurent Laniel, « De la géopolitique des drogues illicites », Hérodote no 112, p. 7-26, 1°" trimestre 2004, La Découverte

51 Global Commission on Drug Policy, The World Drug Perception Problem, 2017.

52 Dugarin Jean, Nominé Patrice. Toxicomanie : historique et classifications. Histoire, économie et société n°4. Toxicomanies : alcool, tabac, drogue, 1988
53 Chouvy, Des plantes magiques au développement économique, p. 18-24
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Opium importées
(en tonnes)

6500
300a400
Avant la Apres la
prohibition prohibition
en Chine en Chine
(1729) (1884)

1803 : découverte
de la morphine

1860 : découverte
de la cocaine

1874 : découverte
de I'héroine

Lislam, le catholicisme puis
le protestantisme ont tenté
de limiter la consommation
de drogues.

Face aux 300 a 400 tonnes d'opium importé en Chine chague année, et aux consé-
quences en termes d'addiction, I'empereur mandchou décrete l'interdiction de
l'opium sur son territoire en 1729. LAngleterre, qui supplante la VOC avec I'EIC (East
Indian Company) et détient le monopole indien a partir de 1758, organise alors la
contrebande, puis la guerre. Deux guerres de l'opium (1839-1842 puis 1856-1860)
menées par I'Angleterre (mais aussi la France, les Etats-Unis et la Russie pour la
seconde) mettent la Chine a genoux. En 1858, le traité de Tientsin Iégalise I'impor-
tation d'opium en Chine. En 1884, ce sont 6500 tonnes quiy sontimportées. L'opium
représente alors plus de 41% des profits coloniaux de I'’Angleterre. En réponse, la
Chine développe sa propre culture, qui atteint une production de 12000 tonnes en
1896 et annihile les profits commerciaux anglais. Ironie de I'Histoire, la reine Victoria
déclare alors a la Chambre des Communes le commerce de 'opium immoral.

3. L'industrialisation : nouvelles offres et nouvelles demandes

Le 19¢ siecle voit I'essor de la révolution industrielle. Les mines, usines et fabriques
se développent, avec des conditions de travail extrémement dures. La Grande-Bretagne
voit une hausse massive de la consommation de produits psychoactifs, notamment
I'opium et ses dérivés, dans les corons et cités ouvrieres, une tendance qui se répand
ensuite a toute I'Europe et aux Etats-Unis.

Dans le méme temps, la chimie découvre de nouveaux produits : morphine en 1803,
cocaine en 1860, héroine en 1874. Les opiacés sont alors en vente libre, sous des
formes diverses : tablettes de morphine, bonbons a la codéine, philtres, élixirs,
baumes, etc. Le haschisch est en vente libre et les cigarettes au cannabis font
méme I'objet d'une forte promotion.

Progressivement le discours médical évolue en matiére de drogue et séloigne de la
notion de plaisir en ne la cantonnant qu'a un usage thérapeutique®, notamment au
regard des conséquences sociales et sanitaires de I'abus de drogues dans les sociétés
industrialisées au cours du 19¢ siecle. Par ailleurs, la morphine, trés utilisée, pose
probleme aux médecins catholiques, puisque le malade risque de perdre la
conscience de ses « derniers devoirs ».

B. La guerre américaine contre la drogue

1. Lorigine religieuse de la guerre a la drogue

Les premieres tentatives de régulation de la consommation de produits psychoactifs
sont anciennes : la loi islamique (charia) proscrit par exemple toute consommation
de toxiques. Et, dés le 13¢ siecle, I'émir d'Egypte tente d'interdire la consommation
de cannabis. Le pape Innocent VIl I'interdit également dans une bulle de 1484, sans
grand succes.

Au 17¢ siecle, apparait la notion de « substance vicieuse » proposée par I'économiste
Jean-Baptiste de Montyon, qui propose de taxer les comportements immoraux®®.

Pendant les guerres de l'opium en Chine, les ligues de tempérance américaines
s'indignent de ce commerce forcé d'une substance aliénante dans un unique but de
profit. Ceci constitue les premiers balbutiements de la prohibition moderne reposant
sur la vertu supposée de I'abstinence (principe issu de la morale protestante). Ces
ligues prennent ensuite une place importante dans la politique américaine, influant
sur le discours et la politique internationale.

54 JJ Yvorel, « L'évolution du discours médical sur la drogue de 1800 a 1916 », dans Collectif, Le Corps et la santé, actes du 110° Congrés national des
sociétés savantes, Montpellier, 1985, section d’histoire moderne et contemporaine, CTHS, 1985, Tome |, pp 173-190.

55 René Stourm, Systemes généraux d'impdts, Lib. Felix Alcan, Paris, 3¢ éd., 1912, p. 38-39
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Au début du siecle, le plaidoyer actif de Charles Henry Brent, évéque de I'Eglise
épiscopale, convainc le Président américain Théodore Roosevelt (1901-1909) de
prohiber I'usage non thérapeutique des drogues. La justification de la répression et de
la prohibition trouve sa source dans le présupposé que 'usage de produits psychoactifs
est moralement répréhensible car lié & la recherche de plaisir. Les arguments de
santé publique mis en avant sont en réalité subordonnés d'une culture dominante
de I'éthique protestante®, dont Charles Henry Brent est I'une des figures de proue.

Le Pure Food and Drug Act, premiére loi fédérale de régulation des médicaments,
est votée en 1906, afin de protéger la société des effets délétéres des abus de drogues,
essentiellement I'opium et ses dérivés. Une seconde loi, le Harrison Narcotics Tax Act,
votée en 1914, cible plus particulierement I'opium et ses dérivés. Elle réglemente et
taxe la production, I'importation, la distribution et la consommation des opiacés.
Tout usage non médical de la cocaine, de I'opium, de la morphine et de I'néroine est
alors interdit. En 1919, le Volstead Act et le 18° amendement prohibent toute boisson
alcoolisée a plus de 0,5°.

Cette offensive contre les produits psychoactifs se déplace trés rapidement au niveau
international. Des 1908, sous I'impulsion de Brent qui s’y oppose « pour des raisons
morales », les ventes légales d'opium sont interdites aux Philippines, colonie améri-
caine a partir de 1898. Il fait alors partie d'une commission de trois hommes chargés
d'enquéter sur I'usage et le trafic d'opium en Asie. Il considere alors I'opium comme
« le plus grand mal de la société philippine ».

2. Linternationalisation de la guerre a la drogue

L'offensive de Brent prend une ampleur mondiale en février 1909 lors de la Commission
international de I'opium a Shanghai. Il est alors « commissaire en chef de la délégation
américaine ». Le premier accord international, sans caracteére obligatoire, se limite a
I'opium mais pose néanmoins les bases du contréle du commerce des drogues.

En 1912, Brent est désormais président de la délégation américaine quand est signé
le premier Traité international sur le contréle des drogues a la Haye : I'opium, la mor-
phine et la cocaine sont concernés. La société Coca-Cola est méme contrainte de
décocainiser la feuille de coca gu'elle utilise®. Cette premiere convention a aussi un
impact dans plusieurs pays. Ainsi la France interdit toutes les substances narcotiques
(héroine, morphine, cocaine) en 1916.

Ce texte marque le basculement d'un systeme de marché libre et 1égal des drogues
a une régulation de ce dernier. Officiellement, cette régulation est une réponse a
une « véritable tragédie humanitaire : I'épidémie chinoise de I'opium »%8, selon les
mots de I'Office des Nation-Unis contre la Drogue et le Crime. En réalité, les Etats
occidentaux défendent les intéréts de « leur » industrie pharmaceutique alors en
pleine expansion, qui a bien compris I'enjeu financier lié a la commercialisation de
substances psychoactives telles que les opiacés, aux forts potentiels analgésiques
et anesthésiques. Le systeme international de contrdle des drogues continue de se
construire tout au long du vingtieme siécle dans cette ambiguité, entre morale et
assouvissement d'intéréts économiques et géostratégiques.

En 1925, la Société des Nations conclue a Genéve la Convention internationale relative
aux stupéfiants, qui aborde également le cannabis et I'ecgonine (proche de la cocaine).
Six conventions internationales sont signées en 1931 et 1953 : elles visent toutes a
renforcer la prohibition de I'usage et a sanctionner la vente.

Néanmoins, les puissances européennes ont contesté la position prohibitionniste des
Etats-Unis jusque dans les années 1950%. La Décolonisation les améne & rejoindre
la position des Etats-Unis, en stigmatisant les pays en développement comme
producteurs de drogues.

56 Pierre-Arnaud Chouvy et Laurent Laniel, « De la géopolitique des drogues illicites », Hérodote n° 112, p. 7-26, 1°" trimestre 2004, La Découverte

57 Nourrisson, D. (2008). La saga Coca-Cola. Paris, France : Larousse.

58 ONUDC, Cent ans de Contréle des drogues, Catastrophe sanitaire mondiale, évitée g Les plus vulnérables, toujours exclus, 2010

59 Guillermo Aureano, « L'Etat et la prohibition de (certaines) drogues », in Cemoti, no 32 - Drogue et politique, juillet-décembre 2001
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1961 : Convention unique
sur les stupéfiants
(et création de I'0OICS).

1971: Convention sur les
substances psychotropes.

1988 : Convention contre le
traficillicite de stupéfiants
et de substances
psychotropes.

Reagan relance la guerre a
la drogue avec la campagne
"Just Say No".

Le choix de classer un
produit comme illicite ne
repose sur une aucune
rationalité scientifique.

C. Un controle international total

1. Les trois conventions internationales en vigueur: 1961, 1971, 1988

La guerre a la drogue prend un caractere obligatoire et contraignant aprés la Seconde
Guerre mondiale, sous I'égide de I'ONU. La Convention Unigue sur les Stupéfiants de
1961, ratifiee le 20 mars 1961¢° et modifiée le 25 mars 1972, est la premiére des trois
conventions qui constituent le cadre juridique international contemporain s'appliquant
aux Etats. Elle unifie les textes internationaux existant, étend le contréle de la vente
et de la distribution a la production, et surtout, classe les substances considérées
dorénavant comme des stupéfiants et dont I'usage sera controlé.

La Convention de 1971 sur les Substances Psychotropes®' compléete la convention
de 19671 en prenant notamment en compte le phénomeéne des drogues de synthese.

La Convention de 1988 contre le Trafic lllicite de Stupéfiants et de Substances
Psychotropes®? accentue quant a elle le caractére répressif de la convention de
1961, en levant notamment certaines ambiguités sur les dispositions pénales pré-
vues en fonction des infractions. Les Etats parties sont donc tenus de traduire ces
conventions dans leur Iégislation nationale.

Parallelement, le systéme de Nations Unis se dote d'organes dédiés a la question
des drogues. L'Organe International de Contréle des Stupéfiants (OICS), créé par
la Convention de 1961, est chargé du respect des conventions par les Etats. Tous les
ans, I'0ICS produit ainsi un rapport passant en revue les Etats parties et leur respect,
ou non, des conventions.

La Commission des Stupéfiants (CND, Commission on Narcotic Drugs), fondée par
le Conseil Economique et Social des Nations Unies (ECOSOC), a un réle législatif et
peut préciser les conventions si besoin, mais a également un role opérationnel dans
leur mise en ceuvre.

2. Nixon et la volonté de guerre totale contre les drogues

L'élection de Richard Nixon, le candidat de la « loi et de I'ordre » a la présidence des
Etats Unis en 1968 a un role important dans le renforcement de la guerre a la drogue.
Le 21 septembre 1969, Nixon lance l'opération Interception, qui vise a fouiller les
véhicules a la frontiere mexicaine pour lutter contre le trafic de cannabis.

Son allocution télévisée du 17 juin 1971 est généralement considérée comme la
déclaration officielle de guerre des Etats Unis a la drogue. Les Etats Unis vont
activement participer au renforcement du systéme international de contréle des
drogues, notamment via les conventions de 1971 et de 1988.

La présidence américaine de Ronald Reagan (1981-1989) constitue une nouvelle
relance, avec la célébre campagne « Just Say No », popularisée par Nancy Reagan, qui
vise a dissuader les jeunes d'expérimenter la consommation de produits psychoactifs.

3. La non-scientificité de la classification des stupéfiants

Quatre tableaux, en annexe de la Convention de 1961, regroupent les stupéfiants en
fonction de leur dangerosité et de leur capacité addictive.

Cette classification, qui a été fortement critiquée pour son caractére aléatoire et
non scientifiguement fondé, regroupe notamment les dérivés d'opiacé et d'opioide,
de coca et de cannabis. Ces substances, qui circulaient liborement au début du
siecle, sont désormais soumises a de stricts contréles. Ces derniers sont si stricts
gu'ils reviennent en fait a interdire la production, I'acheminement, la distribution, la
vente et 'usage de drogue, hors du cadre médical, pharmaceutique ou scientifique.

60 Convention Unique sur les Stupéfiants de 1961, telle que modifiée par le protocole de 1972 https:/www.incb.org/documents/
NarcoticdDrugs/1961dConvention/convention_1961_fr.pdf

61 Convention de 1971 sur les Substances Psychotropes, 21 février 1971 https:/www.incb.org/documents/Psychotropics/conventions/convention _1971_fr.pdf

62 Convention des Nations Unies contre le Trafic lllicite de Stupéfiants et de Substances Psychotropes, 20 décembre 1988
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Dommages causés par la consommation de drogues®:
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(Global Commission on Drug Policy, 2017)
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63 Nutt, David J et al.,, Drug harms in the UK: a multicriteria decision analysis, The Lancet, Volume 376, Issue 9752, 1558 - 1565
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Le cannabis est plus
controlé que l'alcool, alors
qu'il est nettement moins

nocif pour soi et les autres.

Or le choix des produits n'est pas corrélé a leur dangerosité physique, psychique ou
sociale. Ainsi, le cannabis est extrémement contrélé et sa consommation vivement
réprimée, alors qu'il est sensiblement moins dangereux en tous points que l'alcool
ou le tabac.*

Conclusion partielle :

Progressivement, au long du 20¢ siecle, les Etats-Unis ont imposé au monde une guerre
totale aux drogues : une guerre contre les consommateurs, contre les producteurs
et contre les intermédiaires. Cette offensive est un échec aussi massif que les
moyens mobilisés : la consommation augmente, dans des conditions sanitaires déplo-
rables, les groupes criminels proliferent, la violence se renforce. Alors méme que cette
guerre ne peut pas étre justifiée par des faits scientifigues ou méme des objectifs de
santé publique, plusieurs voix s‘élevent pour demander gu'il y soit mis un terme.

64 Nutt, David J et al., Ibid.
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SOIGNER LE MONDE DE LA GUERRE A LA DROGUE

Le bilan désastreux de la guerre a la drogue et les difficultés a la remettre en cause
pourraient venir a bout de bien des motivations militantes. Il y a pourtant des raisons
objectives d'espérer.

D'une part, la mobilisation communautaire, dont nous sommes parties prenantes,
Nn‘a jamais été aussi forte et structurée. Une expertise communautaire reconnue a
émergé, et des alliances durables se sont forgées au niveau national et international.
Surtout, cette mobilisation, qui a porté la réduction des risques, a montré son effi-
cacité. Elle permet lentement mais sGrement de changer le regard de nos sociétés
sur les personnes consommatrices de produits psychoactifs.

Cette mobilisation commence a porter ses fruits : certains Etats sortent enfin des
politiques répressives et décriminalisent les usages de drogues, quand d'autres
s'engagent dans la voie d’'une Iégalisation régulée au service de la santé publique.
Plusieurs instances internationales en appellent désormais & un changement de
politique, et les « opinions publiques » s'accordent de plus en plus sur I'échec des
politiques répressives. Si le chemin semble encore long avant que ne soit mis un
terme a cette guerre dévastatrice et donc contre-productive, cette mobilisation est
notre plus grande force.

Le premier point de bascule : I'épidémie de VIH et I'émergence
de laréduction des risques

L'épidémie de VIH/sida aurait pu ne jamais é&tre un sujet parmi les personnes qui
s'injectent des drogues. Combien d'infections et de morts auraient pu étre évités si
des seringues propres avaient été disponibles en acces libre partout dans les
années 1980 ?

Les premiers programmes informels d‘échanges de seringues datent méme des
années 1970 déja, en réponse a I'épidémie d'hépatite B (découverte en 1963). lls
sont pourtant restés trés marginaux jusqu'a l'arrivée de I'épidémie de VIH, qui a
motivé une adoption plus ou moins rapide de cette mesure sanitaire partout dans le
monde®®.

Les premiers programmes officiels sont mis en place en 1984 aux Pays-Bas, en 1986
en Australie, en 1987 au Royaume-Uni. En France, AIDES - membre francgais de
Coalition PLUS - choisit la désobéissance civile et échange des seringues dés 1987,
soit bien avant que les premiers programmes expérimentaux soient autorisés en
1989. En attendant que les pouvoirs publics se réveillent, des milliers des personnes
s'injectant des drogues sont contaminées par le VIH.

Cette crise sanitaire majeure oblige les personnes concernées a se mobiliser, ne serait-ce
que pour survivre. C'est ainsi que nait la stratégie de « réduction des risques »,
portée par des acteurs communautaires opposés aux injonctions thérapeutiques et
a la condition de sevrage pour accéder aux soins.

Cette stratégie n'est toujours pas une évidence dans la moitié des pays de la planéte.
Et elle est régulierement pointée du doigt par les partisans de la prohibition : « certaines
organisations et administrations locales plaident activement en faveur de la Iégalisation
des drogues et promeuvent des politiques telles que la « réduction des risques » qui
acceptent I'usage de drogues et n'aident pas les toxicomanes a se libérer de la toxi-
comanie. Cela sape les efforts internationaux visant a limiter I'offre et la demande de
drogues. La « réduction des méfaits » est trop souvent un autre mot pour la légali-
sation de la drogue ou d'autres efforts de relaxation inappropriés, une approche
politique qui viole les conventions de I'ONU. »¢¢

65 Ritter, A and Cameron, J (2006) A Systematic Review of Harm Reduction, Drug Policy Modeling Project, Monograph 06, Turning Point Alcohol and Drug
Center, University of Melbourne, December

66 Declaration of the World Forum Against Drugs, Stockholm, September 10, 2008.
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Crise sanitaire du VIH :
I'émergence de
I'auto-support

entre personnes qui

consomment des drogues.

1977 : création du premier
"syndicat de junkies" a
Amsterdam.

1992 : Création d'ASUD en
France.

2006 : Déclaration
de Vancouver

2006 : création d'IDPC.

2.L'émergence d'une parole des personnes concernées

Le développement de I'acces aux outils de réduction des risques et aux TSO et leur
succes (baisse considérable des infections a VIH et mode de vie moins centré sur la
recherche quotidienne de produit) ont également permis deux évolutions majeures :
un changement de perception des personnes consommatrices de drogues - le
« toxicomane irresponsable et suicidaire » est capable de s'occuper de sa santé, de
se protéger et de préserver les autres - et une dynamique communautaire - les
personnes consommatrices se regroupent, se soutiennent et partagent des
constats et des revendications communes.

Sur ce dernier point, il est indéniable que la crise sanitaire de I'épidémie de VIH a renforcé
I'émergence des groupes d'auto-support entre personnes consommatrices de pro-
duits psychoactifs.

Aux Pays-Bas, des « syndicats de junkies » se développent dés la fin des années
1970 (1977 a Rotterdam ; 15 groupes en 1980), et luttent contre la stigmatisation des
personnes consommatrices. Ils revendiquent le déploiement massif des outils de
réduction des risques et la réforme du cadre Iégal sur les drogues.

A l'occasion de la Journée mondiale de lutte contre le VIH/sida de 1990, plusieurs
acteurs communautaires dont le Rotterdam Junkie Bond, fondent a Berlin le Euro-
pean Interest Group of Drug Users (EIGDU), soutenu financierement par la Deutsche
Aids-Hilfe. EIGDU publie en 1992 un livre pour interpeler les décideurs et opinions
publiques : Situation for Drug Users in Europe.

En France, en 1992, la création d’Asud (Auto-support des usagers-éres de drogues),
s'organise autour de la publication d'un journal de prévention articulant promotion
des outils de réduction des risques et plaidoyer politique pour la décriminalisation :
« Le Journal des drogués heureux ».

La structuration des associations communautaires d'auto-support progresse tout au
long des années 1990. Aux Etats-Unis, une premiéere union de personnes consom-
matrices voit le jour en 2005 : VOCAL (Voices of Community Activists and Leaders).
Au niveau international, plusieurs réseaux voient le jour, dont INPUD (International
Network of People who Use Drugs) en 2006 a la Conférence internationale de Vancouver.
Cette conférence voit surtout la publication d'une Déclaration de Vancouver?,
toujours d'actualité, et qui débute ainsi : « Nous avons été marginalisés et stigma-
tisés. Nous avons été tués, blessés, mis en prison, diabolisés, et stéréotypés comme
dangereux et inutiles a la société. Aujourd'hui, il est I'neure de faire entendre notre
voix de citoyens, de rétablir nos droits et de réclamer le droit d'étre notre propre
porte-parole, en ceuvrant pour notre propre représentation et pour notre propre
autonomie ».

3. Expertise et écho croissant dans I'opinion publique

Cette dynamique communautaire au niveau international, national et régional se
renforce depuis quelques années. Des réseaux continentaux voient le jour, a I'image
de I'Asian Harm Reduction Network (AHRN), créé en 2003, I'Asian Network of People
who Use Drugs (ANPUD) créé 2007 ou encore le Réseau Ouest Africain des Politiques
en Matiere de Drogues (WADPN - West Africa Drug Policy Network) créé en 2015.

Créé en 2006, le Consortium international sur les politiques des drogue (IDPC : In-
ternational Drug Policy Consortium) est un réseau mondial de 173 ONG spécialisées
surles questions liées a la production, le commerce et I'usage de produits contrdlés.
La montée en puissance d'IDPC est un des signes du basculement des associations
communautaires vers la production d'expertise, de plus en plus pointue, afin de
peser dans le débat public et de se légitimer auprés des décideurs nationaux et des
instances internationales. Cette expertise repose a la fois sur des études parfois
trés poussées et des recherches communautaires sur le terrain.

67 Vancouver Declaration, 2006 : http:/www.inpud.net/en/vancouver-declaration
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IDCP initie en 2013 la premiére édition de « Support Don't Punish » (Soutenez, ne
punissez pas) qui a lieu depuis tous les 26 juin, date de la Journée internationale
contre l'abus et le trafic de drogues mais aussi Journée internationale pour le sou-
tien aux victimes de la torture. Cette mobilisation prend de 'ampleur chague année,
partout dans le monde, et permet d'inscrire de maniere récurrente le sujet dans le
débat public.
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B. La multiplication des modeles alternatifs
au tout répressif, répondant a des objectifs
de santé publique
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Réduire les risques, décriminaliser ou Iégaliser ? Il ne s'agit en réalité pas d’'un choix
entre trois modéles. Il ne s'agit pas non plus de hiérarchiser ses trois actions, ou d'en
faire primer I'une sur l'autre. Dans une logique de santé publique, ce sont bien les trois
dont nous avons besoin pour favoriser I'acces le plus complet a la santé : réduire les
risques avec des outils adaptés et accessibles ; décriminaliser pour sortir les personnes
de la précarité et réduire le stigma ; Iégaliser pour controler la qualité des produits et
limiter leur distribution.

1. « Limiter la casse » : la réduction des risques et des dom-
mages (depuis 30 ans)

Limiter la casse: la C'est bien le premier modéle alternatif au tout-répressif : « limiter la casse »%. |l s'agit

2 H ; d'abord de composer avec la criminalisation et ses conséquences, dans un objectif
réduction des risques de santé individuelle et de santé publique. Ce modeéle a fait ses preuves : dans des
pays qui ont développé des programmes de réduction des risques, en milieu libre
comme en prison, des salles de consommation a moindre risque, des séances d'injection
supervisée, etc., les contaminations ont drastiqguement chuté. Les personnes qui
s'injectent des produits psychoactifs représentent alors entre O et 2% des nouvelles
infections par an. C'est le cas en France, au Portugal, aux Pays-Bas, etc.

a fait ses preuves !

Contre-exemple : en Russie, avec une forte répression, un accés trés limité aux
outils de réduction des risques et aux soins, 93% des nouvelles infections ont lieu
parmi les personnes qui s'injectent des drogues.

2. Décriminaliser la consommation (depuis 15 ans)

Néanmoins, comme développé dans la partie I.A. du présent guide, les dispositifs de
réduction des risques ne suffisent pas a créer un environnement totalement favorable
a l'acces a la santé des personnes qui consomment des drogues. Stigmatisation,
précarisation, arbitraire policier sont autant d'expériences vécues au quotidien par
les personnes concernées.

2001, décriminalisation C'est ce qui améne le Portugal & décriminaliser 'usage personnel de toutes les drogues
des usages de drogues en 2001. Les quantités limites considérées comme usage personnel sont 25g pour
le cannabis, 1g pour la MDMA, 2g pour la cocaine, 1g pour I'néroine, 10g pour l'opium,

au Portugal : moins de etc. Des recherches menées 3 l'initiative du Cato Institute ont montré que, cing ans
contaminations et aprés l'application de la loi, I'usage de drogues a diminué chez les adolescents, le
d'overdoses ! taux d'infection au VIH parmi les consommateurs de drogues a diminué, le nombre

de morts liées aux drogues a été réduit de moitié et le nombre de personnes en
traitement pour addiction a doublé®.

D'autres pays européens décriminalisent I'usage personnel pour une ou toutes les
drogues : Espagne, République tcheque, Suisse, Norvege, etc.

68 Titre d'un appel inter-associatif frangais de 1993 en faveur du déploiement de la réduction des risques en France.
69 Glenn Greenwald, « Drug Decriminalization in Portugal : Lessons for Creating Fair and Successful Drug Policies », Cato Institute,avril 2009
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Plusieurs pays s'engagent
dans une décriminalisation
partielle.

2012 : légalisation du
cannabis dans les Etats du
Colorado et de Washington
(Etats-Unis).

Juillet 2017 : La légalisation
du cannabis est effective en
Uruguay.

Uruguay : une légalisation
au service de la santé
publique, avec des moyens
accrus sur la prévention.

La légalisation n'entraine
pas une hausse de la
consommation.

En Amérique latine, le sujet est également aprement discuté. En Colombie, la possession
de drogue pour la consommation personnelle a été décriminalisée suite a un arrét
de la Cour constitutionnelle en 1994. Cette derniére a conclu que les peines violaient
I'article 49 de la Constitution de la Colombie qui garantit la liberté de décision en
matiere de santé personnelle tant que cela ne porte pas atteinte aux droits d'autrui.
Aprés 2009, I'interdiction de la consommation a été réintroduite suite a I'adoption
d'un amendement porté par le président pro guerre & la drogue Alvaro Uribe, mais
les sanctions ont été limitées a des peines administratives comme des traitements.
En aodt 2011, la Cour supréme de Colombie a néanmoins déclaré que la nouvelle loi
violait les libertés individuelles et a confirmé le jugement de 1994. En mai 2012, la
culture de coca, de marijuana et d'opium a par ailleurs été décriminalisée.

Le Mexique s'est également engagé dans cette voie en décriminalisant la possession
de trés petites quantités de produits stupéfiants en 2009 (jusqu'a 5g de cannabis,
0,5g de cocaine, 50 mg d’héroine et un cachet d'ecstasy).

Quelles limites ?

La décriminalisation permet de ne plus sanctionner la consommation et facilite I'acces
a la santé, méme si elle reste souvent soumise a l'arbitraire policier en matiere de
quantité définissant un « usage personnel ». Elle reste aussi limitée en matiére de
qualité des produits, responsable aujourd’hui de nombreuses overdoses dans le
monde, et notamment en Amérique du Nord. Décriminaliser dans les pays du Nord,
tout en poursuivant les politiqgues de réduction de l'offre au Sud, c'est favoriser la
consommation de produits dont la qualité n'est pas contrélée, et qui sont donc souvent
coupés.

3. Légaliser (depuis 1an)

Plusieurs Etats ont pris la voie de la Iégalisation, pour I'heure uniguement pour le
cannabis. Plusieurs Etats américains ont ouvert la voie : Colorado et Washington en
2012, Oregon, Alaska et Washington DC en 2014, Massachusetts, Maine et Californie
en 2016.

En décembre 2013, I'Uruguay devenait le premier Etat a Iégaliser la consommation,
la vente, la production et le transport de cannabis sur I'ensemble de son territoire
national. La Iégalisation est effective depuis juillet 2017. La Canada est en 2018 le
second Etat (et le premier du G7) a Iégaliser le cannabis.

Plusieurs modéles qui se développent sont a considérer, méme si des similitudes
existent entre la plupart d'entre eux : interdiction de la publicité, interdiction de la
vente aux mineurs et interdiction de conduire aprés consommation, vente contrélée
et encadrée (via des points de vente spécialisés, des pharmacies, etc.), contréle de
la qualité du produit et limitation du taux de THC, limitation de la quantité maximale
(40g par mois en Uruguay, 28,4g au Colorado, 50g pour le Canada).

Dans le cas de I'Uruguay, cette Iégalisation va de pair avec un renforcement considérable
des moyens mis sur la prévention et I'information, notamment a destination des
jeunes.

Quelles limites ?

Les premiers exemples de Iégalisation du cannabis ne voient pas de hausse sensible
de la consommation, et permettent de limiter les trafics et de garantir la qualité des
produits consommeés, tout en limitant leur accés. En tout état de cause, aucune
légalisation ne saura s'entendre comme totalement libérale : en tant qu'acteurs de
santé, c'est bien une régulation de la production et de la vente qui présentent une
réelle plus-value sanitaire et sociale, afin de contrdler les produits et les conditions
de délivrance.
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C. Que nous manque-t-il pour mettre fin a cette

guerre ?

1. Faut-il revoir les conventions internationales ?

La décriminalisation ne semble plus poser de réel probléme au niveau international.
En effet, siles conventions internationales prévoient que la consommation des pro-
duits stupéfiants doit rester interdite, elles laissent aux pays le choix des sanctions,
ou de l'absence de sanctions. L'OICS reconnait méme désormais que les modeles
portugais ou norvégien ont de réelles vertus. La criminalisation de la consommation

ne figure en tant que telle dans aucune convention internationale.

Obligations du traité

Convention de 1961 - « Les Parties ne permettront pas la
détention » de drogues spécifigues mentionnées dans le
traité (Article 33)

Dérogations aux obligations

Pas de dérogation possible, sauf si « autorisation Iégale »
(Article 33)

que [..] la détention [...] constitu[e] [une] infraction punissable »
(Article 36 (1) (a))

Dérogations sujettes aux « dispositions constitutionnelles »
des Etats membres (Article 36 paragraphe 1. a) Lorsque des
personnes commettent un délit en « utilisant de fagon
abusive des stupéfiants » selon les termes de I'Article 36, la
condamnation/sanction pénale peut étre remplacée par
une autre solution (Article 36 (1) (b))

Convention de 1971 - « |l est souhaitable que les Parties
n‘autorisent pas la détention de substances » mentionnées
comme drogues spécifiques par le traité (Article 5 (3))

« Sauf dans les conditions prévues par la loi » (Article 5 (3))

Convention de 1971 - « ..chaque partie considérera comme
une infraction punissable [..] tout acte commis intention-
nellement qui contrevient a une loi ou & un reglement adopté
en exécution de ses obligations découlant de la présente
convention » (Article 22 (1) (a))

« Sous réserve [des] dispositions constitutionnelles » des
Etats membres (Article 22 (1) (a)) « Lorsque des personnes
utilisant de fagon abusive des substances psychotropes »
selon les termes de I'Article 22, la condamnation/sanction
pénale peut étre remplacée par une autre solution (Article
22 (1) (b))

Convention de 1988 - « .. chaque Partie adopte les me-
sures nécessaires pour conférer le caractere d'infraction
pénale conformément a son droit interne [..] a la détention
et a I'achat de stupéfiants et de substances psychotropes
et a la culture de stupéfiants destinés a la consommation
personnelle » (Article 3 (2))

« Sous réserve [des] principes constitutionnels et des
concepts fondamentaux [du] systéme juridique [de chaque
Partie] » (Article 3 (2)) Les Parties peuvent fournir une autre
solution que « la condamnation » ou « la peine » (Article 3

(4)(d))

Le sujet de la Iégalisation est plus ardu. Les instances internationales de controle
des drogues (ONUDC, OICS) s'étaient déja émues de la légalisation du cannabis en
Uruguay, et ont de nouveau pointé du doigt le Canada, estimant que ces pays
étaient en contradiction avec les traités qu'ils avaient signés. Traités qui semblent
extrémement peu réformables, au regard des positions trés antagonistes entres

Etats sur le sujet.

La Commission des stupéfiants, I'organe de gouvernance de I'ONUDC, qui se réunit
chaque année en mars a Vienne, illustre bien le caractére quasi irréformable des
traités : les Etats se querellent pendant de longues heures sur des enjeux sémantiques,
certains cherchant a faire évoluer le cadre international vers des objectifs de santé
et de respect des libertés (Canada, pays d’Amérigue latine, etc.), d'autres refusant
catégoriquement de le faire (Pakistan, Egypte, Russie, Etats-Unis, Chine). Or, toute
décision doit étre prise au consensus, ce qui limite logiguement de maniere drastique

les possibilités d'évolution.
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2016 : 'UNGASS sur les
drogues nuance la guerre a
la drogue au niveau mondial.

2016 : I'OICS rappelle que les
punitions et traitements
inhumains ne sont pas en
cohérence avec les traités.

27 juin 2017 : déclaration
commune de I'ONU et de
I'OMS pour réviser et
abroger les lois punitives,
notamment concernant la
consommation de drogues.

Néanmoins en 2016 a la demande du Mexique, de la Colombie et du Guatemala s'est
tenue une session spéciale de I'Assemblée Générale des Nations Unies(UNGASS) sur
les drogues. La déclaration issue de cette UNGASS affiche des avancées notables
sur la mise en ceuvre des traités internationaux. Aux trois piliers traditionnels et
simplistes de la guerre a la drogue (lutte contre le trafic, la production et coopération
internationale) s'ajoute désormais quatre nouveaux piliers : accés aux substances
controlées pour usage médical et scientifique, droits humains, santé publique et
développement alternatif. Ce texte, adopté par I'intégralité des 193 Etats membres
de I'ONU, encourage les alternatives a l'incarcération, le recours aux méthodes de
traitements de substitution aux opioides et la mise a disposition d'outils permettant
la réduction des risques (terme cependant pas clairement utilisé dans le texte en
raison de l'opposition des Etats-Unis). Il souligne I'importance de lutter contre la
stigmatisation et la discrimination des personnes qui consomment des drogues et
encourage une approche dite « équilibrée » dans la lutte contre la drogues. Reste a
s'assurer de la mise en ceuvre de ces recommandations dans tous les pays signataires.

2. Pro et anti, une guerre de tranchée ?

a. Des partisans d'une autre politique de plus en plus nombreux

Nous l'avons vu, certains Etats décident progressivement de mettre fin de maniére
unilatérale a la guerre a la drogue, de la décriminalisation de l'usage & la légalisation
régulée de la production et de la vente. lls sont encore trés minoritaires sur la planéte.

Plusieurs agences onusiennes ont pris position pour un rééquilibrage des politiques
nationales de lutte contre la drogue. C'est le cas de I'OICS qui rappelle dans son
rapport de 2016 que « la santé physique et morale de I'humanité [est I'] objectif
essentiel des traités internationaux relatifs au contréle des drogues ». Lors de la
pléniere introduction de 'UNGASS 2016, le directeur de I'OICS a méme déclaré : « il
n'y a aucune obligation découlant des traités d'incarcérer des personnes pour la
possession de petites quantités a des fins de consommation personnelle. [..] Les
punitions et traitements inhumains ne sont pas en cohérence avec les traités ».

Un cran supplémentaire est franchi le 27 juin 2017 avec la publication d'une déclaration
commune de I'ONU (Organisation des Nations Unies) et de I'OMS (Organisation mon-
diale de la santé) dans laguelle elles invitent a « réviser et abroger les lois punitives qui se
sont avérées avoir des incidences négatives sur la santé et qui vont a I'encontre des
données probantes établies en santé publique. Il s'agit notamment des lois qui
pénalisent ou interdisent autrement I'expression du genre, les relations homo-
sexuelles, I'adultére et les autres comportements sexuels entre adultes consentants;
la prostitution entre adultes consentants; la consommation de drogues ou leur pos-
session en vue d’'un usage personnel; les services de santé sexuelle et reproductive,
y compris l'information; et la criminalisation excessive de la non-divulgation de la
séropositivité pour le VIH, de lI'exposition au VIH ou de sa transmission »7°.

Le 26 juin 2018, le secrétaire général de I'ONU, Antonio Guterres, ancien Premier
ministre portugais, est encore plus clair : « Conformément aux trois conventions
internationales sur le contrdle des drogues, j'ai introduit des réponses non criminelles
a la possession de drogues a usage personnel, tout en augmentant les ressources
pour la prévention, le traitement et la réintégration sociale, et en renforgant la crimi-
nalisation du trafic de drogues. »

Un avis du Haut-Commissariat aux Droits de 'Homme est également attendu en 2018.

Enfin, la création en janvier 2011 de la Commission globale de politique en matiere de
drogues (Global Commission on Drug Policy) est également une initiative remarquable.
Ce groupe réunit des personnalités de toute la planéte - anciens chefs d'Etats ou de
gouvernements (Suisse, Mexique, Brésil, Malawi, Nouvelle-Zélande, Pologne, Colombie,
Chili, Nigéria, Grece, Timor Oriental), ancien secrétaire général de 'ONU, économistes,
etc. - et plaide pour des politiques en matiére de drogues qui se basent sur les faits
scientifiques, les droits humains et la santé. Le groupe prend ainsi position pour la
décriminalisation, soutient la Iégalisation et I'investissement dans I'accés a la santé
des personnes. Un rapport thématique est publié chaque année.

70 « Mettre fin & la discrimination dans les établissements de soins », Déclaration conjointe des Nations unies, 27 juin 2017.
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b. Des opposants tenaces

De l'autre coté de I'échiquier, les opposants ne sont pas en reste. Des Etats bien sdr,
mais aussi des organisations de la société civile, la plupart du temps cultuelles.
L'Eglise de la scientologie investit par exemple des moyens considérables pour faire
la promotion de la guerre a la drogue, et diffuse ses brochures et appels a I'abstinence
totale jusque dans les instances internationales.

Une autre catégorie d'opposants, sans doute plus inquiétante, est celle des trafiquants
et de celles et ceux qu'ils corrompent. Avec un marché de 330 milliards de dollars
par an, les trafics de drogues représentent une manne financiére colossale. Une part
non négligeable est réinvestie afin de préserver de bonnes relations publiques avec
certains décideurs ou des fonctionnaires peu regardants sur l'origine de l'argent.
Des cas sont attestés en Italie, au Mexique, en Guinée-Bissau”. LONUDC estime
que la corruption concerne plus de 60% des fonctionnaires de police et plus de 50%
des magistrats dans les pays a faible revenu’2.

Taux de prévalence de la pratique des pots-de-vin par type d'agent public et par niveau de revenu, 2013
Moyenne de huit types d'agents publics* [l Systeme judiciaire [l Police
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Economies & revenu Economies & revenu Economies & revenu Economies & revenu
élevé (30 pays) intermédiaire de la intermédiaire de la faible (14 pays)
tranche supérieure tranche inférieure
(22 pays) (27 pays)

Source : Calculs établis par 'ONUDC sur la base du Barométre mondial de la corruption de Transparency International pour 2013.

* La moyenne des huit types d'agents publics tient compte des fonctionnaires de I'¢ducation, du systeme judiciaire, de la santé, de la police,
des services d'enregistrement et de délivrance de permis, des services collectifs de distribution, des impdts et des douanes et des services
fonciers.

71 UNODC, op.cit., 2017. The World Drug Report, 2017.

72 United Nations, Commission on Crime Prevention and Criminal Justice, World crime trends and emerging issues and responses in the field of crime
prevention and criminal justice, 20 March 2016 E/CN/15/2016/10.
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QUEL MONDE SANS GUERRE
ALADROGUE ?

La fin de la guerre a la drogue nous semble bien nécessaire pour mettre un terme a
la précarisation des personnes, aux violences multiformes et a la circulation de
produits dont la qualité n'est pas contrélée. Mais nous avons aussi l'intime conviction
qgu'elle ne sera pas suffisante pour réunir toutes les conditions d'accés a la santé
partout dans le monde.

En tant quacteurs de santé communautaire, la fin de la guerre a la drogue ne saurait
signifier pour nous la fin du combat. En effet, nous pouvons malheureusement tout
a faitimaginer un changement du cadre Iégal, mais le maintien d’'une stigmatisation
sociale des personnes consommatrices et surtout une absence de financement et
de volonté politique en matiére de santé, qu'il s'agisse de prévention, de réduction
des risques ou de soins (TSO, addictologie, etc.).

Le financement en matiére de santé est aujourd’hui trés loin d'étre a la hauteur des
besoins : 8% des besoins financiers pour la réduction des risques sont couverts et la
pénurie globale des ressources financieres, gui met une pression sur le Fonds mondial
pour se retirer des pays en développement les moins pauvres, risque d'augmenter
les besoins dans les prochaines années. Ce sont bien ces deux combats que nous
devons mener de front : la fin d'une guerre qui fait d'innombrables dégats en un siecle,
et l'investissement massif dans la santé pour réduire les risques et les dommages
liés aux abus de drogues.
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Ressources

Vous trouverez ci-dessous une liste de sites internet et d'organisations qui constituent des sources d'informations
pertinentes pour creuser le sujet.

Institutions internationales:

ONUDC - Office des Nations Unies sur la Drogue et le Crime, instance de I'ONU chargé du controle des produits
stupéfiants. LONUDC publie un rapport annuel sur les drogues qui est une source d'informations importantes,
méme si ses approches sont critiquables : http:/www.unodc.org/

OICS - Organe international de contrdle des stupéfiants, instance chargée d'évaluer I'application des conventions
internationales sur les stupéfiants : https:/www.incb.org/

ONUSIDA - Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida : http:/www.unaids.org/fr (une base de
données sur le VIH est accessible sur http://aidsinfo.unaids.org/)

Associations et collectifs :

IDPC - International Drug Policy Consortium, réseau mondial regroupant 173 ONG spécialisées dans les questions
liées a la production et & I'usage de drogues controlées : https:/idpc.net/

HRI - Harm Reduction International, ONG internationale spécialisée dans le déploiement des outils de reduction
des risques partout dans le monde : https:/www.hri.global

INPUD - International Network of People who use drugs, organisation internationale de personnes concernées
et d'auto-support : http://www.inpud.net/

Global Commission on Drug Policy, think-tank international créé en 2011, qui publie un rapport chaque
année : http:/www.globalcommissionondrugs.org/

Drug Policy Alliance, organisation qui plaide pour une réforme de la politique mondial des drogues :
http://www.drugpolicy.org/

TNI Drugs & Democray Project, qui analyse les politiques en matiére de drogues : www.tni.org/drugs

Site d'informations:
Talking Drugs, site de Release, centre britannique d'expertise sur les drogues : https:/www.talkingdrugs.org

Drug Reporter, site d'information sur les politiques des drogues créé en 2004 (trés impliqué en Europe centrale
et de I'Est) : http:/drugreporter.net



JUST SAV VIS

T0 DRUG USERY RIGHTS
T0 DECRIMINALIZATION
T0 HARM REDUCTION EVERYWHERE
TO NEEDLE EXCHANGE PROGRAMS
T0 OPIOID SUBSTITUTION TREATMENT
T0 DRUG CONCUMPTION ROOMS
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