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Fabrice Olivet  directeur d’Asud

         es États généraux des usagers de substances 

(Egus) sont devenus une tribune pour Asud,  

   un moment où nous communiquons directe-

ment avec le public pour mieux comprendre les 

enjeux complexes de la consommation de substances 

illicites. Pour cette cinquième édition, nous avons choisi 

de nous intéresser aux expériences internationales. 

L’année 2009 a été marquée par une inflexion 

de la guerre à la drogue grâce aux initiatives de la 

nouvelle administration américaine. Plusieurs États 

américains autorisent ou réfléchissent à une auto-

risation de l’utilisation thérapeutique du cannabis. 

Mieux, ce vent de liberté semble souffler au sud du 

continent, au Mexique et en Argentine où la consom-

mation personnelle n’est plus pénalisée. Autant 

d’éléments qui nous ont influencés pour aller cher-

cher des sujets de réflexion à l’extérieur de nos 

frontières, en privilégiant plus particulièrement 

les expériences européennes susceptibles d’ali-

menter le débat français. Cette cinquième édition 

des Egus a donc été axée autour de deux thèmes 

très différents qui intéressent la vie des usagers 

de drogues : l’utilisation du cannabis, notamment 

à des fins thérapeutiques, et l’organisation de 

l’autosupport à l’étranger.

Consacrée au chanvre, la première journée n’al-

lait pas de soi. Pourquoi une association d’usagers 

comme Asud devrait-elle se préoccuper des ver-

tus médicinales de telle ou telle plante ? Si le can-

nabis peut effectivement être utilisé dans un cadre 

thérapeutique, quel rapport avec les drogues ?  

Un sujet qui soulève précisément bien des ambi-

güités liées au statut de stupéfiant. Qu’il soit thé-

rapeutique ou pas, le cannabis est l’otage de dis-

cours idéologiques qui empêchent d’évaluer 

sereinement ses éventuelles vertus médicales. 

Expérimentateurs ou consommateurs réguliers 

de cannabis, les usagers de drogues sont sou-

vent victimes de pathologies infectieuses dont 

le traitement entre dans les indications du can-

nabis médical. En plaçant l’exemple hollandais 

en exergue, il nous a semblé cohérent de briser 

le carcan des tabous qui entourent ce sujet. 

 La seconde journée était consacrée à nos homo-

logues européens de l’autosupport des usagers de 

drogues. En 1997, nous avions organisé – en marge 

de la VIIIe Conférence internationale de réduction 

des risques à Paris  – une rencontre baptisée « I’m 
a Drug User » (IMDU), qui a jeté les bases d’un ré-

seau informel de militants usagers de drogues. L’In-
ternational Network of People who Use Drugs (INPUD) 

est aujourd’hui implanté en Asie, en Europe et sur 

le continent américain. 

Notre objectif est désormais de créer une coor-

dination européenne – Euro-INPUD – afin de peser 

plus efficacement dans les rassemblements interna-

tionaux et auprès des décideurs politiques. Un re-

groupement qui comprend de nombreux groupes de 

pairs riches d’expériences variées, souvent inédites 

dans notre pays. Nous avons donné la parole à l’auto-

support pour aborder la complexité de nos différen-

ces culturelles, et évoquer les différents itinéraires 

qui ont conduit des associations d’usagers de dro-

gues à nouer des liens durables avec la puissance 

publique ou le système de soins. Ce rôle d’innova-

teur social, de locomotive de la réduction des ris-

ques, représente la part la plus valorisante de nos 

actions. Comme nous l’avons démontré en France en 

menant une action collective expérimentale sur les 

salles de consommation à moindres risques, nous 

pouvons à la fois servir d’aiguillon et de guide au 

sein d’un partenariat consensuel avec les autres ac-

teurs de la réduction des risques. 

Nous continuerons en 2010, une année symbolique 

puisque le 31 décembre, quarante années se seront 

écoulées depuis la promulgation de la loi dite « loi de 

70 » relative aux mesures sanitaires de lutte contre la 

toxicomanie. Rendez-vous aux Egus VI..
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Prouver qu’une autre politique est possible

Miguel gOnzalez  président d’Asud

e tiens à vous remercier d’être venus à cette 5e 

édition des États généraux des usagers de subs-

tances (Egus). Une édition placée sous le signe 

de l’Europe pour montrer des exemples qui mar-

chent et prouver qu’une autre politique est pos-

sible, en particulier en France où la situation reste 

bloquée sur beaucoup de questions, comme par 

exemple les salles de consommation. On constate 

même d’inquiétants retours en arrière, y compris 

dans des pays traditionnellement ouverts, mais les 

récentes déclarations d’Obama nous permettent 

heureusement de garder un optimisme mesuré.

Manque de 
visibilité
Les Egus sont devenus une vérita-

ble une plate-forme permettant à no-
tre mouvement d’autosupport de com-
muniquer sur des sujets qui nous 
tiennent à cœur et d’avoir pendant ces deux 

jours une visibilité sociale qui nous manque cruel-

lement le reste de l’année. 

Ces cinquièmes Egus vous donc nous permet-

tre d’échanger entre pays européens (Pays-Bas, 

Royaume-Uni, Allemagne, Suède, Espagne et Por-

tugal), de mieux nous organiser (par exemple 

pour concrétiser le projet d’Europe-INPUD) et 

de nous connaître. Tous ces mouvements, ces 

personnes qui militent en faveur de l’autosup-

port et des usagers de drogues ont leur propre 

histoire, leurs spécificités, leurs différences. 

Une richesse d’expériences et d’idées qui peut 

s’exprimer grâce à cette rencontre et contri-

buer ainsi à alimenter le débat et, pourquoi 

pas, essayer de faire bouger les choses !

Exister
Au menu de ces deux jours : 

( Le cannabis thérapeutique et les 
exemples européens, à travers diverses interven-

tions fort appétissantes que notre amie Fabienne Lopez 

nous a concoctées.

( L’autosupport en Europe comme vec-
teur d’innovation en réduction des risques, 
une journée destinée à mieux connaître les expérien-

ces, les réussites mais aussi les problèmes afin que 

dans nos relations respectives avec, entre autres, les 

institutions nous puissions avancer, gagner des es-

paces, être pris en compte, en un mot : Exister.

Je souhaite que ces deux journées soient des plus 

fructueuses, pas trop fumeuses, et qu’elles contri-

buent à nous sortir du ghetto où la politique prohibi-

tionniste de nos États respectifs nous plonge constam-

ment. Puissent ces Egus apporter leur modeste 

contribution pour que les États et les lois, en parti-

culier en France, se mettent enfin au diapason de so-

ciétés beaucoup plus mûres au sujet des drogues et 

des UD que les médias et les politiques veulent nous 

le faire croire..

UnE JOURnéE DESTInéE à MIEUX 

COnnAîTRE LES EXPéRIEnCES, LES 

RéUSSITES MAIS AUSSI LES PROBLèMES 

AFIn QUE nOUS PUISSIOnS AVAnCER, 

GAGnER DES ESPACES, êTRE PRIS En 

COMPTE, En Un MOT : EXISTER.

J
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Le cannabis thérapeutique 
est une réalité

Pierre chaPPard  Asud

  e nombreux témoignages de personnes at-

teintes de différentes pathologies nous ont 

montré hier l’utilité du cannabis en méde-

cine et l’urgence de débloquer la situation 

pour sortir tous ces malades de la clandestinité 

dans laquelle leur usage les enferme.

Je tiens à remercier Jean-Pierre Couteron, le 

président de l’Anitea, qui nous a fait le plaisir de 

s’associer à notre cause. J’en profite pour souligner 

la nécessité de séparer politiquement cannabis 

thérapeutique et récréatif, et d’impliquer les mé-

decins qui, seuls, pourront nous aider à faire bou-

ger les choses. Une association est d’ailleurs ac-

tuellement en cours de création. J’aimerais pour 

conclure détourner le slogan de la campagne gou-

vernementale d’il y a deux ans : « Le cannabis 
thérapeutique est une réalité. ».

   l est temps pour le gouvernement français de 

reconnaître l’usage thérapeutique de cannabis. 

Je suis coinfecté depuis 25 ans par le VIH et 

le VHC, et j’ai commencé une consommation 

thérapeutique de cannabis il y a dix ans alors que 

je ne pesais plus que 45 kilos. J’ai tout de suite com-

pris que cela serait le seul moyen de m’aider à sup-

porter les effets secondaires des traitements.

Il est temps de reconnaître l’usage thérapeuti-

que du cannabis quelle que soit la pathologie, et de 

demander l’autorisation d’autoproduction pour évi-

ter les problèmes. Je demande également la créa-

tion d’une association pour redistribuer les surplus 

de production. Je ne supporte plus d’obéir à une loi 

d’un autre siècle. Légiférez, messieurs les politi-

ques, mais en nous écoutant..

D

Légiférez en nous écoutant

bertrand raMbaud  
président de l’association Icare 
(absent en raison de son état de santé)

I

                           Pierre Chappard Asud-Paris                                          François Itard ancien président Asud-Le Mans

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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Une urgence pour les malades du sida

ct Up-Paris milite depuis quinze ans pour l’uti-

lisation du cannabis thérapeutique. Le can-

nabis thérapeutique doit être accessible  

légalement pour des raisons médicales.

Sauver des vies
Depuis l’apparition des trithérapies, les témoi-

gnages recueillis par l’association nous amènent à 

faire un constat sans appel. Particulièrement adapté 

aux personnes séropositives, le cannabis à usage 

thérapeutique calme un grand nombre des effets 

secondaires des traitements antirétroviraux : il re-

donne de l’appétit, calme les nausées et les vomis-

sements, apaise les troubles intestinaux, et calme 

les douleurs physiques comme les neuropathies. 

Le recours au cannabis permet donc d’éviter 
l’ajout d’autres médicaments comme 
les antidouleurs ou les antidépres-
seurs qui sont, eux aussi, sources 
d’effets secondaires.

Le cannabis à visée thérapeutique ouvre une 

nouvelle voie pour accompagner les malades 

du sida et améliorer grandement leur confort 

de vie. Mieux, il permet d’augmenter l’effica-

cité des traitements. Réduire ces effets se-

condaires permet en effet une meilleure ré-

gularité dans la prise des traitements et évite 

les nombreux cas de ruptures de traitement, 

qui peuvent entraîner une résistance à cer-

taines molécules et donc s’avérer irréversibles. Le can-

nabis thérapeutique participe à sauver des vies.

Une situation absurde
 
Le cannabis thérapeutique doit être accessible 

légalement parce que le confort doit primer sur « la 

morale ». Un concept bien pratique pour éviter toute 

forme de débat sur ce sujet et mettre à l’index des 

malades dont les conditions de vie pourraient être 

grandement améliorées. 

Le cannabis thérapeutique doit être accessible lé-

galement pour des raisons sanitaires, juridiques et so-

ciales. L’illégalité force les malades à côtoyer un mar-

ché noir qui peut s’avérer dangereux et qui n’est pas 

accessible à tous (personnes isolées, à la campagne, 

personnes âgées…). Les malades n’ont pas accès à une 

information fiable et le dialogue avec les médecins est 

quasi inexistant. Les malades n’ont aucun moyen de 

vérifier la qualité du produit qu’ils achètent ou de « me-

surer » la quantité nécessaire pour soulager leurs dou-

leurs. S’il existe des moyens et des méthodes pour 

consommer à moindre risque, l’information ne peut 

circuler dans les circuits traditionnels d’information 

sur la santé. Une situation absurde : les ma-
lades qui prennent du cannabis pour se sou-
lager, prennent aussi des risques sanitai-
res, juridiques et sociaux en raison de cette 
consommation..

saFia sOltani, Fabienne POurchOn Act Up-Paris
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> Que soient prises en compte la souffrance des 

malades et l’urgence d’une réponse médicale

> Que l’État cesse de se baser sur des raisons 

morales pour empêcher tout débat sur le cannabis 

thérapeutique

> Que l’État prenne ses responsabilités dans la 

mise en place d’un cadre permettant aux malades 

d’avoir accès à ce traitement sans risque sanitaire, 

juridique et social..

n ce qui concerne le VHC, on ne sait pas très bien où 

on en est. Il n’y a pas de consensus sur la question 

et en tant que médecin, je ne sais pas quoi répon-

dre à mes patients..Bertrand LeBeau 

‘enquête sur la qualité de vie réalisée auprès 

de nos adhérents a montré que 30% des ré-

pondants déclaraient faire usage thérapeuti-

que de cannabis. Un pourcentage important 

qui nous amène à demander la mise en place d’un 

protocole indépendant pour savoir si le cannabis a 

un effet fibrosant ou défibrosant. 5 000 personnes 

meurent chaque année d’hépatite en France, et il y 

a encore très peu de manières légales d’améliorer 

la qualité de vie des malades..MicheLe Sizorn 

présidente de SOS Hépatites-IdF

QUE SOIEnT PRISES En COMPTE LA 

SOUFFRAnCE DES MALADES ET 

L’URGEnCE D’UnE RéPOnSE MéDICALE

Act Up Paris exige Pas de consensus sur le VHC

E
L

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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Le cannabis thérapeutique, un défi juridique et international

MariO laP  Drugtext Foundation (Pays-Bas)

        ‘homme a toujours fait usage de substances qu’on 

appelle aujourd’hui substances psychoactives, 

stupéfiants ou drogues. L’usage de stupéfiants 

fait partie de la nature humaine. Autoriser et 

taxer l’alcool et le tabac, en interdisant le cannabis 

et en poursuivant en justice ses utilisateurs oblige 

les citoyens à se tourner vers des alternatives pro-

bablement plus malsaines et dangereuses. L’usage 
de cannabis n’ayant jamais entraîné 
d’overdose fatale, sa prohibition est gé-
néralement injustifiée, d’autant qu’il se vend 

en pharmacie toutes sortes de substances haute-

ment toxiques.

Depuis la nuit des temps
Le cannabis est une plante dont la consomma-

tion humaine remonte probablement aux premiers 

jours de l’humanité. On en trouve des traces en Inde 

de 2 000 à 1 400 ans avant Jésus-Christ, sur la mo-

mie de Ramsès II, en Chine 700 ans av J.C., chez les 

Grecs et les Romains qui, outre ses caractéristiques 

psychoactives, l’utilisaient pour des raisons théra-

peutiques... Au Moyen Âge, en Europe occidentale, 

le cannabis était surtout utilisé pour fabriquer des 

cordes et des vêtements mais quelques-uns avaient 

aussi conscience de ses qualités psychoactives.

Aux Pays-Bas comme ailleurs, l’usage de can-

nabis est tout sauf récent. Pendant le XXe siècle, 

il était comme la cocaïne et les opiacés inclus sans 

aucune limitation légale dans de nombreux élixirs 

et médicaments. 

Un usage tombé en désuétude bien que le cannabis 

figure jusqu’en 1958 dans la pharmacopée hollandaise et 

pouvait donc toujours être prescrit par des médecins. 

L’usage réapparaît chez les étudiants et les artistes à la 

fin des années cinquante puis explose avec le « Flower 

Power » dans les années soixante, attirant du même coup 

l’attention du ministère public hollandais qui prononce 

des peines sévères.

La «séparation des marchés»
En 1972, une modification de la loi dépénalise le 

cannabis, qui reste inscrit dans le code pénal mais la 

consommation personnelle n’est plus poursuivie. Cette 

politique introduit une nette distinction entre consom-

mateurs et trafiquants, ainsi qu’entre substances illé-

gales dites « à risques inacceptables pour la santé »  

et cannabis. C’est ce qu’on appelle la « séparation des 

marchés de stupéfiants » dont l’objectif était de préve-

nir les contacts entre jeunes consommateurs de canna-

bis et « lieux de drogues dures » souvent associés à la 

violence et à la criminalité. Les Pays-Bas tolèrent dès 

lors le commerce de détail dans environ 700 coffee shops 

sous certaines conditions : ni publicité ni affichage, pas 

de drogues dures, pas de perturbation de l’ordre public, 

pas de vente aux moins de 18 ans ni de quantités su-

périeures à 30 grammes par client (5 actuellement). 

Malgré cette politique, la prévalence du can-
nabis aux Pays-Bas est aujourd’hui infé-
rieure à celle de la France.
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Qu’en est-il du cannabis thérapeutique ? Bien 

que les malades ayant besoin de cannabis puissent 

s’en procurer au coffee shop, cette situation de-

vient inacceptable à la fin des années 90 pour plu-

sieurs raisons :

( la nécessité d’avoir un cannabis de qualité 

constante pour les applications thérapeutiques  

( celle d’avoir un cannabis de qualité médicale 

( le fait que certains patients ne veulent pas 

aller au coffee shop

( et que les malades soient confrontés à du 

cannabis illégal et à des situations illégales.

Le cannabis thérapeutique devait être fourni 

par des médecins et des pharmaciens.

Disparités légales
Dès la fin des années 90, je me suis donc im-

pliqué dans la production du premier cannabis 

thérapeutique hollandais destiné à quelqu’un souf-

frant de glaucome, sous contrôle de la police de 

Rotterdam. Mais la qualité laissait beaucoup à 

désirer… Depuis le 1er septembre 2003, grâce à 

la ministre de la Santé de l’époque, Mme le doc-

teur Els Borst, les malades peuvent obtenir sur 

prescription du cannabis thérapeutique totalement 

légal dans les pharmacies hollandaises. Trois varié-

tés produites par Bedrocan, sous contrôle du Bureau 

du cannabis médicinal (BMC). L’actuel ministre de la 

Santé vient de prolonger pour au moins sept ans la 

production – donc la prescription – du cannabis thé-

rapeutique afin de faciliter l’approfondissement des 

recherches scientifiques.

L’Allemagne, l’Italie et la Finlande ont récemment 

décidé à leur tour d’autoriser la prescription de can-

nabis thérapeutique produit par Bedrocan et importé 

des Pays-Bas. Plusieurs pays pourraient suivre dans 

un futur proche. Aux États-Unis, le cannabis théra-

peutique est autorisé dans 14 États et l’administra-

tion Obama vient de demander d’arrêter les pour-

suites à l’encontre des malades et des fournisseurs. 

La Californie se singularise par une large présence 

de « dispensaires médicaux de marijuana » qui font 

même la publicité de leur activité.

Mais à quoi bon dire cela à un malade français ? Un 

malade hollandais, à qui sont par exemple prescrits 5 

grammes de cannabis par jour, peut passer un mois de 

vacances en France et apporter légalement avec lui 

ses 150 grammes de cannabis thérapeutique, moyen-

nant une « Déclaration Schengen » fournie par son mé-

decin. Une disparité légale qui ne devrait pas 
exister dans l’Union européenne..

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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La politique et la législation des Pays-Bas

dr MarcO van de velde  chef du Bureau du cannabis médicinal, 
ministère de la Santé et des Sports

 n 1995-96, avant que le Bureau du cannabis 

médicinal (BMC) soit mis en place au ministère 

de la Santé, 10 à 15 000 patients faisaient déjà 

usage thérapeutique de cannabis mais d’ori-

gine illégale puisqu’ils se fournissaient dans les cof-

fee shops. Du cannabis de qualité inconnue, en fait 

très mauvaise selon une enquête qui l’a par la suite 

comparé à celui vendu en pharmacie. Il n’y avait donc 

aucun contrôle pharmaceutique et aucun soutien 

médical, qui est pourtant très important, notamment 

en raison d’éventuels effets secondaires qu’il faut 

pouvoir éviter.

Agence gouvernementale
À la fin des années 90, différents rapports scien-

tifiques et études cliniques concluaient déjà à l’ef-

ficacité thérapeutique du cannabis. Les choses 

n’étaient cependant pas encore très claires car il 

s’agissait d’études de mauvaise qualité. Il fallait 

mener d’autres recherches avant de pouvoir consi-

dérer le cannabis comme un produit thérapeutique 

normal. Mais les malades ont multiplié les pres-

sions sur les autorités et le cannabis est finale-

ment devenu disponible en pharmacie en 1998, 

quelques années avant la création, en 2000, du 

BMC, une agence gouvernementale conforme à la 

Convention unique des Nations unies.

Notre Bureau est le seul habilité à 
importer du cannabis aux Pays-Bas, à 
le vendre et le livrer aux pharmacies. 

Avec pour principale responsabilité celle de s’assu-

rer de la qualité du cannabis produit et de sa confor-

mité aux normes pharmaceutiques. Nous devons 

également établir la chaîne de production et signer 

des contrats avec différents partenaires, pour sa-

voir d’où le produit vient et où il va, en s’assurant 

qu’il soit bien disponible pour les patients.

Trois variétés sont actuellement disponibles sur 

ordonnance en pharmacie : le Bedrocan® (19% de 

THC), le Bedrobinol® (12% de THC et moins de 1% 

de CBD) et le Bediol® (6% de THC et 7,5% de CBD). 

Les deux premiers sont disponibles sous forme 

de fleurs séchées et le Bediol® en granulés (les 

fleurs séchées sont réduites en granulés).

Il y a une grande différence entre usage 
thérapeutique et récréatif, et il faut ab-
solument les séparer pour ne pas garder 
l’image d’usage abusif de drogue. Le can-

nabis thérapeutique dépend de la section pharmaceu-

tique du ministère de la Santé, pas de la section addic-

tions qui se charge, elle, de l’usage récréatif.

Qualité pharmaceutique
Nous avons passé des contrats avec différents parte-

naires. Les cultivateurs doivent avoir une licence et un 

contrat pour pouvoir cultiver. Une fois le contrat signé 

par le ministère de la Santé, notre Bureau contrôle sa 

mise en œuvre. Nous n’avons actuellement qu’un seul 

cultivateur sous contrat car c’est plus facile à contrôler. 

En ce qui concerne la qualité, le cultivateur doit être 

capable de produire un produit standardisé, normalisé 

et sécurisé. Nous consultons son business plan pour vé-

rifier qu’il suit bien les règles de production et différen-

tes procédures qu’il doit décrire et écrire. La qualité 

étant très importante, de nombreuses analyses sont 

pratiquées par un laboratoire certifié. Chaque lot de 

produit est analysé à l’aide de méthodes validées et ap-

prouvées par le BMC : taille des fleurs, couleur verte… 

La plante doit toujours avoir la même identité. Avant 

de valider un lot, nous analysons les cannabinoïdes 

(même ceux de très faible concentration), testons la 

présence de bactéries comme les staphylocoques, celle 

de matériaux lourds, de résidus, de pesticides…

En ce qui concerne la logistique, nous avons un 

partenaire sous contrat pour l’emballage et la distri-

bution de produits pharmaceutiques, ce qui nécessite 

une licence, pour le cannabis comme pour les autres 

plantes. Les procédures sont écrites et extrêmement 

importantes car en cas de problème, il faut 
pouvoir déterminer avec quel lot pour le 
retirer du circuit.

Autant d’assurances qualité tout au long du pro-

cessus et de procédures standardisées pour pouvoir 

dire que le cannabis vendu en pharmacie est de qua-

lité pharmaceutique. En 2002-2003, nous avons par 

exemple mis fin au contrat d’un cultivateur qui uti-

lisait trop de pesticides.
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L’usage thérapeutique est autorisé pour les pa-

thologies dans lesquelles les études cliniques ont 

montré de bons résultats : les myopathies, les ef-

fets secondaires des cancers, le VIH, les scléro-

ses en plaques, les glaucomes et l’hyperactivité, 

mais avec des résultats plutôt spéculatifs pour 

le moment.

Les médecins ont cependant encore 
du mal à considérer le cannabis comme 
un véritable produit pharmaceutique. 
Une enquête réalisée en 2006 ayant révélé leur 

manque d’information, nous avons décidé de mieux 

les informer sur les effets et sur la disponibilité 

du cannabis en pharmacie. Nous avons notam-

ment réalisé deux brochures, pour les médecins 

et pour les patients, et essayé d’inclure le can-

nabis dans les directives thérapeutiques des mé-

decins pour qu’il soit prescrit. Depuis 2008, 

grâce aux débats menés avec les groupes de 

professionnels qui rédigeaient ces directives 

pour le cancer, le cannabis n’est ainsi « pas recom-
mandé » alors qu’il ne devait auparavant « pas être 
utilisé » dans le traitement de la douleur. Un petit 

pas, certes, mais l’expérience clinique étant encore 

insuffisante, les médecins nous opposent réguliè-

rement l’absence d’études validées prouvant réel-

lement l’effet positif du cannabis. Il reste difficile 

pour les médecins de surmonter cette barrière, mais 

les prescriptions augmentent comme le montre le 

nombre d’ordonnances effectuées. Aussi parce que 

les patients étant mieux informés, ils demandent 

plus souvent aux médecins de leur prescrire du can-

nabis, au moins pour essayer.

Dernier point, le cannabis thérapeutique n’est 

pas remboursé, ce qui pose de nombreux problè-

mes aux patients. Mais de plus en plus de socié-

tés d’assurance commencent à le rembourser, et 

70% d’entre elles stipulent déjà dans leur régle-

mentation si elles le remboursent ou pas. Mais ja-

mais complètement….

Médecins toujours réticents
Dr Marco Van de Velde Bureau Médical du Cannabis

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
13



Bedrocan BV, fournisseur officiel de cannabis médicinal 

tjalling erkelens  directeur de Bedrocan BV

 a découverte des cannabinoïdes et du système en-

docannabinoïde dans les années 90 a permis de 

montrer que malgré sa mauvaise réputation, le 

cannabis pouvait aussi être utilisé comme un 

médicament. Alors que les politiciens menaient en-

core leur guerre contre la drogue, la science a finale-

ment remporté la bataille dans certains pays comme 

le Canada et les Pays-Bas.

Prescriptions en hausse
Société horticole créée en 1984, Bedrocan BV a 

obtenu en 2002 une licence pour produire du can-

nabis à des fins scientifiques. En 2003, nous avons 

signé un contrat de cinq ans avec le gouvernement 

pour produire, à partir de fleurs séchées de Can-
nabis Sativa L., les 3 variétés vendues en pharma-

cie : le Bedrocan® (19% de THC), le Bedrobinol® 

(12% et moins de 1% de CBD) de THC et le Bediol® 

(6% de THC et 7,5% de CBD). En 2009, no-
tre production était d’environ 110 kg 
de produit fini, dont 20% sont expor-
tés vers l’Allemagne, la Finlande et 
l’Italie. Notre chiffre d’affaire augmente d’en-

viron 15% chaque année depuis 2006. Sachant 

qu’il ne s’agit que de cannabis vendu sur pres-

cription médical, cela montre donc que de plus 

en plus de médecins en font.

Travailler pour 
le gouvernement
Travailler pour le gouvernement et les pres-

cripteurs implique que tout soit fait conformé-

ment à la loi sur l’opium et aux règles régis-

sant la culture de cannabis thérapeutique aux 

Pays-Bas. Autrement dit :

( Une standardisation totale des processus et des 

variétés de plants

( De multiples contrôles de qualité 

( L’absence de métaux lourds, de pesticides, de 

terreaux, de bactéries, et des taux fixes de cannabi-

noïdes 

( De bonnes pratiques répondant aux exigences 

de la norme Iso 9001 : 2008 

( De stricts protocoles d’hygiène pour la culture 

et tous les processus 

( Un personnel très qualifié en horticulture et 

dans le domaine pharmaceutique 

( Et des tests de dépistage à tous les employés 

qui doivent être certifiés « bonne conduite ».

Il faut en permanence contrôler la quantité de lumière, 

d’engrais, d’eau, la température, le taux d’humidité, etc. 

et nous ne procédons que par clonage pour 
avoir toujours les mêmes plants.

IL FAUT En PERMAnEnCE COnTRôLER 

LA QUAnTITé DE LUMIèRE, D’EnGRAIS, 

D’EAU, LA TEMPéRATURE, LE TAUX 

D’HUMIDITé, ETC.

L
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Et pour les patients
Travailler pour les patients implique, par ailleurs, 

de pouvoir leur proposer une production « verte » 

(sans pesticides, avec très peu d’engrais…) de dif-

férentes variétés de plantes et de cannabinoïdes 

variés. Mais aussi de faire en sorte que notre so-

ciété soit la plus transparente possible (en les 

conviant s’ils le désirent à venir voir comment nous 

travaillons), et que nos prix de vente soient le plus 

bas possible, bien qu’ils soient encore un peu chers 

pour de nombreux patients. Nous poursui-
vons également nos recherches, sur 
de nouveaux cannabinoïdes, les ter-
penoïdes, et sur tous les moyens 
d’améliorer la production.

Avec les changements politiques intervenus 

dans différents pays et les États-Unis qui vont de 

l’avant, la production de cannabis en tant que mé-

dicament est appelée à se développer. Bedrocan 

BV vient ainsi de signer un partenariat avec une 

société américaine qui donnera naissance dès 

janvier 2010 à Bedrocan International, une nou-

velle société basée aux États-Unis..

Questions

Existe-t-il des standards internationaux pour
le cannabis thérapeutique ?

Non, car il existe de nombreuses variétés avec des 

taux de cannabinoïdes différents. De tels standards 

ne seront jamais disponibles. Nous avons 3 variétés 

disponibles en pharmacie, si on en avait 5 ou 6, tous 

les patients auraient la variété qu’il leur faut en fonc-

tion de leur pathologie car les autres substances ont 

aussi un effet thérapeutique. Il y a actuellement 5 va-

riétés différentes disponibles dans le monde.

Pourquoi le le Bediol® n’est-il disponible qu’en granulés ?

Le Bediol®, qui contient 6% de THC et 7,5% de CBD, est 

commercialisé sous forme de granulés à la demande de pa-

tients atteints de sclérose en plaques qui ont des difficul-

tés à se servir de leurs mains. Pour les autres variétés, nous 

conseillons plutôt de consommer le cannabis médicinal sous 

forme de thé ou à l’aide d’un vaporisateur.

Pourquoi le vaporisateur ? 

Nous ne recommandons pas de fumer en raison des 

effets très nocifs pour les poumons. La seule raison pour 

le faire pouvant être la nécessité de chauffer le canna-

bis pour obtenir un effet thérapeutique, nous conseillons 

le vaporisateur qui chauffe également le produit et qui 

présente l’avantage de pouvoir inhaler une bouffée (le 

THC se trouve dans la vapeur qu’il faut inhaler), puis d’ar-

rêter et de le reprendre plus tard, la substance restant 

pendant ce temps dans le vaporisateur.

Quel est le prix du cannabis disponible en pharmacie ?

Environ 8 € le gramme, un prix équivalent à celui du 

cannabis vendu dans les coffee shops. Nous essayons de 

le faire baisser, mais les recherches sont encore en cours 

(par type de patient et par pathologie) auprès des 400 

à 500 personnes qui en bénéficient actuellement.

Êtes-vous en rapport avec l’Agence européenne de régu-
lation du médicament ? 

Non. Il est très difficile de faire enregistrer le cannabis 

comme un produit pharmaceutique normal car il contient 

de nombreuses autres substances. Il entre plutôt dans la 

catégorie des plantes, de la phytothérapie..
Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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Le cannabis, drogue ou médicament ?

ans l’imaginaire collectif, les choses sont 

simples : la drogue est consommée pour le 

plaisir, le médicament est consommé pour 

se soigner. Une opposition qui s’impose 

avec d’autant plus d’évidence que, compte-tenu 

de son statut illégal, le cannabis est presque tou-

jours expérimenté dans un cadre festif. La fonc-

tion thérapeutique du cannabis a été (re)décou-

verte en chemin par ceux qui en consomment. 

Maladie ou manipulation ?
Des usagers de drogues qui revendiquent le 

statut de « médicament » ? La revendication est 

paradoxale au regard de l’histoire puisque jusqu’à 

présent, les médicaments sont deve-
nus des drogues précisément parce 
qu’ils ont échappé à l’emprise médi-
cale. Ça a été le cas pour la morphine, la cocaïne, 

l’héroïne, puis pour les barbituriques et les am-

phétamines. Le cannabis fait aujourd’hui 
un chemin inverse. Pour les tenants de la 

prohibition, c’est à l’évidence une manipulation 

pour obtenir la légalisation du produit. Mais ils 

ne sont pas les seuls : pour les antiprohibition-

nistes, le cannabis thérapeutique est l’occasion 

de mettre à jour les impasses de la prohibition, 

une sorte de « pied de nez à la prohibition ». 

Ainsi, lorsque le Courrier international mène 

l’enquête sur les cliniques de soins compas-

sionnels en Californie, il titre « États-Unis, le cannabis 
devient (presque) légal » et décrit des pratiques de pres-

cription « en pleine zone grise » parce qu’à côté de ce 

qu’on peut appeler « les vrais malades », la prescription 

s’élargit progressivement aux souffrances psychiques, 

aux états dépressifs, à l’anxiété… Comment déterminer 

ce qui relève réellement de la maladie et ce qui relève 

d’une manipulation de l’usager pour obtenir son produit ? 

C’est précisément ce doute qui fait obstacle à l’engage-

ment des médecins. Et même si la fonction thérapeuti-

que n’est pas discutable, les médecins français préfèrent 

manifestement renoncer au médicament qui peut aussi 

être consommé seulement « pour le plaisir ». Étrange pa-

radoxe, qui conduit les médecins à oublier le serment 

d’Hippocrate qui les engage à soulager la souffrance de 

leurs patients ! Comment justifier que le plai-
sir suffise à disqualifier le médicament ? 

Plaisir et traitement 
Il y a plus de 40 ans, Thomas Szasz dénonçait la 

médicalisation de la société, qui fait du médecin le prê-

tre des temps modernes. Depuis, la médicalisation n’a 

cessé de conquérir de nouveaux territoires et toutes 

les conduites humaines sont désormais susceptibles 

d’être pathologisées : le jeu, Internet, le travail, sans 

oublier les relations humaines. Mais s’il y a un domaine 

qui relève traditionnellement du thérapeutique, c’est 

précisément celui du produit, le « pharmakon », défini 

par sa double face. De tout temps, il a été géré par le 

thérapeute (également prêtre dans les sociétés tradi-

tionnelles) parce qu’il est à la fois poison et remède. 

La différence tient à la dose, pour ce qui relève du pou-

voir médical. Mais le statut du produit ne tient pas 

qu’au médecin. Il tient aussi à la signification que le 

consommateur donne à sa consommation, une signi-

fication qui évolue selon les contextes, les personnes, 

le moment où le produit est consommé... On consomme 

une drogue pour « être bien », et c’est à l’occasion des 

souffrances de la vie qu’on (re)découvre qu’être bien 

est la meilleure manière de soulager une souffrance. 

Le médicament moderne a dressé une frontière en-

tre plaisir et traitement. Remettre en cause cette 

frontière, c’est remettre en cause le fondement même 

de la prohibition, qui repose sur l’opposition entre 

médicament et drogue. Ce qui définit le médicament, 

anne cOPPel sociologue

16
EGUS5  états Généraux des Usagers de Substances licites et illicites



LE MéDICAMEnT MODERnE A DRESSé 

UnE FROnTIèRE EnTRE PLAISIR ET  

TRAITEMEnT. REMETTRE En CAUSE 

CETTE FROnTIèRE, C’EST REMETTRE 

En CAUSE LE FOnDEMEnT MêME 

DE LA PROHIBITIOn, QUI REPOSE SUR 

L’OPPOSITIOn EnTRE MéDICAMEnT ET DROGUE.

c’est qu’il est prescrit par un médecin et vendu en phar-

macie. Nous avons déjà affronté cette contradiction 

aux temps de la préhistoire de la réduction des ris-

ques, lorsque les traitements de substitution étaient 

illégaux. Le choix n’était pas entre légalisation de l’hé-

roïne et méthadone, mais entre médicalisation et pri-

son. Les usagers ont chacun fait leur choix, 
la médicalisation l’a emporté.

Médecine et société  
Aujourd’hui, une part majoritaire de l’opinion est 

favorable à une gestion médicale de ces poisons 

puisqu’ils sont également des remèdes. Une his-

toire qui doit se jouer entre médecine et société. 

Dans la loi de 1970, la santé publique servait seu-

lement de prétexte à la répression. En reconnais-

sant que l’usage n’est pas nocif, que le cannabis est 

la moins dangereuse des drogues et son pouvoir thé-

rapeutique, la médecine reprend ses droits. Que nous 

soyons usagers de la santé ou usagers drogues, nous 

avons tout à y gagner parce que le rapport de force se 

situe désormais là où il doit être, entre médecine et 

société. La médecine l’emporte parce que son pouvoir 

lui est accordé au niveau institutionnel et politique. 

Mais en dernière instance, c’est bien celui qui consomme 

un produit qui décide de ce qu’il en fait. Reconnaître 

que le cannabis a une fonction thérapeutique, c’est re-

connaître une réalité qui engage la responsabilité mé-

dicale. C’est ouvrir une nouvelle page de l’histoire des 

drogues qui ne peut s’ouvrir qu’en remettant en cause 

le pouvoir médical. Cette page se joue entre le méde-

cin et son patient. Le débat sur la prohibition 
doit, lui, se mener ailleurs, dans un cadre 
politique. Telle est la règle du jeu..

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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Changer le cadre légal

bertrand lebeau  médecin addictologue

 hangement de planète avec la situation fran-

çaise où, contrairement à ce que beaucoup pen-

sent, il est bel et bien possible d’avoir un ac-

cès médical à un cannabinoïde, mais de manière 

très très restrictive.

Rares ATU nominatives
Tout médicament bénéficie normalement d’une Auto-

risation de mise sur le marché (AMM) précisant ses in-

dications. S’il fait preuve d’une certaine efficacité thé-

rapeutique avant que le processus d’AMM soit terminé, 

il peut bénéficier d’une Autorisation temporaire d’uti-

lisation (ATU), comme c’est par exemple le cas pour 

les traitements VIH où la recherche va très vite. Mais 

il existe deux types d’ATU : les ATU de 
cohorte, menées à l’hôpital sur un cer-
tain nombre de patients, et les ATU no-
minatives, beaucoup plus restrictives 

puisqu’elles sont accordées pour 1 personne, 1 patho-

logie, et pour un certain temps. Une dizaine d’ATU 

nominatives pour le Marinol® sont ainsi délivrées 

chaque année par l’Agence française de sécurité sa-

nitaire des produits de santé (Afssaps). Personne 
ne sait que cette ATU existe moyen-
nant des démarches d’obtention ex-
trêmement lourdes et fastidieuses. 
64 personnes au total en bénéficient actuellement 

en France, mais seulement pour le Marinol® 2,5 mg 

alors que d’autres dosages ou galéniques comme 

le Sativex® (un spray) existent.

Il est donc grand temps de passer des ATU 

nominatives aux ATU de cohorte pour permet-

tre aux quelques centaines, voire milliers, de pa-

tients non usagers récréatifs de bénéficier d’un 

accès à tous les cannabinoïdes disponibles. On 

est loin du compte.  

Le statut thérapeutique
Bien qu’ils pensent que cela changerait 

leur vie, les patients qui ne sont pas usagers 

récréatifs ne savent pas comment avoir ac-

cès à ce médicament. N’ayant jamais consommé de 

cannabis à des fins récréatives, ils sont incapables 

de se fournir sur le marché clandestin et ne le sou-

haitent généralement pas. Des situations de très grand 

désespoir et de très grande vulnérabilité pour ces gens 

pour lesquels le seul accès possible serait un accès lé-

gal. Dans sa fameuse « Lettre à monsieur de législa-
teur de la loi sur les stupéfiants », Antonin Artaud dis-

tinguait les toxicomanes voluptueux des toxicomanes 

malades, qui « ont sur la société un droit imprescrip-
tible, celui qu’on leur foute la paix ». Je suis d’accord 

avec lui. Il faut laisser en paix les patients atteints de 

maladies graves qui consomment du cannabis, et leur 

donner le droit d’autoproduire.

Toute l’histoire des conventions internationales 

est rythmée par la distinction entre thérapeutique et 

non thérapeutique. Cette question du statut théra-

peutique est au cœur de la prohibition, un enjeu ex-

trêmement important qui revient à la définition du 

thérapeutique. Les choses évoluent extrêmement vite, 

comme le montre ce qui se passe en Californie. Mais 

si elles vont trop vite, on risque un retour de balan-

cier. Le jour où l’on n’entendra plus parler 
de cannabis thérapeutique, c’est que des 
gens sérieux s’en occuperont..
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Changer la loi ?

« Tant que la loi ne changera pas, les usagers théra-
peutiques seront considérés comme des délinquants. »

Bertrand Lebeau : Si on attend que la loi change, 

on est mal partis. La plus grande inquiétude, c’est 

d’ouvrir la porte à la légalisation du cannabis récréa-

tif en légalisant le cannabis thérapeutique.

Anne Coppel : Si on veut obtenir le statut thérapeu-

tique, il faut se battre sur le terrain du thérapeutique. 

La loi, c’est toujours ce qui se transforme en dernier.

Quelles ATU pour quelles indications ?

Bertrand Lebeau : Personnellement, j’ai abandonné 

les ATU nominatives face à la lourdeur et la complexité 

des démarches. Certains médecins l’ont fait pour des 

indications classiques (effet myorelaxant, susciter l’ap-

pétit…), mais ce sont surtout les douleurs chroniques 

qui constituent les indications principales.

Quelle galénique ?

« Le peu de succès rencontré par le Marinol® en 
gélules est peut-être aussi lié à la lenteur d’apparition 
des effets thérapeutiques. Le vaporisateur permet 
d’en bénéficier plus rapidement et sans goudrons. »

Bertrand Lebeau : Une étude britannique a 

montré qu’avec du THC seul, les patients arrêtaient 

en raison de son effet anxiogène. Je n’ai pas d’avis 

sur le vaporisateur, je ne le connais pas assez..

Questions

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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Une question politique

Me Francis caballerO  avocat, président du Mouvement pour 
une légalisation contrôlée

        maginons que j’aie du mal à m’endormir. Pour 

m’y aider, j’ai trouvé une herbe qui remplace 

avantageusement tous les psychotropes légaux 

qui coûtent la peau des fesses à la Sécurité so-

ciale. Si j’étais dans la peau du législateur, je trans-

formerais le statut du cannabis en évitant soigneuse-

ment le débat thérapeutique/drogue. Car il ne s’agit 
pas d’une question médicale mais d’une 
question politique tant que les législateurs 
auront une vision aussi rétrograde.

Pudeur médicale
Pour les médecins, prescrire des médicaments qui 

entrainent une dépendance dure comme la méthadone 

n’est apparemment pas un problème. Ils refusent pour-

tant de prescrire un produit qui se fume parce que 

c’est nocif, une pudeur médicale qui m’effraie !

La première affaire que j’ai eue à plaider en ma-

tière de cannabis thérapeutique remonte à 1995 avec 

un séropositif qui, après avoir découvert les bien-

faits du cannabis au Maroc, s’est fait arrêté à son 

retour en France où il était poursuivi pour importa-

tion et transport de stupéfiants et risquait dix ans 

fermes. Tout en soulignant qu’elle était aussi dan-

gereuse pour la santé, le tribunal correctionnel a 

reconnu les effets positifs potentiels de la subs-

tance dans certaines pathologies, et demandé une 

suspension de peine. Même conclusion au Conseil 

d’État où j’ai plaidé pour une dizaine de malades : 

le cannabis peut soulager les douleurs mais 
ses effets secondaires sont trop dange-
reux pour qu’il puisse être prescrit.

Diabolisation et désinformation
Le cannabis thérapeutique, c’est le cheval de Troie 

du cannabis récréatif. J’ai envie de provoquer le sys-

tème et de le mettre face à ses contradictions quand 

il estime par exemple que le cannabis peut aussi être 

considéré comme un produit dopant qui améliore les 

performances sportives !

L’Agence française de sécurité sanitaire des pro-

duits de santé (Afssaps) vient de publier un énorme 

mémoire sur le sujet. Je n’en ai jamais vu d’aussi argu-

menté dans la méchanceté et la mauvaise foi. Tous les 

experts cités disent que c’est dangereux, mais on s’aper-

çoit que tout est bidon puisqu’on ne peut pas faire d’étu-

des épidémiologiques sur les effets du cannabis. Cette 
diabolisation et cette désinformation font 
qu’aujourd’hui, je ne crois plus que moi..
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oyons clairs : le débat sur un dossier aussi im-

portant n’existe pas en France et il est pour-

tant essentiel, notamment parce qu’il concerne 

un nombre très important de malades. C’est 
pour cela que cette conférence est si 
importante et je dirais même fondatrice. 
Après tout, on parle quand même d’une question 

de santé publique !

Une vraie logique de santé 
«Je ne veux pas avoir un département de la justice qui 

persécute et arrête des usagers de marijuana médicale » : 

cette phrase prononcée en mars 2008 par Barack Obama 

a fait naître beaucoup d’espoir pour les partisans d’un can-

nabis à usage thérapeutique. Cette promesse électorale 

qu’on aurait pu croire sans lendemain est devenue une 

réalité puisque le département de la justice a demandé il 

y a quelques jours aux procureurs fédéraux de ne plus 

poursuivre les utilisateurs médicaux de cannabis.

Souvent raillés pour leur conservatisme et leur mo-

ralisme, les États-Unis font preuve de pragmatisme 

sur cette question du cannabis thérapeutique, et par 

là-même, d’une vraie logique de santé. Les États-Unis 

seraient-ils un cas unique ? Non assurément, et sans 

dresser un catalogue des pays ayant mis en place 

l’autorisation du cannabis à visée thérapeutique, je 

voudrais insister sur le Canada et l’Allemagne.

Au Canada, 14% à 37% des personnes séroposi-

tives utilisent du cannabis thérapeutique, 14% de 

celles atteintes de sclérose en plaques. Le centre 

de compassion de Montréal fonctionne bien, et l’uti-

lisation de cannabis à usage thérapeutique n’a donc 

rien de marginal ! En Allemagne, les choses ont 

évolué très récemment : le 7 février 2009, la pre-

mière patiente allemande a pu se procurer du can-

nabis médical en pharmacie, sur autorisation spé-

ciale de l’Institut fédéral des produits de santé.

Un non-sens en matière 
de santé publique 

Outre ses bienfaits sur les effets de la ma-

ladie ou les effets secondaires, l’utilisation de 

cannabis permet une sorte de prise en charge 

autonome de sa santé hors du cadre strict d’une rela-

tion unilatérale médecin/patient. Une attitude proac-

tive. Dans les États autorisant la délivrance de canna-

bis sous contrôle médical, les pouvoirs publics et les 

élus politiques ont décidé de faire passer la logique de 

santé publique avant une logique symbolique, fausse-

ment sécuritaire.

En France, la situation est assez simple : on ne peut 

obtenir de cannabis thérapeutique que via une Autori-

sation temporaire d’utilisation (ATU), et il y en a de 

moins en moins. Refuser le cannabis pour un 
usage thérapeutique est pourtant un non-
sens sur le plan de la santé publique. Com-

ment peut-on justifier l’autorisation du tabac, dont on 

connaît aujourd’hui parfaitement le caractère addictif 

et les dommages sur la santé des utilisateurs, et refu-

ser dans le même temps l’utilisation d’une substance 

dont il est prouvé qu’elle aide les malades à gérer les 

effets indésirables de leur maladie ou de leurs traite-

ments ? C’est assez difficile à suivre ! 

Une question de santé publique

jean-luc rOMerO  président des élus locaux contre le sida
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Gagner la bataille de 
l’opinion publique 
J’aimerais pour finir élargir mon propos au-delà 

du cannabis thérapeutique. Il est nécessaire qu’en 

France, nous – et quand je dis nous, je pense princi-

palement aux pouvoirs publics, mais également à 

l’ensemble de nos concitoyens – ayons une vision 

plus réaliste du mot drogue.

D’abord, pour sortir de l’idée qu’une société sans dro-

gues pourrait exister. Un monde sans drogues 
n’a jamais existé, n’existe pas et n’exis-
tera jamais. La vision d’une société sans drogues 

où seule la répression peut régler les choses n’est pas 

réaliste. La preuve : en 2009, jamais la production de 

drogues n’a été aussi importante et les problèmes de 

santé publique ne sont pas réglés pour autant.

Ensuite, pour sortir de l’équation « usager de 

drogue = délinquant ». En effet, s’il faut bien sûr 

comprendre et entendre les inquiétudes face aux 

usagers de drogues et à certains dégâts liés à la 

consommation de stupéfiants, il faut aussi assurer 

le droit à la sûreté et à la dignité de l’usager que 

l’on doit considérer comme un patient, un acteur 

de sa prévention, un citoyen à part entière mais 

certainement pas comme un criminel. 

Partant de là, la réflexion peut avoir lieu, notam-

ment sur un approfondissement de la politique de ré-

duction des risques via les salles d’injection à moin-

dres risques ou les programmes de délivrance d’héroïne 

sous contrôle médical.

Si les décisions politiques sont en principe nourries 

et guidées par des expertises, en matière de toxicoma-

nie, il faut d’abord faire avancer la partie la moins infor-

mée de l’opinion publique qu’on retrouve paradoxale-

ment chez beaucoup de nos responsables politiques. 

C’est pour cela qu’il faut continuer à travailler 
auprès des élus, pour faire tomber les fan-
tasmes et pour qu’enfin s’instaure un vrai 
débat sur tous les produits, licites et illi-
cites. Les acteurs de santé doivent faire un grand ef-

fort de communication, d’information et de vulgarisation 

pour gagner la bataille de l’opinion publique. .
IL EST néCESSAIRE QU’En FRAnCE, nOUS AyOnS 

UnE VISIOn PLUS RéALISTE DU MOT DROGUE. 

D’ABORD, POUR SORTIR DE L’IDéE QU’UnE 

SOCIéTé SAnS DROGUES POURRAIT EXISTER.

Comment j’ai drogué ma mère atteinte d’un cancer 
pour lutter contre l’asthénie et la nausée

À base de teinture mère : 50 grammes de fleurs sélectionnées dans 500 ml d’alcool le plus pur pos-

sible, macération avec agitation de 24 heures, décantation de 96 heures, et filtration. Il est possi-

ble de faire un deuxième bain moins concentré. Pour un usage régulier ou récréatif, il convient de 

couper en 2 à l’eau distillée et de laisser reposer quelques jours. Dans ce cas, il me fallait au contraire 

donner le moins d’alcool possible pour un effet max. Je diluais la teinture dans la nourriture et sur-

tout dans du Coca. La caféine et le cannabis amenaient assez d’envie et d’énergie pour manger, 

sans nausée ni répulsion olfactive ou gustative, des portions normales après une semaine de trai-

tement intensif. Après avoir rapidement perdu 10 kilos, son poids s’est stabilisé et elle a repris 5 

kilos pendant le traitement à la teinture. Avec une dose de 15 gouttes le matin, 35 gouttes à midi 

et 25 gouttes le soir, elle n’a pas ressenti d’effets indésirables ni d’ivresse, seulement une légère 

euphorie, moins envie de dormir à plus de 30 gouttes, et des moments de mollesse enfin de cy-

cle du produit. Elle pèse aujourd’hui 60 kilos pour 1m65.  Laurent Appel
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La fin du paradis suisse

laurent aPPel journaliste

      a Suisse est pour beaucoup le paradis du canna-

bis thérapeutique. C’était le cas, ça ne l’est 

plus. La tolérance à l’égard du marché récréatif 

s’est transformée en tolérance zéro. Il n’y a 

plus aucun coffee shop (sauf sous le comptoir) et 

seuls quelques magasins vendent encore des bou-

tures et des graines, surtout en Suisse romande. Les 

condamnations peuvent aller jusqu’à trois ou cinq 

ans, des peines très lourdes pour la Suisse.

Les paradoxes de 
la démocratie directe
Certains chanvriers travaillaient directement 

avec des malades sur présentation d’une prescrip-

tion d’un médecin ou d’un naturopathe. Ils délivraient 

chacun à des centaines de patients. Alors que 
de nombreux patients n’ont pas accès 
au marché parallèle, la répression a 
tout détruit. Depuis plus de quinze ans, un long 

processus d’expertise puis de négociation politique 

et associative semblait pourtant clairement mener 

vers une légalisation contrôlée du cannabis, mais 

la suite fut moins rose : le 30 novembre 2008, l’ini-

tiative populaire qui prévoyait d’autoriser l’usage 

de cannabis à titre récréatif et médical, et à terme 

une légalisation contrôlée, a été rejetée par 63% 

de la population. Le même jour, la révision de la 

loi fédérale sur les stupéfiants a été rejetée par 

la même population, qui a dit « oui » à la politi-

que des 4 piliers et à la distribution médicale 

d’héroïne. Une journée très paradoxale. 

S’il n’y a pas d’article pénalisant la simple consom-

mation de stupéfiant, le cannabis est classé comme l’héro 

et la coke et les peines encourues pour sa culture et sa 

distribution sont considérablement aggravées. Une dis-

position prévoit bien l’usage des cannabinoïdes en mé-

decine, mais sans plus de précision. On ne sait ni quand, 

ni pour qui, ni comment. La distribution légale d’héroïne 

commencera le 1er janvier 2010, mais le moratoire pour 

le cannabis thérapeutique est toujours en suspens. On 

attend encore les ordonnances d’application. Chanvre 

Info travaille sur un projet de club pour les malades, des 

médecins ont déposé des demandes d’expérimentation 

et d’usage pour la sclérose en plaques et les chimios 

mais dans les faits, rien ne bouge. 

Les risques de la « zone grise »
Hormis le sort des usagers récréatifs qui n’avaient 

qu’à mieux mobiliser l’électorat, des milliers de Suisses 

(essentiellement des personnes âgées ou handicapées) 

qui avaient découvert les vertus thérapeutiques du chan-

vre à l’époque de la grande tolérance ne peuvent plus 

en trouver. Les malades doivent désormais recourir à 

l’autoproduction, à l’assistance de la famille ou d’amis, 

voire à la rue avec des risques sanitaires et sociaux très 

importants. Une sorte de jalousie s’est créée et certains 

jugent leur situation scandaleuse comparée à celle des 

personnes des programmes héroïne. J’ai peu d’espoir 

de sortir rapidement de cette situation.

Autre situation paradoxale : les États-Unis où l’on 

parle de 10% de la population sous prescription médi-

cale dans certaines villes, où les cannabis clubs se mul-

tiplient… Une sorte de zone grise comme on l’a vue en 

Suisse où on s’est servi des abus pour nettoyer tout le 

processus. Un piège terrible, tant pour les usagers thé-

rapeutiques que pour le récréatif, avec un vrai risque 

de retournement de tendance. C’est peut-être la 
voie de transition pour sortir de la pro-
hibition comme ce fut le cas pour l’alcool avec le 

New Deal. J’ai de sérieux doutes, mais je ne demande 

qu’à investiguer pour Asud-Journal..

L

Comment j’ai drogué ma mère atteinte d’un cancer 
pour lutter contre l’asthénie et la nausée

 T.J. Erkelens / Laurent Appel
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      a principale raison de mon travail au sein 

de l’IACM est ma connaissance des applica-

tions du cannabis et des cannabinoïdes qui 

peuvent aider des milliers de personnes 

gravement malades. Mais dans plusieurs pays, 

parmi lesquels la France est malheureusement un 

exemple bien connu, le potentiel thérapeutique 

des cannabinoïdes reste largement ignoré.

Il est pourtant très inhabituel en méde-
cine de rencontrer une substance qui 
puisse ainsi soulager des symptômes 
aussi différents que la douleur, la spasticité, 

les nausées, la perte d’appétit, le glaucome, l’an-

xiété, l’hyperactivité et bien d’autres encore. Un 

très large spectre d’effets thérapeutiques lié au 

rôle fondamental du système endocannabinoïde 

dans le corps humain et animal.

A Le système endocannabinoïde est constitué de 

3 éléments principaux. Le premier est l’ensemble des 

récepteurs cannabinoïdes et des autres récepteurs, aux-

quels se lient les cannabinoïdes en surface des cellu-

les ; cellules nerveuses ou autres. Le second élément 

est l’ensemble des substances produites par le corps 

et qui se lient aux récepteurs. Le troisième élément est 

constitué des protéines qui entrainent la production et 

la dégradation des endocannabinoïdes pour adapter 

leurs concentrations, et réguler ainsi l’activité du sys-

tème endocannabinoïde.

A La fonction principale du système endocanna-

binoïde dans le système nerveux est d’assurer et de 

maintenir l’homéostasie. L’homéostasie représente 

Comment fonctionnent les cannabinoïdes ?

dr FranjO grOtenherMen  Association internationale pour 
       les cannabinoïdes en médecine
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la capacité d’un système à conserver un équilibre de 

fonctionnement. Le système endocannabinoïde per-

met d’aider le corps à trouver un équilibre entre pas 

assez, ou trop d’activité dans les nombreux systè-

mes de neurotransmetteurs. Le système endocan-

nabinoïde interagit avec beaucoup de ces systèmes. 

Le rôle principal des endocannabinoïdes est de les 

ramener à un niveau d’activité normale si cette ac-

tivité est trop élevée.  Les endocannabinoïdes agis-

sent dans tout le système nerveux où de l’informa-

tion est transportée d’une cellule nerveuse vers 

une autre au moyen d’un neurotransmetteur. 

A Cette diapositive explique ce qui se pro-

duit entre deux cellules.

( Un nouveau transmetteur est libéré à par-

tir d’un synapse dans l’espace inter-synaptique 

situé entre deux cellules.

( Ce neurotransmetteur active un récep-

teur au niveau de la cellule en aval, le nerf 

post synaptique.

( Cette activation va entrainer une augmenta-

tion de la libération de Calcium dans cette cellule.

( Cette augmentation de concentration 

en calcium  va accroître l’activité des protéi-

nes, des enzymes, qui vont accroître la pro-

duction d’endocannabinoïdes.

( Les endocannabinoïdes sont alors libérés 

dans l’espace inter synaptique  où ils activent les 

récepteurs cannabinoïdes en surface de cellule.

• L’activation des récepteurs cannabinoïdes en-

traine la réduction de la libération de neurotrans-

metteurs.

A Le système endocannabinoïde interagit avec 

pratiquement tous les systèmes de neurotransmet-

teurs.  Il n’est néanmoins pas nécessaire de rentrer 

dans les détails.

Dans le cerveau, là où il y a trop d’activité et trop 

de transmission de neurotransmetteurs, les endo-

cannabinoïdes sont produits pour activer les récep-

teurs cannabinoïdes. Cette activation réduit la trans-

mission des neurotransmetteurs.

Il n’est pas important s’il y a trop d’activation du 

circuit de la douleur, des circuits responsables des 

nausées et des vomissements ou si le trop plein d’ac-

tivation est dû à la tonicité des muscles ou des stress 

traumatiques. Dans tous les cas, le corps utilise le 

système endocannabinoïde pour relaxer et calmer 

la situation à laquelle il est confronté.

Il est important de comprendre que l’usage du 

cannabis, ou de cannabinoïdes pris séparément, peut 

aider le corps à relaxer une situation. Cela peut 

concerner beaucoup de conditions médicales et de 

symptômes différents. Je pense que tous les patients 

qui en ont besoin, quelque soit leur situation de vie, 

devraient y avoir accès et ne devraient jamais être 

traités comme des criminels..
Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
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  e suis membre de l’Association internationale pour 

les cannabinoïdes en médecine (IACM) depuis deux 

ans pour raisons médicales et je suis le seul Fran-

çais. C’est pourtant aujourd’hui l’association la 

plus crédible, celle qui regroupe le plus d’études scien-

tifiques sur le sujet. Depuis 2000, le nombre 
de publications concernant le cannabis a 
pratiquement doublé pour atteindre 9 000 
publications en 7 ans, soit environ 3 par jour. 

Le droit d’en parler
Créée en 2000 dans la continuité d’une associa-

tion allemande afin d’accompagner ces études scien-

tifiques, l’IACM vient de changer de nom et de rem-

placer le mot « cannabis » par celui de « canna- 

binoïdes », notamment pour intégrer le cannabis 

synthétique.

Ayant pour but de promouvoir les connaissan-

ces sur le cannabis, les cannabinoïdes, le système 

endocannabinoïde et tous les sujets associés, no-

tre association mène les actions suivantes :

( soutenir la recherche sur les produits à base 

de cannabis et sur le système endocannabinoïde ; 

( promouvoir l’échange d’informations entre 

les chercheurs, les médecins, les patients et le 

grand public ;

( rassembler et diffuser des informations jus-

tes traitant de pharmacologie, de toxicologie et 

du potentiel thérapeutique du cannabis et d’autres 

modulateurs du système endocannabinoïde ; 

( suivre et documenter les développements 

de thérapies à base de cannabinoïdes au niveau 

international. 

Présidé par le Dr Russo, le créateur du Sa-

tivex®, son conseil d’administration comprend 

des scientifiques et des médecins américains, 

canadiens et de différents pays européens 

(Royaume-Uni, Allemagne, Italie, Espagne, 

Suisse, Pays-Bas). Mais encore aucun mé-
decin français, alors qu’une de nos 
idées phares est le droit d’en par-
ler, et le droit pour les médecins et leurs 

patients de discuter de l’utilisation médi-

cale du cannabis et des cannabinoïdes..

L’Association internationale pour les cannabinoïdes en médecine

alexandre jeFFrey  Association internationale pour 
          les cannabinoïdes en médecine

A Cannabis en médecine : un guide pratique des 
applications médicales du cannabis et du THC

 Dr Franjo Grotenhermen, 216 pages, éditions 

Indica. www.editions-indica.com 

édition française enrichie est réactualisée 

du fameux titre allemand Hanf als Medizin, cet 

ouvrage inédit est le premier guide pratique trai-

tant exclusivement des applications médicales 

du cannabis (ou chanvre) et de ses produits dé-

rivés, aussi bien naturels que synthétiques.

écrit par l’un des plus grands spécialistes in-

ternationaux du cannabis thérapeutique, le Dr 

Franjo Grotenhermen, il réunit une quantité im-

portante d’informations sur les nouveaux trai-

tements possibles et reconnus à base cannabis 

médicinal ou de Dronabinol ( THC), la principale 

substance active du cannabis.

À l’aide de plus de 300 références, il présente 

notamment les différents domaines d’applications 

possibles, incluant une quarantaine de maladies, 

mais aussi les risques, les effets secondaires, les 

posologies, les modes d’absorption et les interac-

tions éventuelles avec d’autres médicaments.
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Mlle/Mme/Mr…………………………………………………………………………………………….......

Structure…………………………………………………………………………………………………

Adresse………………………………………………………………………………………………..….

Code Postal……………………… Ville…………………………………………………………….........

Commande de brochures

Je désire commander :

……exemplaires de « BHD, le pourquoi et le comment », soit …….x 0,30 €

……exemplaires du « Manuel des droits des usagers de TSO », soit …….x 0,30 €

……exemplaires du « VHC, prises de risque, dépistage, traitement », soit …….x 0,30 €

+ 7 € de frais de port (jusqu’à 500 brochures) ou 10 € (pour 500 brochures ou plus)

Soit …....... euros pour les brochures

Abonnement

Souscrivez pour 4 numéros du n°… au n°…

Particulier…………………………………………12 €

Professionnel, association et collectivité locale...…30 €

4 X 10 ex………………………………………….77 €

4 X 50 ex………………………………………...152 €

4 X 100 ex……………….……………………....200 €

Asud-Journal 206, rue de Belleville 75020 Paris Association Loi 1901

Tél. : 01 71 93 16 48 / Fax : 01 43 15 01 11 / e-mail : secretariat@club-internet.fr

Asud en France  

C
O

M
M

A
N

D
E

 D
E

 B
R

O
C

H
U

R
E

S
 / 

A
B

O
N

N
E

M
E

N
T

 A
U

 J
O

U
R

N
A

L
 

TOTAL
………..…€  (pour les brochures) 
+ ……….. € (pour le journal) 
= ……….. €  à l’ordre d’ASUD

Première conférence sur le cannabis thérapeutique en France
27



Un drôle d’animal 

Fabrice Olivet  directeur d’Asud

    es cinquièmes États généraux des usagers de 

substances sont pour nous un moment im-

portant car c’est un moment de visibi-
lité pour notre association, pour 

les usagers, ex-usagers, futurs usagers… 

ce qui ne nous empêche pas d’être des citoyens, 

d’avoir un boulot, des enfants.

L’autosupport est un drôle d’animal que je connais 

bien. Un animal pour partie lié au thème de la dis-

crimination, discrimination que je connais depuis 

tout petit, et que je retrouve en tant que consom-

mateur de substances illicites et même en tant 

que représentant des usagers. Je suis souvent à 

la place du black de service qui n’a pas exacte-

ment la même légitimité de parole que les autres. 

Cette discrimination à l’égard des usagers, je l’ai 

toujours vécue comme une injustice. Lorsque j’ai 

découvert Asud, je me suis rendu compte qu’il 

était possible de lutter contre cette injustice en 

montrant qu’il n’était pas anormal de prendre 

des drogues, et cela m’a fait énormément de bien. 

Asud a commencé à irriguer dans les conféren-

ces internationales, pour la première fois à celle 

de Berlin en 1993 où des gens étaient ve-
nus du monde entier avec cette même 
étiquette d’usager. 

C’est pour ça que nous organisons cette jour-

née, pour montrer que l’autosupport est inscrit 

dans l’histoire, dans le temps, et qu’il existe des 

associations organisées et puissantes. Une his-

toire très connectée avec celle de l’Internatio-

nal Harm Reduction Association (IHRA). .
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La construction historique
Pat O'hare IHRA

 De la colère… 

 

         ‘ai commencé à travailler sur le sujet au mi-

lieu des années 80 à Liverpool où j’ai rencon-

tré des gens de Rotterdam qui faisaient déjà de 

l’échange de seringues pour lutter contre le 

VHC. J’ai par la suite rencontré des gens de la Deuts-

che Aids-Hilfe, qui payait le transport d’une ving-

taine d’usagers pour qu’ils puissent assister aux 

conférences, des gens de Mainline, qui publiait une 

revue formidable, John Mordaunt au Royaume-Uni... 

La première Conférence internationale de réduc-

tion des risques liés à l’usage de drogues organisée 

par l’IHRA s’est tenue à Liverpool en 1990.

Le milieu des années 90 a été une période de 

colère : les usagers étaient des victimes, il y avait 

des listes noires, et ils ne pouvaient pas assister 

aux conférences en raison de leur prix. Après sa 

deuxième conférence (en 1991 à Barcelone), l’IHRA 

a failli faire faillite, et j’ai failli perdre ma maison 

que j’avais hypothéquée parce qu’il a longtemps 

été très difficile de financer ce genre de mani-

festation. Il fallait mentir parce que per-
sonne ne voulait donner de l’argent 
pour les usagers, mais il était aussi  très 

difficile de travailler avec des usagers sans res-

sources, frustrés, qui continuaient à nous dire : 

« Nous faisons partie de votre mouvement, nous 
avons besoin d’aide. » À l’époque, nous étions 

presque des adversaires, on savait qu’ils al-

laient se plaindre, mais c’était une bonne chose 

car cela nous a permis d’avancer.

… au partenariat
En 2003, le premier réseau d’usagers – The 

Taï Drug Users’ Network (TDN) – a vu le jour en 

Thaïlande à l’occasion de la conférence de l’IHRA 

à Chiang Mai. Il fallait beaucoup de courage pour 

le faire dans ce pays aux lois très répressives. 

Il y a eu d’énormes pressions pour qu’on an-

nule cette conférence, mais nous avons décidé 

de continuer pour soutenir ces usagers, parce 

qu’on ne pouvait pas rester tranquillement chez 

nous. Et si TDN a finalement été paralysé par l’argent 

du Fonds global dont il n’a su que faire, il existe dé-
sormais des mouvements d’usagers dans 
de nombreux pays du monde.

Ce que vous avez réussi à faire est formidable. L’In-
ternational Network of People Who Use Drugs (INPUD) 

est devenue une grande organisation alors qu’au dé-

part, je pensais que c’était nul. La réunion qui s’est te-

nue à Copenhague est la meilleure réunion à laquelle 

j’ai assisté en 25 ans. Pourquoi s’étonner que des gens 

qui prennent des drogues soient aussi intelligents, soient 

comme les autres ? Vous avez de bons leaders et on en 

a besoin, des gens formidables comme Theo van Dam 

ou Mattew Southwell, et l’heure est désormais au par-

tenariat avec l’IHRA. 

La plupart des gens pensent que l’usage de drogues 

est mauvais, même certains usagers le pensent. Mais 

quand je discute avec les chauffeurs de taxi, que je leur 

explique pourquoi je suis là, ils me disent « en fait, vous 
avez raison, il faudrait légaliser ». Parler en tête-à-tête 

permet d’expliquer les enjeux, mais nous n’avons mal-

heureusement pas les mêmes réussites avec la popu-

lation générale.

J’ai toujours eu conscience que mon travail affectait 

vos vies. C’est mon boulot, ce sont vos vies. 
Continuez votre action..www.ihra.net
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Le premier réseau européen d’usagers de drogues 
ingO Michels Bureau fédéral de la Commission des stupéfiants

     l y a trente ans, j’étais responsable du projet  

   « usagers de drogues et prison » à la Deutsche 

Aids-Hilfe (DAH). La réaction face au sida a été 

précoce en Allemagne. La prévention est un 

processus continu qui ne peut réussir que si le 

contexte social change. 

S’émanciper des approches
 institutionnelles
La peur ne provoquant pas de changement de com-

portement, on a pensé que ce qui se passait dans la 

communauté gaie pouvait aussi s’appliquer aux UD. La 

DAH a donc créé un service chargé des UD dont le taux 

de contamination par le VIH variait, selon les études, 

de 20 à 60%. En 1992, nous avons obtenu une ré-

vision de la loi pour pouvoir faire de l’échange et 

de la distribution de seringues. Une philosophie 

favorisée par des échanges internationaux avec 

les Pays-Bas, l’Australie et le Royaume-Uni qui 

avaient déjà mis en place de telles politiques de 

réduction des risques. 

Dès 1989, nous avons soutenu la mise en place 

d’organisations d’usagers en finançant les ren-

contres d’usagers sous traitement méthadone. 

Autorisée en 1987 pour lutter contre la propaga-

tion du sida parmi les usagers de drogues, la mé-

thadone a ainsi servi de base à la constitution 

des groupes d’autosupport, les Junkies, Ex-User, 
Substitute (JES), dont le premier coordinateur 

était salarié par la DAH. L’idée était de créer, 

dans le cadre des services de lutte contre le sida, 

un réseau national de groupes ayant 
leur propre identité pour défendre 
les droits des usagers.

Faire de l’autosupport, ça voulait dire s’enga-

ger activement, accepter d’autres styles de vie, 

diffuser des messages non-moralisateurs pour 

lutter contre le VIH, parler plaisir, s’entraider, res-

pecter la dignité humaine… S’émanciper des ap-

proches institutionnelles pour impulser de nou-

veaux rapports avec les professionnels de santé, 

tout en étant soumis au contrôle de l’adminis-

tration et financé par des fonds publics.

The European Interest Group 
of Drug Users
Animé par des bénévoles de groupes locaux très 

impliqués, le réseau national organise des réunions 

mensuelles des représentants de toutes les régions 

d’Allemagne, des séminaires, des ateliers sur la RdR, 

les TSO, les questions de santé, le statut social, le tra-

vail... Une dizaine de séminaires par an réunissant cha-

cun une trentaine de participants, et des activités fai-

sant partie intégrante des campagnes de prévention 

de la Deutsche Aids-Hilfe.

En 1990, la première Conférence internationale de ré-

duction des risques à Liverpool a donné lieu à la consti-
tution du premier réseau européen, the Eu-
ropean Interest Group of Drug Users (EIGDU) 

et un an plus tard, à Berlin, à la première déclaration com-

mune de 26 groupes européens (Angleterre, Irlande, Écosse, 

Pays-Bas, Norvège, Danemark, France, Belgique, Espa-

gne…) basée sur une liste de revendications : la légalisa-

tion des drogues, l’accès aux traitements en prison, la mise 

à disposition de traitements de substitution, la fin des trai-

tements obligatoires... l’objectif étant d’assurer la survie 

des personnes concernées grâce à toutes les options dis-

ponibles, de l’abstinence jusqu’au traitement.

Au cours des trente dernières années, l’Allemagne a 

su développer un ensemble de services et de thérapies de 

qualité pour venir en aide aux usagers : échange de serin-

gues, travail de rue, traitements, programmes d’abstinence, 

coopération avec les médecins libéraux, les services d’ur-

gence, soutien financier de la sécurité sociale aux grou-

pes d’autosupport... Qui devraient cependant être encore 

mieux intégrés car les usagers de drogues sont 
toujours marginalisés et stigmatisés..

I

Un changement de paradigme

« Il  faut que les personnes concernées s’organisent 
elles-mêmes, malgré toutes les difficultés liées au 
sida, malgré toutes les souffrances, la maladie et la 
mort... (…) La constitution du réseau JES aboutira 
à un changement interdisciplinaire de paradigme dans 
lequel la consommation de drogues sera acceptée 
comme un mode de vie.» Werner Hermann, premier 

coordinateur du réseau JES, mort du sida en 1997
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a Suède se trouve dans le peloton de tête des 

pays les plus prohibitionnistes d’Europe. En 
Suède, tout le monde travaille 
pour une société sans drogue et 

la tolérance zéro. Je suis le fondateur de 

l’Union suédoise des usagers de drogues (SDUU), 

la seule association à travailler sur la législation, 

la santé, les traitements et la défense des droits 

des usagers de drogues.

Éradiquer la tolérance zéro
Depuis 2002, nous travaillons avec des indivi-

dus qui ont besoin d’aide et de soutien dans leurs 

rapports avec les autorités, qui ont besoin de 

contacts avec les services sociaux, de prise en 

charge médicale, des gens qui ont parfois des pro-

blèmes avec la justice. Notre objectif est à la fois 

de créer un modèle de méthodes efficaces et d’amé-

liorer le dialogue entre usagers et professionnels 

de santé (ce qui suppose également de travailler 

avec les autorités et les soignants), mais surtout 

d’éradiquer la tolérance zéro pour la 
remplacer par une politique réaliste 
et humaniste, basée sur notre expérience 

afin d’améliorer les pratiques. 

Alors que tous les usagers ayant besoin de 

seringues devraient y avoir accès, et avoir la li-

berté de choisir leur traitement et leurs pro-

fessionnels de santé, la politique suédoise nous 

empêche de réduire les risques. Il n’y a aucun programme 

national d’échange de seringues, même en pharmacie, 

et 98% des usagers sont infectés par le VHC. La seule 

solution reste donc d’acheter des seringues de seconde 

main au marché noir, et de payer jusqu’à 10 euros pour 

une seringue usagée. Ça fait 40 ans que ça dure, 40 
ans que l’illégalité de l’usage de drogues 
sert d’argument aux politiques et aux autres 

associations pour empêcher l’échange de seringues au 

nom de l’abstinence totale. 

Une approche irréaliste
Seuls deux programmes d’échange de seringues 

ont été menés dans le sud du pays ces vingt derniè-

res années, des programmes de recherche toujours 

considérés comme un problème par les politiques 

qui s’opposent à leur extension au reste du pays. Ils 

sont ouverts deux heures par jour, fermés le week-

end et interdits aux moins de 20 ans qui sont donc 

exposés à des risques plus élevés. Il n’y a pourtant 

besoin de personne pour savoir qu’une seringue pro-

pre c’est toujours mieux qu’une infection. Quand 
j’étais en prison, nous étions 90 à utili-
ser la même seringue... Sans parler des di-

rectives draconiennes des programmes méthadone 

et des usagers qui en sont expulsés, des problèmes 

qui sont certes moins importants à Stockholm que 

dans les petites villes du pays. Pour obtenir un trai-

tement méthadone (interdit en prison), il faut atten-

dre au moins deux mois après sa libération.

La politique suédoise est basée sur l’idée d’éra-

diquer la drogue avec pour argument de protéger 

les jeunes. Sûrement la meilleure manière de s’as-

surer que nos enfants resteront éloignés de la dro-

gue, de l’exclusion sociale et des morts prématu-

rées... En total désaccord avec ces arguments faux 

et dangereux, nous combattons cette approche ir-

réaliste. Si le ministère de la Santé nous soutient 

financièrement (100 000 $ par an), il y a encore 

de fortes résistances de la part de la population 

mais huit ans plus tard, nous sommes tou-
jours là, nous gagnons du terrain, et 
nous sommes bien décidés à rester..
www.svenskabrukarforeningen.se

Le paradoxe suédois

berne stalenkrantz Swedish Drug Users Union
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Dealer social et journée internationale des UD 

theO van daM Fondation LSD (Pays-Bas)

     l faut travailler et coopérer avec les dealers. C’est 

toujours mieux de les connaître et de pouvoir les 

voir dans un endroit privé, sans risque de débor-

dements ou de bagarres. C’est aussi mieux pour 

la société. D’où l’idée de les former, notamment pour 

savoir quoi faire en cas d’OD. Une formation « officielle »  

destinée aux dealers de coke et d’héro, basée sur dif-

férentes catastrophes rencontrées en matière de ré-

duction des risques.

Le dealer social
Les dealers font partie de notre système de prise 

de drogues. Un bon dealer doit être res-
ponsable de ses clients et savoir par exem-

ple comment réagir en cas d’overdose. S’ils vous 

connaissent, ils vous font confiance, vous écoutent 

et on peut discuter. On leur explique que ce sera 

mieux pour eux et surtout moins risqué que de dea-

ler dans les rues en scooter. Nous avons ainsi éta-

bli les « 11 règles du dealer social » (voir encadré) 

et organisé une conférence nationale où des dea- lers (remplacés sur scène par des travailleurs sociaux) 

étaient invités à parler en présence de policiers. Le mi-

nistère qui nous finançait n’était pas très content qu’on 

forme ces « salopards de criminels », ce qui ne nous a 

pas empêchés d’assurer plusieurs formations pour une 

trentaine de dealers au total. Un petit nombre, certes, 

mais il faut bien commencer quelque part.

Depuis 2005, le ministère a arrêté de nous accor-

der des budgets. Trouvant trop difficile de contrôler 

la fondation LSD, Le gouvernement de droite démo-

crate-chrétien refuse désormais de financer la forma-

tion des dealers. Mais je crois toujours à cette 
manière de travailler, et je vais continuer. 
Quand on parle de l’implication des dealers, tout le 

monde pense tout de suite « c’est Theo » ou « c’est 
tellement hollandais ». Ça n’est pas vrai, ce sera la 

même chose que pour le reste, les gens finiront par com-

prendre. Beaucoup doivent encore changer d’état d’es-

prit et nous prendre au sérieux. À l’époque, nous avons 

rencontré les mêmes problèmes pour l’échange de serin-

gues ou la méthadone. Il y avait beaucoup d’agressions 

quand on expliquait aux gens comment prendre de la dro-

gue de manière moins risquée. Pareil pour les salles de 

consommation : il y en a maintenant 40 aux Pays-Bas. 

I Les 11 règles du dealer social

( Laisser les acheteurs consommer sur place ;

( échanger les seringues usagées ;

( Vendre des drogues de bonne qualité ;

( 1 ligne pour 8 € ;

( Pas de dose minimum ;

( Ne pas vendre uniquement de la coke basée ;

( Être ouvert 12 heures par jour maximum ;

( Avoir des gardiens à l’entrée pour contrôler les 

allées et venues ;

( Avoir au maximum 65 clients par jour (pour évi-

ter qu’ils ne deviennent trop riches…) ;

( Ne pas vendre aux plus jeunes ;

( Et ne vendre qu’en échange d’argent (pas de 

sexe ou d’objets volés).

Si nécessaire, les dealers doivent également pou-

voir dire à leurs clients « ça suffit pour aujourd’hui, 
tu as assez consommé »...
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Dealer social et journée internationale des UD 

theO van daM Fondation LSD (Pays-Bas)

La Journée internationale 
des usagers de drogues 
Quand j’ai décidé d’organiser la Journée interna-

tionale des usagers de drogues, j’ai pris mon agenda 

pour trouver une date et j’ai choisi le 1er novembre 

avant de me rendre compte que c’était le Jour des 

morts. Mais tellement d’entre nous sont déjà morts, 

que c’était finalement une bonne idée. Huit journées 

ont été organisées entre 1995 et 2003. Les gens 

étaient assis autour d’une table avec de la beuh, 

de la coke, de l’héro... et les dealers au fond de la 

salle. Parce que ce qui nous relie, c’est la prise de 

drogue. Nous avons fait venir des gens de l’étran-

ger, organisé des sessions de formation sur la ma-

nière de fumer, et les dealers étaient d’accord 

pour donner gratuitement de quoi fumer à ceux 

qui apprenaient. Le tout, en présence d’un poli-

cier... qui fait d’ailleurs partie de notre conseil 

d’administration. Le soir, il y avait un orchestre 

rock avec 2 policiers aux drums et à 
la basse devant 350 junkies pre-
nant de la coke ou de l’héro.

J’invite toujours la police à ces conféren-

ces. La première fois, j’avais demandé à tout 

le monde d’amener son produit au commis-

sariat si je me faisais arrêter parce que les  

 

 

 

 

policiers auraient dû faire un rapport pour chacun, ce 

qui était impossible avec 200 personnes. Notre puis-

sance fait notre force. Une autre fois, j’ai fait croire que 

je filmais car les flics sont toujours plus tolérants en 

présence d’une caméra (sans film en l’occurrence). Il 

faut être créatif et savoir parfois franchir la frontière. 

Si vous voulez influencer les décideurs, il faut leur 

donner beaucoup d’informations. Il ne faut pas atten-

dre qu’ils en demandent. Je leur envoie régulièrement 

des rapports, je les rappelle pour savoir s’ils les ont 

lus, et je les rappelle encore jusqu’à ce qu’ils finissent 

par les lire. Quand je les invite, ils refusent générale-

ment de venir en expliquant qu’ils n’ont pas le temps. 

Je leur propose alors de revenir les voir plus tard et 

on prend rendez-vous. Je lutte toujours pour 
les droits des usagers. .www.LSD.nl

« CETTE QUESTIOn DES DEALERS EST 

FOnDAMEnTALE POUR QUE LES USAGERS nE 

SOIEnT PAS TOUJOURS DE PAUVRES VICTIMES 

FACE AUX MéCHAnTS DEALERS. »  Fabrice Olivet
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La salle de consommation du 19 mai

Pierre chaPard  Asud

  lors que l’hépatite C tue chaque année en France 

des milliers d’usagers, le plan gouvernemen-

tal de lutte se contente de dire qu’« il ne faut 
pas injecter ». D’où notre colère et notre 

action : installer le 19 mai, à l’occasion de la Journée 

mondiale de lutte contre les hépatites, une salle de 

consommation à Paris avec un collectif d’associa-

tions*. Une vraie salle avec de vrais pro-
fessionnels et tout ce qu’il faut... sauf 
des usagers puisque c’est interdit. 

Nous avons appâté la presse en faisant croire 

qu’il s’agirait d’une vraie salle, ce qui nous a per-

mis d’avoir de nombreux professionnels et énor-

mément de journalistes. On n’en avait jamais 

vus autant et on a été surpris de voir que dans 

leurs articles, tous se demandaient pourquoi 

de telles salles n’existent pas en France alors 

qu’elles sont déjà nombreuses en Europe. Nous 

avons remis ça aux Journées de l’Anitea pour 

convaincre les professionnels, et nous avons 

eu la visite de Jean-Marie Le Guen, Nicole 

Maestracci, Didier Jayle... ce qui nous a per-

mis de ne pas faire retomber la pression et 

d’aller voir les politiques pour faire du lob-

bying. La salle a de nouveau été montrée lors 

du colloque THS à Biarritz et des Journées 

SOS Hépatites à Strasbourg. Nous avons main-

tenu la pression grâce aux communiqués de presse. 

Même si certaines villes nous le reprochent, nous ne 

demandons pas l’ouverture de salles dans toute la 

France, mais seulement à Paris qui assure le rôle de 

caisse de résonnance. Cela nous a par exemple permis 

d’interpeller Jean-Marie Le Guen. Le projet c’est en 

fait d’ouvrir plusieurs petites salles à Paris.

Cela a été possible parce qu’on sent une mobilisation 

sous-sous-jacente contre le VHC depuis quelques mois, 

les gens se rendent compte qu’il tue plus que le  

sida. Sûrement aussi grâce au visuel d’une salle de 

consommation itinérante qui est très important pour 

enclencher le débat, mais surtout parce que le projet 

est porté par un collectif au sein duquel tous se respec-

tent. Une formidable aventure humaine. Je voudrais 

d’ailleurs souligner l’importance du rôle de l’Anitea, qui 

nous a permis d’augmenter la surface et la visibilité. 

Asud seule est toujours prise pour une bande de rigolos. 

À ceux qui disent que la RdR n’est pas ven-
deuse, l’opération « salle de conso » a prouvé 
le contraire. Elle a permis d’en parler auprès du grand 

public, et c’est très important que l’Anitea se soit en-

gagée avec nous. Mais rien n’est gagné, et Roselyne 

Bachelot attend désormais les résultats de l’expertise 

confiée à l’Inserm….www.salledeconsommation.fr
* Asud, Act Up-Paris, Anitea, Gaia-Paris, Safe, Sos  
Hépatites-Paris, salledeconsommation.fr

Des alliances nécessaires 
Nous ne sommes pas capables d’exister sans ap-
pui et sans la médiation des structures de soin. 
Nos organisations n’ont pas d’espoir d’existence vis-

à-vis des instances politiques si elles ne sont pas 
liées à des tiers. Nous avons absolument besoin de 
cet appui, voire de celui des pouvoirs publics quand 
c’est possible (comme en Allemagne où les groupes 
d’autosupport bénéficient du soutien financier de 
l’assurance sociale). La porte ouverte grâce au sida 
est en train de se refermer comme on peut le voir 
avec l’hépatite C qui n’est pas considérée comme 
aussi dangereuse pour la population. Un challenge 
important pour nos organisations. Fabrice Olivet
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    NPUD est un réseau global de personnes utili-

sant ou ayant utilisé des drogues, qui milite pour 

défendre les droits des usagers auprès des ins-

titutions internationales, tout en aidant et coor-

donnant les actions des réseaux nationaux. Ce n’est 

ni une organisation plus importante que 

les associations d’usagers de drogues locales, natio-

nales ou régionales, ni une bureaucratie sup-
plémentaire, ni des professionnels par-
lant à la place des usagers.

Ses membres communiquent via des forums In-

ternet en plusieurs langues (anglais, français, espa-

gnol, portugais et russe), sur un site dont les modé-

rateurs disposent de « méta-listes » pour diffuser 

les idées des uns au plus grand nombre, en utilisant 

également d’autres réseaux sociaux comme Face-

book ou Twitter. Assuré par un bureau restreint où 

se succèdent les représentants des différentes sous-

régions, son fonctionnement nécessite la confiance 

entre les militants et les différents réseaux.

L’argent que nous recueillons sert avant tout 

à l’organisation, mais aussi à soutenir des pro-

jets pour défendre les droits des usagers, amé-

liorer l’accès aux traitements efficaces, lutter 

contre le VIH… Nous venons par exemple de 

lancer un projet très excitant : un projet pilote 

sur les droits de l’homme en Indonésie, où les 

parents d’usagers sont poursuivis s’ils ne dé-

noncent pas leurs enfants ! C’est pour nous un 

sujet très important. Nous voulons apprendre 

aux gens à faire part des atteintes aux droits 

de l’homme dont ils sont victimes ou témoins 

afin de pouvoir alerter la communauté 
internationale sur les abus commis 
contre les usagers de drogues.

Au niveau européen, nous avons par ailleurs 

soumis un projet de constitution d’un réseau 

européen de réduction des risques, un réseau 

d’usagers issus des 4 sous-régions dont Asud 

est un partenaire important. Certains envisa-

gent déjà d’organiser une université d’été sur 

la réforme des lois, une sorte d’European 
Drugs Action Group destiné à assurer la pro-

motion d’actions de base coordonnées. Qu’en 

pensez-vous ?.www.inpud.wordpress.com

Apprendre à être citoyens 

Notre association (APDES) fait partie de 4 ré-

seaux internationaux et nous sommes désormais 
le leader du mouvement pour l’Europe du Sud. Un 
vrai travail d’Hercule qui nécessite l’acceptation 
des conflits et le dialogue pour arriver à les dé-
passer. La construction d’un réseau européen est 
une chose plus difficile à faire en Europe qu’en 
Amérique du Sud ou en Afrique du Nord où il existe 
déjà un réseau méditerranéen. En Europe, il y a 
toujours des problèmes entre les Européens du 
Sud, ceux du Nord, les Français qui sont encore à 
part, etc. Construire un tel réseau est un travail 
infini mais le premier élément, c’est d’arriver à 
parler les uns avec les autres pour trouver un 
consensus. Parler de nos peurs, parler avec les 
politiciens et faire de la politique. Il faut appren-
dre à être citoyens. José Queiroz

Vers un réseau européen de réduction des risques ?

Matthew sOuthwell  INPUD

« SI InPUD EXISTE AUJOURD’HUI, CELA A éTé 

EXTRêMEMEnT LOnG, IL A FALLU 3 GénéRA-

TIOnS D’ACTIVISTES POUR En ARRIVER Là. »

             Fabrice Olivet
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L’autosupport dans les milieux festifs 
thierry charlOis  Basics

  es mouvements d’autosupport dans le milieu festif 

sont nés à la fin des années 1990, et ont profité 

du travail déjà accompli par les associations d’in-

jecteurs. Ils ont juste innové sur le testing ! 

Les deux mouvements ont surtout évolué en paral-

lèle, notamment en raison de différences d’identité, les 

volontaires du milieu festif ne se définissant pas comme 

usagers de drogues mais comme « clubbeurs » ou « 
teufeurs ». Leur motivation est autant la RdR que l’épa-

nouissement de leur mouvement culturel. Les outils 

RdR sont donc fortement culturels (chill out, graphisme 

des brochures de prévention) et la démarche toujours 

basée sur la promotion de la santé (drogues, alcool, 

sexualité, risques auditifs, etc.). La frontière en-
tre usager et professionnel est égale-
ment plus floue dans le mouvement fes-
tif, et la démarche moins politique.

Dès le milieu des années 90, nous avons cher-

ché à généraliser notre expérience en nous rappro-

chant de nouveaux acteurs (professionnels de la 

nuit, structures de prévention et de RdR, institu-

tions) pour développer des Safer Dance Guidelines, 

des guides pour des fêtes plus sûres (environne-

ment plus « sain » (eau, chill out, ventilation, etc.), 

formation du personnel des clubs…).

En 1998, à la suite d’une première rencontre à 

Bologne, nous avons créé le réseau européen Basics 

pour promouvoir l’échange de bonnes pratiques. Puis 

nous avons commencé à travailler avec différentes villes 

européennes (Paris, Zurich, Bruxelles, Barcelone) sur des 

chartes de qualité que les discothèques et organisateurs 

de soirées s’engagent à respecter, comme par exemple « 

Fêtez clair » à Paris. Basics s’est ensuite associé au pro-

jet européen « Démocratie, villes et drogues » pour créer 

un groupe « prévention en milieux festifs », et travaille de-

puis 2005 avec le Forum européen pour la sécurité urbaine 

et d’autres réseaux européens sur la mise en place de nou-

veaux outils et la création de partenariats locaux. Une nou-

velle opportunité s’offre à nous aujourd’hui avec le projet 

de création d’un réseau européen de RdR.

En vingt ans, les groupes alternatifs de teufeurs usa-

gers de drogues sont ainsi devenus des acteurs recon-

nus de la démocratie participative locale et de la société 

civile européenne. .www.basics-network.org

Usager, clubbeur, teufeur…

Beaucoup de gens qui prennent des drogues le ca-
chent. Pour eux, « patient » ou « clubbeur » est une 
identité plus « soft ». En Angleterre, la nouvelle ten-
dance est de dire « je fume du cannabis mais je ne 

sniffe pas »… En Asie, il est plus sûr de se dire sé-
ropositif pour le VIH qu’usager de drogues ! Mais 
c’est seulement en s’unissant qu’on est forts, qu’on 
peut défier ces stigmates. Nous devons conserver 
notre identité commune. Matthew Southwell 
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L’expérience espagnole

xavier Pretel Faudas

 ’Espagne est un pays très décentralisé. Les pre-

mières associations travaillant conjointement avec 

les professionnels sont apparues dans les années 

90 (essentiellement auprès d’injecteurs d’héroïne) 

et avec elles, les premières plates-formes régionales 

et les premières actions conjointes de dénonciations 

et de revendications. Des associations de profession-

nels comptant des usagers parmi leurs membres, des 

associations de lutte contre le sida, de consommateurs 

de cannabis… Mais trop peu d’associations d’usagers, 

alors disséminées sur tout le territoire sans contacts 

entre elles, sans ressources, basées sur le volonta-

riat et sans aucun appui institutionnel.

L’idée d’une Fédération nationale est née en 1997 

avec les premières actions itinérantes menées dans 

tout le pays : autosupport et éducation par les pairs, 

formation à la santé, aux interventions en milieu 

ouvert, etc. Créée par 14 associations du 
pays, la Fédération a officiellement vu 
le jour en 2003, et aura mis trois ans à conso-

lider sa structure et à mettre en place un lobby po-

litique. Avec des résultats importants : nous avons 

par exemple attaqué juridiquement les prisons qui 

n’avaient pas de programmes d’échange de seringues 

et 35 prisons ont aujourd’hui un PES… Même si c’est 

plus délicat en ce qui concerne les salles de consomma-

tion, il en existe déjà 9, et d’autres sont en projet. Nous 

avons également lancé il y a quatre ans un magnifi-
que projet de réinsertion des usagers de 
drogues par le travail dont les résultats nous 
ont surpris nous-mêmes ! Mais le mouvement a 

aussi de nombreux points faibles : l’individualisme, l’éloi-

gnement, le manque de ressources, l’inexpérience du 

travail en réseau, la bureaucratie, le manque de lea-

dership (nous formons des remplaçants dans les asso-

ciations qui n’ont qu’une personne moteur), le fossé nu-

mérique, l’illégalité et le travail précaire.

Notre niveau de formation s’est nettement amélioré 

et l’administration commence à tenir compte de nous, 

mais beaucoup reste encore à faire comme créer un ob-

servatoire des droits des usagers, élaborer des guides 

de bonnes pratiques, ou renforcer notre réseau au niveau 

national, européen et international (nous faisons déjà par-

tie d’INPUD). L’objectif, c’est d’arriver à combi-
ner autosupport, pression politique et 
prestations de services..www.faudas.org
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 onsidéré comme un exemple dans le monde 

entier, le Portugal a décriminalisé l’usage 

de 7 substances en 2001. Mais si on peut 

avoir jusqu’à 5 grammes de cannabis et fu-

mer en public, on peut aussi se faire arrêter sous 

prétexte que l’on perturbe l’espace public.

Une forme primaire 
de domination
L’État portugais a essayé de s’approprier la 

réduction des risques en remplacent ses acteurs 

et les institutions qui composent traditionnelle-

ment la société civile. Une vision qui limite 
la RdR à la seule santé publique : l’usa-

ger n’est plus un délinquant mais un malade avec 

une maladie, on créé un diplôme de réduction 

des risques, on peut ouvrir des salles de consom-

mation (mais il n’y en a pas), on peut prendre 

des traitements de substitution (mais il n’y a 

pas de programme). Par contre, on ne peut pas 

faire de réduction des risques en prison, ou alors 

sans le dire et sous couvert de prévention. Alors 

que dans les pays de tradition anglo-saxonne, 

la RdR est née de la société civile en réaction aux 

politiques de santé alors en vigueur, au Portugal son 

protagoniste est celui qui définit les politiques de 

santé : l’État lui-même. Une volonté d’appropriation 

qui présume du péril de perdre la liberté et l’expres-

sion créative qui sont les supports des pratiques RdR, 

et qui cache la primauté de la conception médicale 

sur le phénomène des drogues et sur l’usager. 

La peur morale a enfermé la RdR dans 
la dimension des soins publics, car c’est 

là qu’elle trouve son fondement (la transmission 

du VIH, la renaissance de la tuberculose, les hépa-

tites, etc.). Une valorisation de la santé dans un 

sens restrictif qui accroit le pouvoir du médecin, 

le pouvoir de guérir, de libérer l’individu de la ma-

ladie. Au Portugal, les équipes de rue et les agents 

du gouvernement pensent que faire de la réduc-

tion des risques se résume à faire la promotion des 

soins, que soigner est le but de la RdR. On n’accepte 

pas l’usager comme un individu qui a le droit du 

choix, on lui enlève toute responsabilité, on lui re-

fuse la capacité de faire de la politique et de parti-

ciper activement à l’espace public. L’apparente 
neutralité de l’état, c’est en fait l’exclu-
sion, la forme primaire de domination.

Du nécessaire partenariat avec les usagers 

jOse QueirOz ADPES
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La désobéissance 
institutionnelle
Je ne suis pas d’accord avec cette politique qui 

victimise les usagers. Seule une pratique émanci-

patrice sera capable de rendre la RdR à ses acteurs 

naturels et de créer les conditions pour intégrer 

l’usager de drogues à l’action politique. Il faut re-

définir notre pratique et proposer une nouvelle lo-

gique, une logique de la différence qui impose l’ac-

ceptat ion  sans  cond i t ions  des  l iber tés 

individuelles et rejette la soumission totale aux 

contrôles de l’État. Un principe de désobéissance 

institutionnelle. Mais cette pratique ne sera vrai-

ment émancipatrice que lorsqu’elle acceptera d’in-

clure l’usager dans l’exercice quotidien de la ré-

duction des risques. Accepter de le 
respecter en tant qu’individu, de le 
reconnaître comme acteur et sujet 
porteur de savoirs spécifiques, de le 
mettre en valeur. Autrement dit, recon-

naître son rôle politique et créer les conditions 

pour en faire un citoyen, c’est-à-dire un individu 

qui a l’opportunité de donner son avis dans l’es-

pace public. Promouvoir la différence pour faire 

de l’usager exclu – ce dangereux ennemi – une 

nouvelle figure paradoxale : un potentiel ami.

Écartelée entre la tentation régulatrice de 

l’État et la pulsion libertaire de l’usager, cette 

pratique émancipatrice fait du retour en politi-

que la question centrale du travail RdR, avec 

pour objectif d’arriver à créer une communauté 

politique établie sur le conflit et les tensions permanen-

tes. Un véritable projet de démocratie radicale..
On peut distinguer trois moments dans la construc-

tion des rapports entre techniciens et usagers au 

sein de notre association : la création d’une équipe 

d’outreach, l’intégration des pairs dans l’équipe 

technique, et enfin le partage d’un projet politique 

engageant les usagers et les techniciens.

La constitution de l’équipe d’outreach en sep-

tembre 2003 a conduit nos techniciens à appro-

cher une première frontière – une sorte de zone 

grise où usagers et médiateurs se confondaient. Ce 

rapprochement a changé la nature de leurs rela-

tions : le technicien voyait en temps réel les prati-

ques d’usage, les conduites quotidiennes des usa-

gers, la souffrance et le plaisir.

Dans un deuxième temps, nous avons proposé 

d’intégrer les usagers à l’équipe afin d’améliorer 

grâce à ces « pairs » l’efficacité de notre interven-

tion. De notre point de vue, le pair est surtout un 

catalyseur du rapport de confiance, confiance qui 

présuppose la délégation de soi-même dans la com-

pétence et la connaissance de l’autre.

Enfin en 2007, la visite de Theo van Dam au 

Portugal a suscité un mouvement pour la consti-

tution d’une association d’usagers, mouvement 

auquel les techniciens d’Apdes ont participé. Un 

projet qui a donné lieu à la création de CASO, un 

espace commun habité politiquement par des tech-

niciens et des usagers, régi par les règles de la dé-

mocratie participative.

Le mouvement n’en a pas pour autant fini avec 

la peur et l’ambigüité : participer activement à une 

association comme celle-ci pourrait laisser penser 

que nous avons toujours le goût du pouvoir, et que 

les intervenants finissent par reproduire la neutra-

lité technocratique tant critiquée dans l’action de 

l’état portugais. Suggérée par Fabrice et Theo, la 

leçon à tirer est en fait que dans un mouvement po-

litique comme celui-ci, on ne peut penser en usa-

ger ou en technicien, mais seulement en citoyen.

L’expérience de l’APDES 

Du nécessaire partenariat avec les usagers 

jOse QueirOz ADPES
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Pour un éloge de l’effacement

jean-Pierre cOuterOn président de l’Anitea

     ’Anitea est une vielle et grande association de pro-

fessionnels créée en 1980. La commande étant de 

d’évoquer les liens entre Asud et l’Anitea, je vais 

décrire ces relations d’un point de vue « subjectif », 

le mien, tout au long des 3 étapes de cette histoire. 

La parole portée
Pendant toute une première période, l’Anitea fonc-

tionne sur une posture initiée par ses fondateurs, 

posture qu’il faut faire l’effort de comprendre en la 

replaçant dans son contexte. Il faut donc évoquer 

Claude Olievenstein qui a été à l’origine du système 

de soin français des toxicomanies. Jeune psychia-

tre à l’hôpital de Villejuif, il rencontre la première 

génération de jeunes drogués des années 60-70, 

une jeunesse qui revendique sa liberté et utilise 

des drogues pour échapper à la morale puritaine 

et conventionnelle. Refusant de voir la médecine 

servir d’alibi à la justice, Olievenstein va 
faire de Marmottan un refuge au ser-

vice de ceux qui demandent de l’aide dans 
le respect de la liberté. Le soin est peu – pour 

ne pas dire pas – médicalisé, c’est le partage de l’ex-

périence, la mise à l’abri de la personne et le respect 

de ses choix qui vont l’aider à reprendre pied. 

Qui porte la parole des usagers dans ces années ? 

D’abord « les accueillants », ces ex-toxicos dont l’ex-

périence aide à nouer l’alliance. Mais alors que la pa-

role publique était jusque-là celle de l’usager du Pa-

triarche vendant dans la rue le journal de son 

association ou celle des grands témoignages, c’est 

désormais Olievenstein, un professionnel, qui parle 

des usagers.

La parole échangée
Asud va naître dans une autre période, celle de l’arri-

vée du sida et du changement de regard sur les toxico-

manies qu’il va provoquer. L’urgence du sida va amener 

une autre préoccupation : celle de la santé publique. Des 

associations d’usagers se créent (Aides et Act Up sur le 

sida, Asud sur les drogues), prennent la parole et font 

émerger des notions nouvelles : l’usager doit et peut s’ex-

primer. Le mode de prise de parole est tout aussi nouveau :  

dépasser le témoignage pour élaborer une parole repré-

sentative, une parole qui se dégage du singulier pour par-

ler des autres et aux autres. En prenant la parole, 
l’usager vient questionner les politiques 
publiques et les pratiques des profession-
nels. Avec d’inévitables conflits que nos deux associa-

tion vont vivre en face-à-face, parfois rudement. Mais peu 

à peu, un véritable échange va naître et un concept oublié 

va se dégager de ces débats : la compétence de l’usager, 

non objet de soins mais acteur dans un trajet de soin. La 

fonction de l’usage est également remise en cause : en 

se dégageant de l’unique conception psychopathologique 

pour accéder au statut de maladie, elle gagne de nouvel-

les réponses et de nouveaux acteurs. 

Porté par Asud, ce débat va croiser les questions 

que se pose l’Anitea. S’engager franchement 
dans la politique de RdR, en considérer 
l’impérieuse nécessité, ne dispense pas 
de questionner le risque du modèle uni-
que. Une troisième période va servir de fond à ces dé-

bats : la mise en place de l’addictologie. 

L
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La parole légitimée
Conçue comme la science des addictions, portée par des 

médecins essentiellement universitaires (à la différence 

des généralistes ou des quelques psychiatres qui avaient 

initié les TSO et la RdR), la mise en place de l’addictologie 

conduit l’État à réformer l’ensemble du système de soins. 

La loi de santé publique institutionnalise la RdR, les Caa-

rud sont crées, les Csapa mis en chantier, le plan addiction 

initie l’indispensable filière hospitalière, mais la rénova-

tion législative reste en plan. Alors que la loi de 70 est tout 

juste « aménagée » par des circulaires successives, les 
législations sur l’alcool et le tabac évo-
luent plus directement, montrant que 
sur d’autres substances, on peut inter-
dire sans criminaliser l’usager : restriction 

sur l’âge, sur les lieux d’achat et de consommation, sur 

la publicité, taxes sur les prix, taux autorisés pour la 

conduite… nombreux sont les exemples.

L’Anitea va retrouver Asud sur un nouveau terrain : 

porter la parole des usagers comme usagers du dis-

positif de soin, avec en arrière-plan la question de la 

légitimité. Combien de divisions ? Combien d’adhé-

rents ? En quoi la parole d’un Asudien est-elle plus 

représentative que celle d’un membre des Narcoti-

ques anonymes ou d’une communauté thérapeuti-

que ? Pour nous, le débat n’est pas là. Comment 
reprocher à une association qui re-
présente des personnes que la loi me-

nace de ne pas être plus « visible » par 
ses adhérents ?

Avec Asud, nous avons bien avancé. Du côté de 

l’usager du dispositif, en recevant les plaintes du bu-

reau des réclamations gérées par Asud – « Dans ce 
Csapa, ce Caarud, j’ai été mal reçu… Ils n’ont pas voulu 
m’augmenter, me diminuer… » Nous essayons peu à 

peu d’en faire ensemble un outil de médiation, de met-

tre en perspective la « réclamation » pour en dénouer 

les méandres institutionnels.

Mais aussi du côté de l’usager de substances, avec 

la revendication d’une évolution de la loi de 70, et plus 

globalement d’une politique des addictions adaptée, qui 

continue d’alimenter nos débats, chacun ayant ses 
propres conceptions, mais chacun restant 
convaincu de la nécessité de dépasser la 
pénalisation de l’usage. Nous avons aussi avancé 

sur des propositions nouvelles : les salles de consom-

mation depuis quelques mois, ou l’ouverture de ces Egus 

sur le cannabis thérapeutique sont autant d’exemples 

d’une parole collective, légitime, issue de l’expérience 

des usagers et qui interpelle les professionnels. Une pa-

role qui vient prendre place dans le débat politique. 

Pour conclure, le clinicien que je reste ne peut que 

trouver logique de laisser l’autre reprendre sa parole. 

Et le président de l’Anitea que je suis ne peut que se 

réjouir de voir la parole des usagers être collective-

ment portée, dédiabolisée. S’effacer pour lais-
ser l’autre dire ses propres mots reste à 
la base de nos convictions !.
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