
La Jonke bleue (1978)
Encre d’Etienne Roda Gil (20x30)

Etienne Roda Gil est surtout connu comme
auteur ; c’est lui qui a écrit les premières
chansons et beaucoup d’autres pour Julien
Clerc, mais il est aussi l’auteur de mer-
veilles pour Juliette Gréco, Claude Fran-
çois et pour beaucoup d’autres, certaines
étant encore des tubes aujourd’hui comme
« Il neige sur le Lac Majeur ».

Ce que le public ignore souvent, c’est
qu’Etienne est un artiste complet, poète,
écrivain et aussi peintre. C’est ainsi qu’il
m’a confié « La Jonke Bleue » non seu-
lement pour illustre le n°19 de THS La
Revue mais aussi pour servir de cou-
verture à mon prochain livre « Cent
questions sur les addictions et les hépa-
tites associées ».

Cette jonque représente le trafic de dro-
gues dans le Sud Est asiatique, trafic
qu’Etienne veut stigmatiser non seule-
ment pour des raisons humaines régio-
nales mais aussi pour des raisons
humanitaires mondiales.
Etienne Roda Gil et sa brillante femme,
Nadine Delahaye-Roda Gil, malheureu-
sement décédée beaucoup trop tôt, ont
vécu une période chinoise extrêmement
idéaliste et porteuse d’une production
artistique remarquable ; ce tableau en
est un des exemples.

Les tableaux de cette époque sont,
comme beaucoup d’autres, non seule-
ment des œuvres d’art remarquables
mais aussi des messages aux peuples
pour qu’ils conservent leur enthousias-
me, leur joie de vivre, sans tomber dans
les pièges de la vie facile, sans tomber
dans l’usage de drogues.

On comprend mieux l’implication d’E-
tienne Roda Gil dans la SETHS quand on
connaît cette période de sa vie picturale.
Photo Etienne Roda Gil
Une autre encre de même taille et de la
même période m’a beaucoup plu, même
si elle ne contient pas de message : c’est
« La salamandre » que je vous présen-
te avec plaisir. 
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ous voici arrivés au 6ème colloque
international organisé par la SETHS, 

outre les deux colloques africains. 
C’est le colloque du 10ème anniversaire !
Que d’eau a coulé depuis 1993 dans le domaine 
des toxicomanies, du sida et des hépatites virales.
Cette eau a surtout été scientifique et médicale,
comme dans les autres domaines de la santé. 
Elle a aussi été psychologique et sociale.
Mais, au cours du temps, elle s’est affadie, 
elle a perdu de sa vivacité car la fibre humaniste 
et solidaire, son aspect prioritaire, s’est effilochée 
et ne reste plus que le fait d’une poignée d’hommes
et de femmes talentueux : ils ont gardé leur
enthousiasme, ils ont cultivé leur idéal 
et ils ont tendu la main  à ceux qui souffrent, 
à ceux qui sont exclus.

Jean-Marie GUFFENS 
Secrétaire Général des Colloques THS

Directeur de THS6

De la solidarité 
à l’indifférence !

N

Les indifférents sont entrés dans des structures organisées, régle-
mentaires et insipides où l’on « fait son travail » ; d’autres ont
abandonné leur tonus et modifié leur ligne de vie, surtout quand
la personne qu’ils défendaient, elle même ou un proche, a dispa-
ru ou a guéri.
D’autres indifférents sont ceux qui espéraient que l’Etat allait
abandonner ses réserves devant la toxicomanie et qu’une poli-
tique réellement engagée, médicale et sociale, allait contribuer à
la remise en ordre claire de la toxicomanie, allait tenir compte
des spécificités de chacun, allait engager une action réellement
solidaire.

D’autres, beaucoup et beaucoup trop, sont morts ; ils n’ont pas
toujours été remplacés !

D’autres se sont essoufflés devant les difficultés rencontrées,
qu’elle soient d’ordre public ou d’ordre privé et sont rentrés dans
le rang.

Ne pas faire de vagues, être raisonneur, c’est le credo de la civi-
lisation actuelle dans sa présentation publique ! Ce n’est bien sûr
pas le cas dans sa vie privée où toutes les déviances, surtout
sexuelles, sont à la mode : clubs de rencontre, pédophilie, mul-
tipartenariat, échangisme ont de beaux jours devant eux !
L’apparence « intellectuel bien mis », passeport dans la société,
n’est trop souvent qu’un vernis qui cache le sensationnalisme,
la courte vue, la méconnaissance et qui protège les situations
acquises… Il n’est que de voir le succès de certaines émissions
télévisées que l’on regarde sous le couvert et qui développent le
sens pervers, le voyeurisme et le désir d’identification de ceux
qui cultivent et « bénéficient » de sensations troubles.

Les associations sérieuses de formation, d’éducation, de préven-
tion ou celles de prise en charge des usagers de drogue, celles
qui travaillent en équipes soudées, celles qui ont fait tant de bien
à l’humanité, voient le nombre de leurs adhérents actifs se rédui-
re, voient leur travail méprisé, voient poindre une agression, agres-
sion qui va de l’accusation de promotion des drogues jusqu'à
celle de mauvaise gestion, ce qui implique des contrôles lassants
et destructeurs.
La survie même des associations et des idéaux qu’elles défen-
dent est donc de plus en plus difficile, vu leurs faiblesses intrin-
sèques, vu leur absence de sens « comptable » et vu les
diminutions, voire les suppressions, et les retards des soutiens
financiers publics dont ils bénéficiaient.

Ce ne sont pas ces « évènements » qui vont modifier un tant soit
peu la philosophie et l’action et de la SETHS : elle ne sera jamais
un groupe indifférent mais bien un ensemble fort, basé sur la
solidarité et l’humanisme.

THS6 va le prouver !
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n cette période où se discute une nouvelle
loi sur les usages de substances psychoac-

tives illicites, deux questions préliminaires se posent
concernant le cannabis dont la consommation consti-
tue le problème social et médical motivant cette
modification. « Doit-on se limiter à considérer le can-
nabis comme toutes les autres drogues illicites ? Doit-
on construire les réponses sanitaires en fonction de
cette illégalité et donc traiter tous les fumeurs de can-
nabis dans des centres spécifiquement destinés aux
consommateurs de drogues illicites ? »
Il paraît tout d’abord nécessaire de rappeler quelques
réflexions préalables pour que les modifications légis-
latives envisagées 
1) soient crédibles et acceptables, notamment par les
premiers concernés : les jeunes, 
2) ne se limitent pas à un objectif sécuritaire mais
aient également une utilité sanitaire.

Professeur Michel REYNAUD
Chef du Département de Psychiatrie 

et d’Addictologie
Hôpital Universitaire Paul Brousse

Le cannabis, 
la loi et la santé

E

POUR UNE LOI CREDIBLE ET ACCEPTABLE 
Pour que la loi joue son rôle pédagogique. Il faut qu’elle soit
conforme aux données scientifiques disponibles et validées, et
qu’elle tienne compte des pratiques sociales de consommation.

• LES DONNEES SCIENTIFIQUES ET VALIDEES
Une expertise collective réalisée par l’INSERM en 2001 a per-
mis de faire un état des lieux aussi précis et actualisé que possible.
Depuis, divers travaux  tels ceux de la commission sénatoriale
présidée par Bernard Plasait, ceux de l’Académie de Médecine
et des publications sont venus compléter ou confirmer certaines
données. 

Mais la lecture « idéologique » des effets du cannabis  prime la
lecture « scientifique » : Une lecture scientifique de ces travaux
permet de mettre en évidence de multiples points de consensus
sur les éléments de dangerosité du cannabis.
En revanche, la présentation de ces éléments est très souvent
polémique ou idéologique mettant exagérément en valeur, ou à l’in-
verse banalisant certains risques, insistant sur les points d’in-
certitudes tels la dépendance, les effets psychologiques, pour
inquiéter ou rassurer, selon les opinions que l’on cherche à pro-
mouvoir. Ces biais de présentation sont quasi constants lorsque
l’on traite des usages de substances psychoactives : le poids des
facteurs économiques et politiques et la dimension sociale des
consommations tendent à minimiser ou manipuler les données de
la science.  Nous n’en voulons pour exemple, en France, que les
très fortes tendances sociopolitiques à l’occultation des usages à
risque et de l’usage nocif d’alcool.

∑• LES PRATIQUES SOCIALES DE CONSOMMATION
Les pratiques sociales peuvent être infléchies (c’est par défini-
tion l’objectif de toute politique de santé publique) et pour cela
accompagnées, mais elles ne peuvent être abolies par la loi.
Qui consomme et pourquoi ?
La France est désormais le premier pays consommateur de can-
nabis en Europe ; la consommation de cannabis a doublé en
France entre les années 1990 et 2000 : on considère désormais
que plus de 50 % des jeunes de 18 ans ont expérimenté le can-
nabis et qu’environ 20 % sont des fumeurs réguliers. Si l’expé-
rimentation est maximale chez les 15 – 25 ans, elle décroît
régulièrement avec l’âge, puisqu’elle ne concerne que 10 % des
plus de 40 ans.
Diverses études permettent en effet de distinguer schématiquement
deux types de consommateurs réguliers : d’un côté, des usagers
ayant une intégration sociale « normale », leur consommation
s’intégrant à leur vie sociale sans poser de problèmes, de l’autre,
des usagers qui ont une intégration moindre et un usage plus
important. Ainsi une partie des consommateurs régulent leur
consommation en fonction des situations. En revanche, il existe
des consommations intensives, le plus souvent en lien avec des
conditions psychologiques ou sociales particulières dont les effets
sont clairement néfastes.
Les représentations sociales
Les représentations sociales de la consommation de cannabis
sont liées d’une part à la jeunesse, à la liberté, à l’hédonisme et
à la fête et d’autre part à l’insécurité, au trafic, à l’immigration
maghrébine et afro-antillaise.
Et la sociologie de l’usage des substances psychoactives nous a
appris depuis bien longtemps que la législation et les actions sur
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le produit sont aussi, et peut être surtout, des actions et des
messages à l’égard des groupes sociaux consommateurs.
La place sociale du cannabis reste très ambiguë : d’une part
produit d’une large consommation, associée à la jeunesse et à la
fête et d’une nocivité limitée (que l’on peut rapprocher de celle
de l’alcool) et d’autre part substance classée parmi les drogues
illicites, les stupéfiants avec d’autres produits, tels l’héroïne, la
cocaïne ou les amphétamines, dont la dangerosité est majeure,
très supérieure à celle du haschich.
Les modifications législatives devront donc tenir compte de l’ac-
culturation du cannabis dans notre société et ne pas assimiler
purement et simplement les très nombreux usagers de canna-
bis aux usagers d’héroïne ou de cocaïne. De même, sa nocivité
restant limitée, se rapprochant de celle de nos toxiques légaux,
empêche le traiter strictement comme les autres toxiques illé-
gaux , dont les dégâts sont terriblement plus dévastateurs. 
Tout ceci devrait imposer des mesures spécifiques adaptées à
sa large diffusion et à son degré de nocivité. 

POUR UNE VERITABLE LOI SANITAIRE 
Cette augmentation des demandes considérable des consom-
mations entraîne et entraînera, de façon inéluctable, une aug-
mentation des troubles et pathologies liés à l’usage de cannabis
et donc une augmentation de la demande de soins.
Cette augmentation des demandes de soins est déjà particuliè-
rement notable : ainsi la part prise par le cannabis dans les
demandes de traitement augmente régulièrement dans les
CSST.ayant plus que doublé depuis 5 ans. 
Cette augmentation importante apparaît également dans les
consultations antitabac, dans les Centres de Cure Ambulatoire
ou Alcoologie. Les patients sont de plus en plus fréquemment
demandeurs d’aide pour arrêter leur consommation de canna-
bis. Enfin les services de psychiatrie sont confrontés à une mul-
tiplication des complications psychiatriques liées au cannabis
et donc à la nécessité de traiter cette addiction. La demande
apparaît également dans les consultations de médecine géné-
rale et de médecine scolaire et universitaires, laissant souvent
les praticiens assez démunis faute de formation spécifique.

LA MODIFICATION DE LA LOI DOIT AVOIR POUR OBJECTIF DE PER-
METTRE DESORMAIS DE MIEUX SOIGNER CES PATIENTS.
Un système sanitaire inadapté 
A l’heure actuelle, ce qui caractérise la réponse du système sani-
taire est son inadaptation à cet accroissement de demandes
variées en lien avec le cannabis : évaluation, aide au sevrage,
gestion de crises familiales, traitement des complications psy-
chiatriques spécifiques ou intriquées avec un trouble pré-exis-
tant, accompagnement psychothérapique parfois long dans une
phase cruciale de réorganisation de l’existence. 
L’esprit de la loi de 70 assimilant le cannabis aux autres dro-
gues a, de fait, attribué aux Centres Spécialisés de Soins pour
Toxicomanes, la prise en charge des fumeurs de haschich.
Comme nous l’avons vu, les demandes sont multiples et les por-
tes d’entrée dans le système de soins doivent être multiples : la
grande fréquence de consommation du cannabis et la grande
diversité des dommages liés à cette consommation supposent
qu’il existe une aussi grande diversité dans les soins et les struc-
tures proposées et donc que les nombreux acteurs concernés
aient acquis les compétences nécessaires à la prise en charge
à leur niveau.

Tout ceci devait imposer une réponse « addictologique » du
système sanitaire.
Le système à organiser doit donc offrir des lieux diversifiés d’ac-
cueil et de consultation pour les consommateurs, les aidant à
identifier les consommations à problèmes et les comorbidités.
Les médecins et les équipes doivent savoir les évaluer puis leur
proposer soit des actions d’information/prévention en cas d’u-
sage simple, soit des protocoles courts en cas d’usage nocif ,
soit vers des protocoles classiques de prise en charge au plus
long cours pour les sujets dépendants.

Développement des compétences des acteurs de première ligne
Seule une réponse adaptée d’orientation et de soins éventuels
proposée par les acteurs de première ligne - comme pour le tabac
et l’alcool étant donné la fréquence de la consommation de can-
nabis - pourra permettre de répondre à l’importance et à la diver-
sité des problèmes tout en évitant la stigmatisation.
Un programme de formation très large doit être prévu afin de
rendre compétents aussi bien les médecins généralistes, les
médecins et infirmiers scolaires que les alcoologues, tabacolo-
gues et psychiatres qui sont les plus fréquemment concernés et
qui doivent avoir des réponses efficaces et adaptées. Ce pro-
gramme de formation doit être « addictologique » dans la mesu-
re où il doit permettre une approche globale des problèmes :
travail sur les motivations au changement, compréhension des
dynamiques familiales et sociales, compréhension du fonction-
nement psychologique et des pathologies psychiatriques, prise en
compte des consommations associées, compréhension et ana-
lyse des difficultés scolaires et sociales rencontrées.

Développement des centres addictologiques ambulatoires 
et hospitaliers
Pour les réponses que doivent apporter les services spécialisés,
la seule proposition cohérente consiste à mettre en place les
CSAPA (Centres de Soins pour les Addictions et les Pathologies
Associées) aussi bien dans la cité que dans les hôpitaux, dont le
décret est actuellement gelé mais qui permettent de répondre
aux diverses demandes sans stigmatiser.
Les autres réponses évoquées, telles que demander aux taba-
cologues de s’occuper des fumeurs de cannabis sans formation
spécifique aux problématiques de l’adolescent, aux complica-
tions psychopathologiques et psychiatriques ou envoyer dans
les Centres Spécialisés de Soins pour Toxicomanes tous les jeu-
nes consommateurs de cannabis et leur famille pour une éva-
luation et une prise en charge nous paraissent totalement
irréalistes et inadaptées aux demandes et aux besoins. 

A ce propos, il serait sûrement plus pertinent que les moyens
qu’il étaient envisagés, selon la proposition sénatoriale de met-
tre dans des centres thérapeutiques fermés pour toxicomanes
dont l’expérience nous permet de prédire l’inefficacité (sauf à les
garder hospitalisés, à vie, sous contrainte) soient attribués pour
les équipes de liaison et de consultation et pour renforcer les
centres d’accueil et de soins, ceci permettrait la démultiplica-
tion nécessaire des réponses sanitaires. 

Messieurs les Ministres, Mesdames et Messieurs les députés, à
vous de jouer !
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ien que n’ayant toujours pas la place
qu’elle mérite, l’éducation thérapeutique,
tout le monde en parle aujourd’hui plus ou

moins comme d’une évidence ; pour autant, elle ne
répond pas à un concept nouveau. Selon le Professeur
Jean-François d’Ivernois, elle apparaît avec la mise à
disposition de l’insuline aux diabétiques de type 1 : 
« les patients doivent alors apprendre à gérer leurs
injections et toute une série de paramètres
conditionnant leur insulinothérapie ; devenant co-
gestionnaires de leur maladie, ils devaient
apprendre, l’éducation thérapeutique était née ».
Depuis, plus de 80 situations et autres maladies
chroniques sont reconnues par l’Organisation
Mondiale de la Santé comme nécessitant une
éducation thérapeutique, notamment toutes les
maladies chroniques pour lesquelles, grâce aux
progrès thérapeutiques, il faut désormais apprendre à
vivre avec. L’hépatite chronique C répond à cette
définition  au même titre que le diabète ou l’asthme,
pathologies pour lesquelles l’intérêt médico-
économique de l’éducation thérapeutique a été
démontré par plusieurs études. Une étude récente
(lire ci-dessous) menée par Mann’s et coll. ayant
montré que l’efficacité de la bithérapie anti-VHC est
directement corrélée au degré d’observance du
traitement (durée et quantité effectivement délivrée),
elle-même  étroitement corrélée à l’éducation
thérapeutique, on ne peut que saluer la mise en place
par le laboratoire Schering-Plough du programme
A.V.AN.CE ( Agir, Vivre, ANticiper contre l'hépatite C
Ensemble). Ce programme répond à une nécessité
exprimée à la fois par les patients et les soignants.

Alain TREBUCQ, 
Catherine HOLUE

Paris

Hépatite C :
émergence
plébiscitée de
l’éducation
thérapeutique
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Bithérapie anti-VHC :
une efficacité directement 
corrélée au degré d’observance

McHutchison J.G., Alain Trébucq

Les infections à VIH et VHC ont un certain nombre de similitu-
des et les auteurs de cette étude, rappelant qu’il est désormais
démontré que l’observance au traitement antirétroviral est déter-
minante dans la qualité du contrôle de l’infection à VIH, ont voulu
étudier l’impact de l’observance sur l’efficacité de la bithérapie
anti-VHC. 
Les données de patients inclus dans trois études publiées ont été
reprises ; ces patients avaient été traités soit par monothérapie
(interféron _-2b), soit par bithérapie peg-interféron _-2b + riba-
virine. Les deux groupes étaient respectivement de 1 010 et 511
patients ; le second groupe recevant la bithérapie a été subdivi-
sé en deux : un groupe dit 80/80/80, c’est-à-dire observant à au
moins 80% (recevant au moins 80% des doses prescrites, tant
de peg-interféron _-2b que de ribavirine et durant au moins 80%
de la période définie à l’instauration du traitement) ; l’autre sous-
groupe était composé de patients recevant moins de 80% des
doses de peg-interféron _-2b, moins de 80% des doses de riba-
virine ou durant moins de 80% du temps nécessaire, autrement
dit les patients les moins observants.
En termes de résultats, les patients du second sous-groupe, qu’ils
aient reçu moins de 80% des doses préconisées de l’un et/ou
l’autre de ces deux médicaments ou durant moins de 80% de la
durée théorique nécessaire, avaient nettement une moindre répon-
se virologique.
Les raisons pour lesquelles les patients traités se rangeaient plu-
tôt dans le second que dans le premier sous-groupe étaient prin-
cipalement les effets secondaires (invoqués par 75% des patients
pour « relâcher » l’effort thérapeutique).
La réponse virologique a été directement proportionnelle au suivi
du traitement (posologie et durée), les patients ayant bien suivi le
traitement durant 48 semaines obtenant les meilleurs résultats
durables.
Ces résultats illustrent l’importance de l’éducation thérapeutique
: des traitements contraignants, comme peuvent l’être les bithé-
rapies antivirales, n’expriment tout leur potentiel que chez des
patients observants (ayant reçu le dose optimale de chaque pro-
duit pendant une durée suffisante [règle de 80/80/80]), donc
prévenus des difficultés qu’ils auront à affronter et accompagnés
tout au long de leur parcours thérapeutique. L’éducation théra-
peutique est donc fondamentale, faut-il encore le rappeler !

McHutchison J.G. et coll. Adherence to combination therapy
enhances sustained response in genotype-1 infected patients
with chronic hepatitis C. Gastroenterology 2002 ; 123 : 1061-
1069

Dr Alain Trébucq



Prise en charge sur mesure du patient
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E f f i c a c i t é ( 1 ) s u r  m e s u r e

Schering-Plough

* patients adultes, naïfs ou rechuteurs
à un traitement par interféron alpha
en monothérapie atteints d’hépatite C
chronique histologiquement prouvée,
en l’absence de décompensation
hépatique, avec des ALAT élevées, et
qui ont un ARN-VHC sérique positif
ou des anticorps anti-VHC positifs et
une fibrose ou une activité inflammatoire
élevée.

(1) Manns MP et al. Peginterferon alfa-2b plus ribavirin compared with interferon alfa-2b plus ribavirin for initial treatment of chronic hepatitis C: a randomised trial. Lancet 2001;358:958-65

Hépatite C chronique*

ViraferonPeg®, poudre et solvant pour solution injectable en stylo prérempli Peginterféron alfa-2b.
FORME ET COMPOSITION : Poudre et solvant pour solution injectable en stylo prérempli (S.C.).
Nécessaire contenant 1 stylo prérempli (cartouche à deux compartiments) + 1 aiguille + 2 tampons
désinfectants. Boîte de 1 ou 4 nécessaires. Chaque stylo délivre 50 µg, 80 µg, 100 µg, 120 µg ou
150 µg/0,5 ml de peginterféron alfa-2b après reconstitution selon les recommandations. Excipients :
phosphate disodique anhydre, phosphate monosodique dihydraté, saccharose, polysorbate 80, eau
pour préparations injectables. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ViraferonPeg® est indiqué dans
le traitement des patients adultes atteints d’hépatite C chronique histologiquement prouvée
possédant des transaminases élevées en l’absence de décompensation hépatique et ayant un
ARN-VHC sérique positif ou des anticorps anti-VHC positifs. La meilleure façon d’utiliser
ViraferonPeg® dans cette indication est de l’associer à la ribavirine. Cette association est indiquée
chez les patients naïfs aussi bien que chez les patients qui ont préalablement répondu (avec
normalisation des ALAT à la fin du traitement) à l’interféron alpha en monothérapie et qui ont ensuite
rechuté. L’interféron en monothérapie, dont ViraferonPeg, est indiqué principalement en cas
d’intolérance ou de contre-indication à la ribavirine. Se reporter également au Résumé des
Caractéristiques du Produit (RCP) de la ribavirine lorsque ViraferonPeg® est utilisé en association
avec la ribavirine. POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION : Consulter le dictionnaire Vidal.
ViraferonPeg® doit être administré en injection sous-cutanée hebdomadaire. Traitement combiné :
1,5 µg/kg/semaine avec des gélules de ribavirine pendant au moins 12 semaines. – Génotype 1 :
pour les patients présentant une réponse virologique à la 12ème semaine, le traitement doit être
poursuivi 9 mois de plus (soit une durée totale de 1 an). – Génotype 2 ou 3 : il est recommandé que
les patients soient traités au moins 6 mois. La décision de poursuivre le traitement jusqu’à 1 an doit
être basée sur les autres facteurs pronostics (par exemple, âge > 40 ans, sexe masculin, fibrose
septale). En monothérapie : 0,5 ou 1,0 µg/kg/semaine pendant 12 semaines. Chez les patients
présentant une perte de l’ARN-VHC à 12 semaines, le traitement doit être poursuivi au moins 3 mois
de plus (soit un total de 6 mois). La décision de poursuivre jusqu’à 1 an doit être basée sur les autres

facteurs pronostics. Si des effets indésirables ou des anomalies sévères des analyses de
laboratoire apparaissent pendant le traitement, modifier si nécessaire les posologies de chaque
produit, jusqu’à ce que les effets indésirables cessent. Les patients avec une clairance de la
créatinine ≤ 50 ml/minute ne doivent pas être traités avec ViraferonPeg®. En cas d’insuffisance
rénale modérée, surveiller étroitement les patients et réduire leur dose hebdomadaire au besoin.
ViraferonPeg® ne doit pas être utilisé en cas de dysfonctionnement hépatique sévère. L’âge n’a pas
d’effet sur la pharmacocinétique de ViraferonPeg®. ViraferonPeg® n’est pas recommandé pour une
utilisation chez l’enfant ou l’adolescent de moins de 18 ans. CONTRE-INDICATIONS :
hypersensibilité à la substance active ou à tout autre interféron ou à l’un des excipients,
grossesse, allaitement, état psychiatrique sévère préexistant ou avéré, principalement dépression
sévère, idées suicidaires ou tentative de suicide, pathologie cardiaque sévère préexistante, dont
les maladies cardiaques non contrôlées ou instables dans les 6 derniers mois (Cf. Mises en garde
et précautions particulières d’emploi), état clinique sévère, incluant les patients avec insuffisance
rénale chronique ou clairance de la créatinine < 50 ml/minute, hépatite auto-immune ou antécédent
de maladie auto-immune, insuffisance hépatique sévère ou cirrhose du foie décompensée,
troubles thyroïdiens préexistants sauf s’ils peuvent être contrôlés par un traitement conventionnel,
épilepsie et/ou anomalies fonctionnelles du système nerveux central (SNC). MISES EN GARDE ET
PRECAUTIONS PARTICULIERES D’EMPLOI : Consulter le dictionnaire Vidal. Si une réaction aiguë
d’hypersensibilité se développe pendant le traitement, interrompre le traitement et instaurer
immédiatement un traitement médical approprié. Les patients ayant des antécédents d’insuffisance
cardiaque congestive, d’infarctus du myocarde et/ou ayant souffert ou souffrant de troubles du
rythme cardiaque, doivent être étroitement surveillés. Il est recommandé que les patients ayant des
anomalies cardiaques préexistantes subissent des électrocardiogrammes avant et pendant le
traitement. Des effets sévères sur le SNC (principalement dépression, idées suicidaires et tentative
de suicide) ont été observés. Si le patient développe des problèmes psychiatriques ou du SNC, dont
une dépression clinique, il est recommandé que le patient soit étroitement surveillé en raison de la
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sévérité potentielle de ces effets indésirables. Si les symptômes persistent ou s’aggravent,
interrompre le traitement ViraferonPeg®. Interrompre le traitement par ViraferonPeg® chez les
patients qui développent un allongement des marqueurs de la coagulation pouvant indiquer une
décompensation hépatique. En cas de fièvre, écarter les causes de fièvres persistantes autres que
celle associée au syndrome pseudo-grippal. Des infiltrats pulmonaires, pneumopathies et
pneumonies, conduisant occasionnellement à la mort, ont été rarement observés. Tout patient
développant fièvre, toux, dyspnée ou autres symptômes respiratoires doit subir une radiographie
pulmonaire. Possible développement d’auto-anticorps et de désordres auto-immuns. Des
hypertriglycéridémies et des aggravations de celles-ci, parfois sévères, ont été observées. Une
surveillance du taux de lipides est recommandée. En cas de troubles de l’acuité visuelle ou du
champ visuel, pratiquer un examen ophtalmologique. Chez les patients co-infectés VIH-VHC traités
par traitement anti-rétroviral hautement actif (HAART) et bithérapie ViraferonPeg®-ribavirine : risque
augmenté d’acidose lactique et/ou de décompensation hépatique (pour ceux présentant une
cirrhose avancée). N’utiliser ViraferonPeg® chez les patients atteints de psoriasis ou de
sarcoïdoses que si le bénéfice attendu est supérieur au risque encouru. Des tests hématologiques
standards, de chimie sanguine et un test de la fonction thyroïdienne doivent être effectués chez
tous les patients avant l’initiation du traitement et périodiquement. INTERACTIONS
MEDICAMENTEUSES : Consulter le dictionnaire Vidal. GROSSESSE ET ALLAITEMENT : Consulter
le dictionnaire Vidal. Grossesse : ViraferonPeg® ne doit pas être utilisé pendant la grossesse. Les
femmes en âge de procréer doivent utiliser une contraception efficace pendant la durée du
traitement. Allaitement : l’allaitement doit être interrompu avant l’initiation du traitement. La
ribavirine ne doit pas être utilisée chez la femme enceinte. EFFETS SUR L’APTITUDE A CONDUIRE
DES VEHICULES ET A UTILISER DES MACHINES : Consulter le dictionnaire Vidal. EFFETS
INDESIRABLES : Consulter le dictionnaire Vidal. Les effets indésirables les plus fréquemment
rapportés (≥ 10 %) étaient inflammation ou réaction au point d’injection, céphalée, fatigue,
tremblements, fièvre, symptômes pseudo-grippaux, asthénie, perte de poids, nausée, anorexie,
diarrhée, douleur abdominale, vomissements, myalgie, arthralgie, douleur musculo-squelettique,
dépression, irritabilité, insomnie, anxiété, concentration altérée, fragilité émotionnelle, alopécie,
prurit, sécheresse cutanée, rash, pharyngite, toux, dyspnée, étourdissements, infection virale,
sécheresse buccale. Pour les effets indésirables rapportés avec une fréquence comprise entre 
1 et 10 % : Consulter le dictionnaire Vidal. La plupart des cas de neutropénie et thrombocytopénie
étaient légers. Approximativement 1,2 % des patients traités avec ViraferonPeg® ou interféron alfa-2b
en association avec la ribavirine ont rapporté au cours du traitement des effets psychiatriques
affectant le pronostic vital (idées suicidaires et tentatives de suicide). Autres effets rarement
rapportés : crise d’épilepsie, pancréatite, arythmie, neuropathie périphérique, diabète, troubles
ophtalmologiques. Très rarement : syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyell, ischémie
cardiaque, infarctus du myocarde, sarcoïdoses ou exacerbations de sarcoïdose, nécrose au point
d’injection. Grande variété de désordres auto-immuns rapportés avec les interférons alpha.
SURDOSAGE : Consulter le dictionnaire Vidal. PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES ET
PHARMACOCINÉTIQUES : Consulter le dictionnaire Vidal. Immunostimulants, cytokines et
immunomodulateurs, Interférons, Peginterféron alfa-2b, code ATC : L03A B10. SÉCURITE
PRECLINIQUE ET INCOMPATIBILITES : Consulter le dictionnaire Vidal. CONDITIONS DE
CONSERVATION : Consulter le dictionnaire Vidal. A conserver entre +2º C et +8º C (au réfrigérateur).
Après reconstitution, la stabilité a été démontrée pour 24 heures entre +2° C et +8° C. Le produit doit
être utilisé immédiatement. MODE D’EMPLOI, INSTRUCTION CONCERNANT LA MANIPULATION
ET L’ELIMINATION : Consulter le dictionnaire Vidal. Chaque stylo doit être reconstitué avec le
solvant fourni dans un des compartiments de la cartouche (eau pour préparations injectables) pour
l’administration de 0,5 ml de solution. Chaque stylo contient un excès de solvant et de poudre de
ViraferonPeg® pour assurer la délivrance de la dose exacte dans 0,5 ml de ViraferonPeg®. La
solution reconstituée a une concentration de 50 µg, 80 µg, 100 µg, 120 µg ou 150 µg/0,5 ml. Liste I.
Médicament nécessitant une surveillance particulière pendant le traitement. Médicament soumis
à une prescription initiale semestrielle réservée aux spécialistes et/ou services spécialisés en
gastro-entérologie, hépatologie, médecine interne ou infectiologie. Renouvellement non restreint.
ViraferonPeg® 50 µg AMM EU/1/00/132/031 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 419-3 : 1 nécessaire. Prix : 106,39 €

AMM EU/1/00/132/032 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 420-1 : 4 nécessaires.Prix : 408,42 €

ViraferonPeg® 80 µg AMM EU/1/00/132/035 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 423-0 : 1 nécessaire. Prix : 166,80 €

AMM EU/1/00/132/036 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 424-7 : 4 nécessaires.Prix : 650,03 €

ViraferonPeg® 100 µg AMM EU/1/00/132/039 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 428-2 : 1 nécessaire. Prix : 207,07 €

AMM EU/1/00/132/040 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 429-9 : 4 nécessaires.Prix : 811,11 €

ViraferonPeg® 120 µg AMM EU/1/00/132/043 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 433-6 : 1 nécessaire. Prix : 247,34 €

AMM EU/1/00/132/044 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 434-2 : 4 nécessaires.Prix : 972,19 €

ViraferonPeg® 150 µg AMM EU/1/00/132/047 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 437-1 : 1 nécessaire. Prix : 307,74 €

AMM EU/1/00/132/048 (2002, rév. 17.03.03) - CIP 359 438-8 : 4 nécessaires. Prix : 1213,81 €

Remboursé par la Sécurité Sociale à 65 %. Agréé aux collectivités - (VirPegStyl/mcr-0303-2).
Titulaire de l’AMM : SP Europe. Pour une information plus complète, consulter le dictionnaire Vidal.
Exploité par : Schering-Plough 92, rue Baudin - 92300 Levallois-Perret - Tél : 01 41 06 35 00.

REBETOL® 200 mg, gélule - ribavirine. FORMES ET COMPOSITION : Gélule de ribavirine dosée à 200 mg :
boîtes de 84, 140 et 168 gélules. Excipients : cellulose microcristalline, lactose monohydraté, croscarmellose
sodique, stéarate de magnésium. Parois de la gélule : gélatine, dioxyde de titane. Marquage de la gélule :
gomme laque de qualité pharmaceutique, propylèneglycol, hydroxyde d’ammonium, colorant (E 132) q.s.p. 
1 gélule. INDICATIONS THERAPEUTIQUES : Rebetol est indiqué dans le traitement de l’hépatite C
chronique et doit être utilisé uniquement en association avec peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b.
Rebetol ne doit pas être utilisé en monothérapie. Il n’y a pas de données de sécurité ou d’efficacité sur
l’utilisation de Rebetol avec d’autres formes d’interféron (c’est-à-dire autre que l’interféron alfa-2b). Se reporter
également au Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) de peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b pour
les informations relatives à chacun de ces produits. Patients naïfs : Rebetol est indiqué, en association avec
peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b, dans le traitement des patients adultes atteints d’hépatite C
chronique histologiquement prouvée, non préalablement traitée, en l’absence de décompensation hépatique,
avec des ALAT élevées, et qui ont un ARN-VHC sérique positif et une fibrose ou une activité inflammatoire
élevée. Les patients ayant seulement une fibrose portale (fibrose minime) doivent avoir un score
d’inflammation élevé. Patients rechuteurs : Rebetol est indiqué, en association avec peginterféron alfa-2b
ou interféron alfa-2b, dans le traitement des patients adultes atteints d’hépatite C chronique ayant
préalablement répondu (avec une normalisation des ALAT à la fin du traitement) à un traitement avec
l’interféron alpha en monothérapie mais ayant ensuite rechuté. POSOLOGIE ET MODE
D’ADMINISTRATION : Consulter le dictionnaire Vidal. La dose de Rebetol dépend du poids du patient : 800 mg
si < 65 kg, 1000 mg entre 65 – 85 kg et 1200 mgsi > 85 kg. Les gélules sont administrées par voie orale
quotidiennement en deux prises au moment des repas (matin et soir) pendant au moins 6 mois. Rebetol doit
être utilisé en association avec peginterféron alfa-2b (1,5 µg /kg/semaine) ou interféron alfa-2b (3 MUI/3 fois
par semaine) • Génotype 1 : le traitement doit être poursuivi pour une autre période de 6 mois (soit un total
de 1 an) chez les patients qui présentent un ARN-VHC négatif après 6 mois de traitement • Génotypes Non-1 :
la décision de poursuivre le traitement jusqu’à un an chez les patients avec un ARN-VHC négatif après 6 mois
de traitement est fonction d’autres facteurs de pronostic (par exemple, âge > 40 ans, sexe mâle, fibrose
septale). Si des effets indésirables ou des anomalies sévères des analyses de laboratoire apparaissent pendant
le traitement, modifier si nécessaire les posologies de chaque produit. Utilisation en cas d’insuffisance rénale :
il est recommandé d’évaluer la fonction rénale chez tous les patients avant l’initiation de Rebetol. Si la

créatinine sérique devient > 2 mg/dl, Rebetol et peginterféron alfa-2b/interféron alfa-2b doivent être
interrompus. Utilisation en cas d’insuffisance hépatique : aucun ajustement de la dose de Rebetol n’est
nécessaire. Utilisation chez la personne âgée (≥ 65 ans) : l’âge ne semble pas exercer un effet significatif.
Utilisation chez les patients de moins de 18 ans : la sécurité et l’efficacité de Rebetol chez ces patients n’ont
pas été évaluées. CONTRE-INDICATIONS : • hypersensibilité à la substance active ou à l’un des excipients
• femmes enceintes (Cf. Mises en garde et précautions particulières d’emploi). Rebetol ne doit pas être initié
tant qu’un résultat négatif à un test de grossesse n’a pas été obtenu juste avant l’initiation du traitement 
• femmes qui allaitent • pathologie cardiaque sévère préexistante, dont les maladies cardiaques non contrôlées
ou instables dans les 6 derniers mois (Cf. Mises en garde et précautions particulières d’emploi) • état clinique
sévère, incluant les patients avec insuffisance rénale chronique, les patients avec une clairance de la créatinine
< 50 ml/minute et/ou sous hémodialyse • insuffisance hépatique sévère ou cirrhose du foie décompensée 
• hémoglobinopathies (telles que thalassémies, drépanocytose). En raison de la co-administration avec
peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b : • antécédents psychiatriques ou état psychiatrique sévère,
particulièrement dépression sévère, idées suicidaires ou tentative de suicide • hépatite auto-immune ou
antécédents de maladie auto-immune. MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D’EMPLOI : Consulter le dictionnaire Vidal. Risque tératogène (patientes et patients de sexe masculin
et leurs partenaires féminines) : Cf. Grossesse et Allaitement. Carcinogénicité : un effet carcinogène
potentiel de la ribavirine ne peut être exclu. Hémolyse : une chute de l’hémoglobinémie à 
< 10 g/dl a été observée chez 14 % des patients traités avec Rebetol en association avec peginterféron alfa-
2b ou interféron alfa-2b. Rebetol doit être administré avec précautions chez les patients atteints de maladie
cardiaque préexistante (Cf. Contre-indications). Fonction cardio-vasculaire : les patients ayant des
antécédents d’insuffisance cardiaque congestive, d’infarctus du myocarde et/ou ayant souffert ou souffrant de
troubles du rythme cardiaque doivent être étroitement surveillés. Les patients ayant des anomalies cardiaques
préexistantes doivent subir des électrocardiogrammes avant et pendant le traitement. Réaction d’hypersen-
sibilité : si une réaction aiguë d’hypersensibilité (urticaire, angio-œdème, bronchoconstriction, anaphylaxie) se
développe, Rebetol doit être immédiatement interrompu et une prise en charge médicale appropriée instituée.
Fonction hépatique : tout patient développant des anomalies significatives de la fonction hépatique au cours
du traitement doit être étroitement suivi. Interrompre le traitement chez les patients qui présentent un
allongement des marqueurs de la coagulation. Système nerveux central (SNC) et psychiatrique : si les
patients présentent des troubles psychiatriques ou du SNC, dont une dépression, il est recommandé au
médecin prescripteur de suivre tout particulièrement les patients. Si de tels symptômes apparaissent, le
médecin prescripteur doit garder à l’esprit la sévérité potentielle de ces effets indésirables. Si les symptômes
persistent ou s’aggravent, interrompre à la fois Rebetol et peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b. Acidose
lactique : des précautions doivent être prises chez les patients VIH positifs co-infectés par le VHC et traités
par des inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et l’association interféron alfa-
2b/ribavirine. Dans cette population de patients VIH positifs recevant un schéma thérapeutique associant au
moins un INTI et la ribavirine, les médecins doivent surveiller attentivement les marqueurs de toxicité
mitochondriale et d’acidose lactique. Tests de laboratoire : les tests hématologiques et de biochimie
sanguine classiques doivent être réalisés chez tous les patients avant l’initiation du traitement et aux semaines
de traitement 2 et 4, puis périodiquement en fonction de l’état clinique. Les patientes et les partenaires
féminines des patients de sexe masculin doivent effectuer un test de grossesse tous les mois pendant le
traitement et respectivement pendant les 4 et 7 mois qui suivent son arrêt. Possible apparition d’une crise de
goutte chez les patients prédisposés. INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : Consulter le dictionnaire
Vidal. GROSSESSE ET ALLAITEMENT : Consulter le dictionnaire Vidal. Grossesse : Patientes : Rebetol
ne doit pas être utilisé chez la femme enceinte. Toutes les précautions doivent être prises afin d’éviter une
grossesse chez les patientes. Le traitement par Rebetol ne doit pas être initié tant qu’un résultat négatif à un
test de grossesse n’a pas été obtenu. Les femmes en âge de procréer et leurs partenaires doivent chacun
utiliser une contraception efficace pendant le traitement et pendant 4 mois après son arrêt ; un test de
grossesse doit être réalisé tous les mois pendant cette période. Si une grossesse survient lors du traitement
ou dans les 4 mois qui suivent l’arrêt du traitement, la patiente doit être avertie du risque tératogène de la
ribavirine significatif pour le fœtus. Patients de sexe masculin et leurs partenaires féminines : toutes
les précautions doivent être prises afin d’éviter une grossesse chez les partenaires des patients prenant
Rebetol. La ribavirine s’accumule dans l’espace intracellulaire et est éliminée très lentement de l’organisme. Il
doit être conseillé aux patients de sexe masculin ainsi qu’à leurs partenaires féminines en âge de procréer
d’utiliser chacun une contraception efficace pendant le traitement par Rebetol et pendant les 7 mois qui suivent
son arrêt. Les hommes dont les partenaires sont enceintes, doivent être avertis afin d’utiliser un préservatif de
façon à minimiser la dissémination de la ribavirine chez leur partenaire. Allaitement : en raison du risque
d’effets indésirables chez le nourrisson allaité, l’allaitement doit être interrompu avant l’initiation du traitement.
EFFETS SUR L’APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES ET A UTILISER DES MACHINES : Consulter
le dictionnaire Vidal. EFFETS INDESIRABLES : Consulter le dictionnaire Vidal. Les effets indésirables
rapportés avec une fréquence comprise entre 5 et 10 % étaient sudation augmentée, douleur thoracique,
douleur dans la partie supérieure droite de l’abdomen, paresthésie, hypothyroïdie, constipation, dyspepsie,
tachycardie, agitation, nervosité, ménorragie, trouble menstruel, toux non productive, rhinite, perversion du
goût et vision trouble. Les effets indésirables rapportés avec une fréquence entre 2 et 5 % étaient douleur au
point d’injection, bouffée de chaleur, hypotension, trouble des glandes lacrymales, érythème, malaise,
hypertension, syncope, confusion, hyperesthésie, hypoesthésie, hypertonie, libido diminuée, tremblement,
vertiges, hyperthyroïdie, flatulence, saignements des gencives, glossite, selles molles, stomatite, stomatite
ulcéreuse, altération/perte de l’audition, acouphène, palpitation, soif, thrombocytopénie, comportement
agressif, somnolence, herpès simplex, infection fongique, aménorrhée, prostatite, otite moyenne,
bronchite, congestion nasale, trouble respiratoire, rhinorrhée, sinusite, eczéma, texture anormale des
cheveux, photosensibilisation, rash érythémateux, rash maculo-papullaire, migraine, conjonctivite et
lymphadénopathie. Une diminution de l’hémoglobinémie de > 4 g/dl a été observée chez 30 % des patients
traités par Rebetol et peginterféron alfa-2b et 37 % des patients traités par Rebetol + interféron alfa-2b.
La plupart des cas d’anémie, de neutropénie et de thrombopénie ont été peu sévères. Approximativement
1,2 % des patients traités avec Rebetol en association avec peginterféron alfa-2b ou interféron alfa-2b ont
rapporté au cours du traitement des effets psychiatriques affectant le pronostic vital (idées suicidaires et
tentatives de suicide). Des pancréatites ont été rapportées, très rarement, une anémie aplasique. Des cas
de toxicité mitochondriale et d’acidose lactique ont été rapportés chez les patients VIH positifs traités à la
fois par INTI et par ribavirine pour leur co-infection VHC. Une élévation des valeurs de l’acide urique et de
la bilirubine indirecte associée à une hémolyse ont été observées, mais les valeurs sont revenues à leur
niveau de base 4 semaines après la fin du traitement. SURDOSAGE : Consulter le dictionnaire Vidal.
PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES ET PHARMACOCINETIQUES : Consulter le dictionnaire
Vidal. Antiviral direct, nucléosides et nucléotides (excl. inhibiteurs de la transcriptase réverse), code ATC :
J05A B04. DONNEES DE SECURITE PRECLINIQUES : Consulter le dictionnaire Vidal. PRECAUTIONS
PARTICULIERES DE CONSERVATION : A conserver à une température ne dépassant pas +30° C. 
Liste I. Médicament soumis à prescription initiale semestrielle réservée aux spécialistes et/ou services
spécialisés en gastro-entérologie, hépatologie, médecine interne ou infectiologie. Renouvellement non
restreint. Médicament nécessitant une surveillance particulière pendant le traitement. Le médecin devra
mentionner sur l’ordonnance qu’il a donné aux patients comme aux patientes, toutes les informations
concernant les risques liés à une éventuelle grossesse, et, pour les femmes traitées, que les tests de
grossesse tels que précisés dans le résumé des caractéristiques du produit ont été réalisés. AMM
EU/1/99/107/001 (1999, rév. 29.01.03) - CIP 351 971-9 : 84 gélules. Prix : 384,89 €. AMM EU/1/99/107/002
(1999, rév. 29.01.03) - CIP 351 972-5 : 140 gélules. Prix : 637,68 €. AMM EU/1/99/107/003 (1999, rév.
29.01.03) - CIP 351 973-1 : 168 gélules. Prix : 764,08 €. Remboursé par la Sécurité Sociale à 65 %. Agréé
aux collectivités - (REB/mlr-0301-1). Titulaire de l’AMM :
SP Europe. Pour une information plus complète, consulter
le dictionnaire Vidal. Exploité par : Schering-Plough -
92, rue Baudin - 92300 Levallois-Perret - Tél. : 01 41 06 35 00.

Schering-Plough
Nous partageons votre préoccupation pour la santé publique
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L’Education thérapeutique en 4 points 
selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

1. Former le malade pour qu'il puisse acquérir un savoir-faire
adéquat, afin d'arriver à un équilibre entre sa vie et le
contrôle optimal de la maladie.

2. L'éducation thérapeutique du patient est un processus
continu qui fait partie intégrante des soins médicaux.

3. L'éducation thérapeutique du malade comprend la sensi-
bilisation, l'information, l'apprentissage, le support psycho-
social, tous liés à la maladie et au traitement.

4. La formation doit aussi permettre au malade et à sa famille
de mieux collaborer avec les soignants.

(D'après World Health Organization : Therapeutic patient education.
Continuing education programmes for health care providers in the field

of prevention of chronic diseases. Octobre 1998).

Hépatite C : l’éducation pour
optimiser les chances de guérison

Catherine Holué
SOS Hépatites

Alors que la combinaison ribavirine – interféron pégylé per-
met la guérison de plus de la moitié des malades de l’hépati-
te C en six mois à un an, un patient sur cinq abandonne le
traitement avant son terme. Une mauvaise acceptation des
effets secondaires de la bithérapie est bien souvent en cause.
Pariant sur l'efficacité de l'éducation thérapeutique pour amé-
liorer l'observance, Schering-Plough a mis au point un pro-
gramme novateur d’éducation thérapeutique, A.V.AN.CE ( Agir,
Vivre, ANticiper contre l'hépatite C Ensemble). 

"Informer ne suffit pas. Il faut déterminer les besoins spécifiques
du patient, identifier les facteurs motivants pour lui, établir une
relation de confiance et le soutenir tout au long du traitement,
même s'il est très pénible", estime le Dr Judith Chwalow, cher-
cheur en qualité de vie et éducation thérapeutique à l'Inserm
(Hôtel Dieu).
Jugés les plus à même d'accomplir cette mission, les infirmiè-
res et les psychologues volontaires reçoivent une formation pré-
alable de quatre jours posant les principes du diagnostic éducatif,
de l'écoute active et de l'accompagnement.
Ils apprennent à cette occasion à utiliser un outil interactif ser-
vant de support aux séances d'éducation, le portfolio A.V.AN.CE
constitué de 31 cartes regroupées en 7 familles : "mon foie", "le

virus de l'hépatite C", "mon traitement", "ma vie quotidienne",
"les effets indésirables", "la consommation d'alcool", "l'usage de
drogues".
Chaque carte comporte un dessin exprimant les préoccupations
du patient et sur l'autre face les explications de l'éducateur. "Le
principe est celui du photolangage qui permet de faire émerger
des émotions et des associations de mots liées au vécu du
patient", explique le Dr Thierry Fontanges, hépatogastroentérologue
à l'hôpital de Bourgoin-Jallieu.
Au cours des trois à cinq séances venant ponctuer le traitement,
l’éducateur choisit donc les cartes adaptées et oriente le dialogue
avec le patient.
Pour l'heure, 86 personnes ont été formées dont 70 infirmières
hospitalières, et d’autres devraient l'être à terme. L'évaluation du
programme sera assurée par l'observatoire CHEOBS, mis en
place début 2003 pour une période de 18 mois.

Pour connaître les services proposant de l'éducation thérapeu-
tique : contacter SOS Hépatites au 03 25 06 12 12.

Articles publiés dans la revue « Réseaux Hépatites » de juin
2003 et reproduits avec son aimable autorisation.



Addictions : Tabac

T H S  -  s e p t e m b r e  2 0 0 3  -  984

’expérimentation du tabac et son 
usage quotidien sont en augmentation

chez les 14-18 ans en France [Baromètre 2000, 
Beck ESPAD 1999].
Même si les adolescents fument en général moins de
cigarettes et plus occasionnellement que les adultes,
20% à 68% des adolescents sont dépendants de la
nicotine et plus de 66% d'entre eux présentent des
signes de sevrage lorsqu'ils souhaitent arrêter de
fumer ou diminuer leur consommation [Colby 2000].
Enfin, la majorité des adolescents souhaitent mettre
un terme à leur dépendance, plus de 50% à 77% des
jeunes de 12 à 18 ans déclarent avoir le désir ou
l'intention de s'arrêter de fumer, mais seul un faible
pourcentage y parvient [Dautzenberg BEH 97, 
CFES Baromètre 2000].
Il paraît donc nécessaire de mettre en place des
programmes d'aide à l'arrêt du tabac efficaces pour
répondre aux demandes des adolescents qui désirent
arrêter de fumer.
Nous présenterons ici une synthèse des différents
programmes déjà réalisés et publiés. Ce travail a pour
but d’aider les acteurs de terrain à savoir ce qui a
déjà été effectué. Il permet surtout d’identifier les
faiblesses et les éléments positifs utiles lors de la mise
en place de tel programme auprès des jeunes. Les
résultats présentés sont issus de l’analyse de 26
programmes publiés et référencés par medline ou
disponibles sur internet.

STOEBNER-DELBARRE A, 
N’GUYEN C, RATTE S, HIRSCH A.

Epidaure CRLC Val d’Aurelle, Montpellier
epidaure@valdorel.fnclcc.fr

Aide à l'Arrêt du
Tabac chez les
Adolescents

L

Peu d’essais méthodologiquement
rigoureux pour évaluer
les programmes d’aide
 à l’arrêt du tabac

Seulement 15% des essais sont randomisés avec un groupe
témoin ([Adelman et al.], [Marietta], [Burton], [Hollis et al.]).
Deux études sont randomisées mais sans groupe témoin, en plu-
sieurs groupes d'intervention ([Pallonen et al.], [Durant]). Les
autres sont des études de type avant-après ou de type compa-
raison de groupes, avec ou sans groupe témoin.
Les mesures biologiques pour vérifier le niveau de tabagisme ne
concernent qu’un tiers des études ([Sussman et al.], [Adelman
et al.], [Pallonen et al.], [Coleman-Wallace], [Baskerville et al.],
[Charlton], [Weissman et al.], [Smith et al.], [Perry et al.]). Les aut-
res études ont estimé le statut tabagique par questionnaire lors
d’entretien de suivi ou d’interview téléphonique, ce qui ne per-
met pas de vérifier les affirmations des adolescents.
Le plus souvent, l'effectif des fumeurs recrutés dans ces études est
faible, et le temps de suivi après l'intervention est court, ne per-
mettant pas d'observer le taux d'arrêt du tabac à long terme. Dans
moins de la moitié des études, le suivi après la fin de program-
me est au-delà de 5 mois. ([Adelman et al.], [Pallonen et al.],
[Hebeisen et al.], [Sussman et al.], [Baskerville et al.], [Charl-
ton], [Peters], [Weissman et al.], [Smith], [Horswell et al.], [Bot-
vin et al.], [Hollis et al.], [Patten et al.]).
Le taux de participation est faible et le taux d'abandon en cours
de programme est élevé. L’effectif est une fois sur deux inférieur
à 100. Quatre études font état d'un taux d'abandon de plus de
30%, dont 2 de 50% environ. La majorité des études ne pré-
sentent ni taux de participation, ni taux d’abandon.
Le niveau méthodologique des essais d’aide à l’arrêt du tabac
pour les jeunes est très hétérogène. Seulement 15% des études
publiées sont des essais randomisés contrôlés. Les conclusions de
ces travaux doivent donc être interprétées avec prudence.
Nous présenterons ici successivement les caractéristiques com-
munes de ces projets, les modalités de recrutement des jeunes,
les types d’intervention proposés et leur contenu ainsi que leurs
effets sur le sevrage des adolescents. Nous résumerons égale-
ment les faiblesses identifiées et les facteurs propices à la réali-
sation de ces programmes.

Quatre modalités de recrutement
pour faire participer les
adolescents à des programmes
d’aide à l’arrêt du tabac

Les adolescents peuvent être inscrits par leurs responsables d'é-
ducation ou par leurs parents. Ces élèves ne sont donc pas des
participants volontaires au programme, ce qui peut affecter leur
motivation pour arrêter de fumer. Le recrutement peut aussi se
faire par la méthode du "bouche à oreilles". Les adolescents en
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parlent entre eux et décident de s'inscrire ensemble. Des élèves
peuvent ainsi aider au recrutement d'autres élèves. Les pro-
grammes peuvent aussi être connus des adolescents grâce à
des informations publiques sous forme d'affiches, de tracts au
sein du milieu éducatif, d'un centre médical ou au sein de grou-
pes communautaires (associations religieuses, centres de loi-
sirs, clubs de rencontre...). Enfin, certains programmes ont
employé une société de marketing ou des consultants culturels
représentant de groupe ethnique pour effectuer le recrutement
des adolescents.

Les interventions proposées pour
l’aide à l’arrêt du tabac chez les
adolescents sont variées

Ces programmes sont quasiment tous fondés sur une même
conception : la transmission de connaissances (information sur
les effets du tabac…), la recherche des conséquences du taba-
gisme et la mise en place d'une stratégie d'arrêt.

Ils sont différents à plusieurs niveaux :
- l'utilisation des outils : brochures, posters, vidéos, ordinateurs,

cassettes de relaxation, carnet de notes, trousse d'aide indivi-
duelle, manuels d'aide

- les circonstances de l'exécution du programme: au sein d'un
centre médical ([Lamkin et al.], [Hollis et al.], [Durant], [Pat-
ten et al.]); d’un lieu éducatif (Sussman et al.], [Adelman et
al.], [Pallonen et al.], [Coleman-Wallace], [Hebeisen et al.],
[Sussman et al.], [Marietta], [Myers et al.], [Charlton], [Weiss-
man et al], [Prince], [Smith], [Hamm], [Horswell et al.], [Hotte
et al.], [Lotecka et al.], [Mills et al.], [Perry et al.], [Peterson et
al.]); du foyer familial ([Baskerville et al.], [Charlton], [Peters],
[Hotte et al.])

- les personnes encadrant le programme : personnel enseignant
([Perry et al.]), professionnels de santé ([Lamkin et al.], [Hol-
lis et al.], [Durant], [Patten et al.]), pairs ([Hamm], [Horswell
et al.]), étudiants ([Perry et al.]) ou autre ([Baskerville et al.],
[Charlton], [Peters], [Hotte et al.]).

Plus de 70% des programmes ont lieu au collège et sont réali-
sés par les enseignants ou des professionnels de la santé.

Quatre types de programmes
d'intervention impliquent plus ou
moins activement la participation
des adolescents

Quatre types d’intervention ont été identifiés : les conférences, les
entretiens ou discussions de type "dialogue", les groupes de dis-
cussion ou les jeux entre les adolescents, et les programmes
autogérés avec un système expert ou un manuel d’aide indivi-
duelle. Suivant le type d'intervention délivrée, le degré d'impli-

cation des adolescents est plus ou moins élevé.
Les interventions de type "conférence" se réalisent comme des
cours. Des adultes délivrent des informations et des connais-
sances aux adolescents, sans qu'il y ait d'échange ou d'interac-
tion entre les adolescents et les intervenants. Il n'y a pas d'activités
agréables, attractives et stimulantes pour les jeunes. Ce contex-
te ne permet que peu l'implication des adolescents, et les taux de
participation à ces programmes sont souvent faibles.

Les programmes mettant en place des interventions de type "dia-
logue" permettent aux adolescents de réfléchir aux thèmes abor-
dés et d'en discuter individuellement ou en groupe. Il y a donc
des échanges possibles entre l'adolescent et l'intervenant, d'où
une implication des jeunes pendant ces interventions.

Les études utilisant le concept de groupes de discussions et jeux
proposent des activités en groupe agréables pour les adolescents
autour du thème du tabac en leur permettant de participer à la
mise en place de ces activités : débats, forums de discussions,
jeux… Ce système permet de bons échanges entre les adoles-
cents, ainsi qu'avec les animateurs, et une grande implication
de ces jeunes au cours des séances. La motivation et le soutien
entre les adolescents en sont augmentés.

D'autres programmes sont basés sur l'auto-gestion utilisant un
système-expert [Pallonen et al.] ou un manuel d'aide individuelle
[Baskerville et al., 1993], [Charlton], [Peters], [Hotte et al.].
Cette auto-gestion individuelle peut se faire au sein du lieu édu-
catif ou au sein de la famille. L'adolescent cherche lui-même les
informations, va à son rythme, il n'y a pas d'échange avec des
intervenants. Le degré d'implication des adolescents peut être
plus grand si les adolescents ont fait eux-mêmes la demande
de ces manuels comme c’est le cas dans deux des programmes.
Le premier, décrit par Baskerville et al., réunit 331 adolescents
participant à un concours "Quit and Win" qui reçoivent une mal-
lette contenant un manuel d'aide. Le deuxième, décrit par Peters,
compte 635 adolescents qui ont fait la demande d'une trousse
d'aide individuelle comprenant un manuel d'aide s'intitulant "Une
vie 100 fumer".

Peu de programme incluent une thérapie médicamenteuse de
substitution nicotinique. Seules 2 études (Smith et al., et Pat-
ten et al.), combinent une approche comportementale et une
approche pharmacologique.

Les effets positifs sur l’aide à
l’arrêt du tabac chez les
adolescents sont difficiles à
quantifier

Plus de 40% des études n'ont pas rapporté de résultats chiffrés
en terme de prévalence ou d'arrêt continu, mais en terme de
diminution de la consommation de tabac, ou de changement
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de consommation avant après non quantifiée par rapport à un
groupe témoin. Cet état de fait ne permet pas de vérifier réelle-
ment l'impact de ces programmes sur les adolescents. 
Seize études rapportent des résultats positifs soit à la fin du pro-
gramme, soit au moment du test de suivi. Après le programme,
les taux d'arrêt peuvent continuer à croître, se maintenir ou décroî-
tre selon que le programme inclut des stratégies d'aide au main-
tien de l'arrêt ou non. Mais ces effets sont très difficilement
mesurables du fait de la différence d'expression des résultats
entre les études (définition de l’indicateur et moment du suivi
différents suivant les études, pas de groupe témoin…).

Des facteurs favorables et
défavorables à la participation 
des adolescents aux programmes
d'aide à l'arrêt du tabac

Plusieurs facteurs favorisent ou non la participation des adoles-
cents aux programmes d'aide à l'arrêt du tabac, et donc facili-
tent ou non le recrutement, l'organisation, et le déroulement des
interventions.
Tout d'abord, le programme doit avoir un faible coût, voir même
être gratuit pour les adolescents. Il doit aussi être accessible au
niveau du lieu et des horaires des interventions. Si on combine
ces deux facteurs, les interventions devraient se tenir au sein du
collège ou du lycée, pour limiter les coûts de transport, et s'ef-
fectuer pendant les heures de cours et non après les cours. En
effet, les adolescents semblent préférer ne pas avoir à justifier à
leurs parents ou leurs amis leurs déplacements hors du cadre
du lycée.
La confidentialité du programme est un facteur très important
et une autorisation parentale préalable nuit à leur participation.
De plus, les adolescents sont plus motivés s'ils participent au
programme volontairement, sans contrainte des parents ou des
enseignants.
L'implication des adolescents au cours du programme est éga-
lement une notion très importante. Plus les adolescents sont
impliqués au développement du programme, c'est-à-dire à la
mise en place et à l'organisation des activités comme les jeux, les
débats, et les groupes de discussions, plus ils sont motivés, et plus
le taux de participation est élevé. Ces activités sont très appré-
ciées par les jeunes et permettent un meilleur soutien entre les
adolescents si on les compare avec celles qui font appel aux
connaissances.
Le soutien des amis, des pairs, des enseignants, et des parents
est un facteur indispensable à la réussite d'un programme. 
Les jeunes les plus susceptibles de participer à ces programmes
sont ceux qui ont déjà tenté d'arrêter de fumer seuls et qui ont
échoué. Ils ont conscience de leur dépendance au tabac et peu-
vent souhaiter participer à un programme si celui-ci leur sem-
ble efficace. Pour d'autres, la conscience d'être dépendant au
tabac peut être un frein dans le changement de leur comporte-
ment, car ils ont une perception très négative d'eux-mêmes, et
donc très peu de motivation personnelle.

Enfin, plusieurs études ont mis en évidence une dépendance à
la nicotine chez les adolescents. Il peut donc être important de
proposer les substituts nicotiniques (patch, gomme, …) dans
les programmes d'aide à l'arrêt du tabac.

EN CONCLUSION, l’analyse des programmes d’aide à l’arrêt du
tabac chez les adolescents doit être interprétée avec prudence
compte tenu des faiblesses méthodologiques des études
publiées (petite taille d'échantillon, mesures de résultats non
standardisés, peu de vérification biochimique et temps de
suivi non standardisés et courts). Cette analyse permet néan-
moins de souligner les facteurs positifs permettant la bonne
réalisation des programmes d'aide à l'arrêt du tabac chez les
adolescents.
Les actions proposées doivent être aisément accessibles, confi-
dentielles et peu chères. Le collège et le lycée semblent être des
lieux d’aide à l’arrêt du tabac favorables pour les adolescents.
Les actions doivent favoriser l’implication et la participation acti-
ve des adolescents au cours du programme ainsi que le soutien
permanent à l’arrêt.
Des progrès doivent être faits pour rendre ces programmes plus
attractifs, plus accessibles et moins contraignants pour les jeu-
nes. Quelle que soit la nature de l'intervention choisie, celle-ci
doit s’inscrire dans un contexte communautaire cohérent de ges-
tion de l’aide à l’arrêt du tabac et de protection des non-fumeurs.
Le recours à la dispensation de substituts nicotiniques s’impose
chez les adolescents ayant une dépendance physique au tabac.
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La proposition de loi d’origine sénatoriale qui interdit la vente de tabac aux moins de 16 ans pourrait servir de support à un plan
anti-tabac d’envergure, notamment pour une nouvelle augmentation de la fiscalité, a-t-on appris de sources parlementaires. 

Le ministère de la Santé réfléchit à inclure dans la proposition de loi, qui devrait être inscrite à l’ordre du jour de la session extraor-
dinaire et pourrait donc être adopté définitivement avant la fin juillet, des mesures initialement inscrites dans le projet de loi relatif à
la politique de santé publique. 

Ces transferts permettraient l’adoption rapide de mesures, alors que le projet de loi de santé publique sera au mieux adopté par
le Parlement début 2004. Ils se feraient soit par amendements du gouvernement, soit par amendements du rapporteur Gérard
Cherpion (UMP, Vosges), soit par amendements d’autres députés de la majorité, comme Yves Bur (Bas-Rhin). 

Il est acquis que la proposition de loi, qui a été rejetée en commission en mai, sera largement amendée pour alléger les sanc-
tions visant les débitants de tabac, car une partie des députés UMP avaient rejeté le texte pour cette raison. La proposition de loi
votée par le Sénat le 11 février prévoyait une amende de 3.750 euros, doublée en cas de récidive et accompagnée d’une résilia-
tion du contrat de gérance. Plusieurs niveaux d’amende sont à l’étude, de 150 euros à 1.500 euros pour la premiére infraction,
avec la disparition de la possibilité de licence. 

NOUVELLE HAUSSE DES TAXES 

Le gouvernement a l’intention de profiter du texte pour alourdir à nouveau la fiscalité sur le tabac, afin de contrer un mouve-
ment de baisse de prix des cigarettes prêté aux fabricants. “Nous avons appris que certains fabricants qui ont le plus souffert de
la baisse des ventes parce qu’ils avaient répercuté les hausses de taxes sur leurs prix en janvier ont l’intention de baisser leurs
prix en juillet. Cela va à l’encontre des objectifs du gouvernement”, a déclaré à l’APM un parlementaire. 

Surtout, les recettes fiscales supplémentaires attendues de la hausse des taxes à hauteur de 1 milliard d’euros et destinées à
financer l’assurance maladie ne sont pas au rendez-vous. “La tendance est plutôt à 500 millions”, indique cette source. 

L’objectif serait donc de modifier la structure de la fiscalité afin de diminuer les écarts de prix entre les cigarettes les moins
chères et les cigarettes les plus chères par une augmentation de la taxe fixe et des taxes proportionnelles. 

INTERDICTION DES PAQUETS JEUNES 

Le principal transfert du projet de loi de santé publique concernerait l’interdiction de la vente de paquets de moins de 19 ciga-
rettes, destinés en priorité aux jeunes. Les autres mesures anti-tabac du projet de loi sont l’extension de la possibilité d’agir en
justice pour le respect de la loi Evin pour les associations de consommateurs ou les associations familiales et le renforcement des
sanctions pénales à l’encontre des sociétés enfreignant l’interdiction de publicité ou ne respectant pas les obligations d’informa-
tion sur les paquets de tabac. 

Des mesures législatives pour la lutte contre le tabac en milieu scolaire seraient également incluses dans la proposition de loi. 
Le ministère de la Santé souhaite également renforcer la lutte contre la promotion indirecte du tabac dans les médias, le ciné-

ma et à la télévision par la présence de héros fumeurs. Enfin, la publicité et la promotion du papier à cigarettes, aujourd’hui léga-
le, pourraient être interdites. François Vannson (UMP, Vosges) et Yves Bur ont déposé mardi une proposition de loi en ce sens
pour combler cette “lacune de la législation” et qui participe de la lutte contre la consommation de cannabis. 

TABAC, INTERDICTION JEUNES, 
PREVENTION, FISCALITE

Un communiquÈ de l'Agence Reuters 

LA PROPOSITION DE LOI SUR L'INTERDICTION DU TABAC AUX MINEURS 
POURRAIT SERVIR DE SUPPORT A PLUSIEURS MESURES 
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e texte aurait pu s’intituler « Drogues et
politique », ou « Cannabis et exclusion »,

mais rendre hommage au roman réunionnais de
Franky Laurent 1 (dont c’est le titre) permet de planter
le décor : tirée d’un fait réel, cette « histoire du zamal »,
zistwar zamalé, montre à quel point « la persécution
rituelle du drogué »

2

, est bien vivace dans les
anciennes colonies françaises, et que, là plus qu’en
métropole, elle est infiltrée par la violence d’Etat. 
Le consommateur fait l’objet d’une stigmatisation
institutionnelle, appuyée sur un discours 
pseudo-scientifique, pseudo-médical ou pseudo-
sociologique, au service de l’ordre colonial, qui n’est
qu’un discours d’exclusion, un discours moraliste
imposé par ceux qui ont le pouvoir à ceux qui ne l’ont
pas, mais qui pourraient le contester.

Christian SUEUR
Service de Psychiatrie,

Secteur G 04 - CHU Pointe à Pitre
Guadeloupe

Haschischin

C

« Elle alluma le poste de radio (…) On annonçait l’arrestation
de Jahel conformément à la loi du 17 novembre, arrêtée par
le nouveau préfet du département, M. Jacques Bourbignon. La
police avait placé « le célèbre écrivain réunionnais » en dizai-
ne pour possession et utilisation de stupéfiant. L’affaire allait
être remise au tribunal de Saint Denis la semaine prochaine,
15 décembre 1999. Jahel avait déclaré ce matin qu’il assu-
rerait lui-même sa défense, et n’avait pas manqué de faire
remarquer que les dix jours de détention étaient écourtés pour
lui, arrêté hier au soir à son domicile.
Alors qu’une centaine de cas n’avaient pas encore été jugés,
et restaient oubliés, son ami avait, paraît-il demandé si la pres-
te justice allait juger son cas en urgence au lieu de guérir immi-
nament les plaies agonisantes dans lesquelles on voulait le
noyer. La perquisition qui avait eu lieu à la barre du jour et qui
s’était passée dans la plus calme entente selon les interve-
nants, avait débouché sur une découverte. On avait retrouvé
chez lui quelques dossiers du journal Maronér, preuve qu’il
était donc le rédacteur du journal. Jahel disait ne pas voir le
rapport avec l’affaire en cours, en tout cas ces pièces ne joue-
raient pas en sa faveur, pour autant que l’on sache, le journal
dérangeait.
De plus, une réunion judiciaire extraordinaire, ce soir, se tenant
pour un renforcement ou un affaiblissement de la loi du 17
novembre sur l’incrimination des consommateurs de drogue
devrait peser sur l’affaire. Cette nouvelle arrestation soulevait
encore les polémiques, l’affaire était à suivre.
Un autre journaliste poursuivi :
- Economie. La coupe de la canne de plus en plus désastreuse,
les chiffres le prouvent…
Kalo enfonça la cassette, ils se regardèrent, elle choquée et
lui, grave et pensif.
- Que dit cette loi ? demanda-t-elle d’une voie pressante.
- C’est une répression massive des drogues. Maintenant si on
t’arrête avec du zam’ sur toi tu es placé en dizaine et tu risques
une forte amende, ainsi qu’une période de deux à trois ans
d’emprisonnement renforcé par une cure de désintoxication.
Il y a déjà eu plusieurs arrestations depuis le début du mois.
- Comment ça de désintoxication ? C’est pour les héroïnoma-
nes ou quoi ?
- Non aux zamalés, c’est le mot d’action, ils n’ont pas lésiné
sur les moyens ces derniers temps. Ils ont créé un corps poli-
cier qu’ils appellent Grande-Brigade.
- Mais papa, tu sais aussi bien que moi que l’herbe n’est pas noci-
ve au point de faire une cure !
Un ange fit planer comme un doute sur son affirmation. Elle cher-
chait dans sa tête, une idée, une action, quelque solution ; mais
ils n’y pouvaient rien. (…)
Son affaire était très dure à défendre, il allait être jugé pour
usage et possession de stupéfiants, mais aussi et ce n’était
pas le moindre, pour écrits visant à troubler l’ordre public.(…)
Les nouvelles que lui avaient annoncées l’avocat l’avaient rude-
ment inquiété, la réunion judiciaire d’hier avait finalement
opté, à sa surprise, pour un renforcement de la loi. Décidé-
ment, il n’avait aucune intuition en matière juridique puis-
qu’en novembre déjà il avait pensé à une dépénalisation, et

1 - LAURENT Franky : Haschischin, Zistwar zamalé, Guadeloupe, Ibis Rouge Editions,
2000.
2 - SZASZ T. : Les rituels de la drogue, Paris, Editions Payot, 1976 ; La persécution
rituelle des drogués, (réed.), Paris, Editions du Lézard, 1994.
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ils avaient instauré un système de répression massive. L’a-
mende venait d’être supprimée, car le nombre de personnes qui
ne la payaient pas croissait. En revanche, la peine d’empri-
sonnement passait à trente ou quarante ans. Comme les pri-
sons étaient pleines, le préfet avait décidé d’utiliser ce temps
en travaux d’intérêt public. C’est un moyen comme un autre de
résorber la courbe du chômage, pensa-t-il, attaché au poteau
et sentant les nœuds se resserrer autour de ses poignets. Mais
il n’était pas encore pris, son scalp n’était pas encore ordon-
né et de toute façon, il était chauve.

Un auteur américain, Stephen Gatskin3, ne dit pas autre chose :
« Quand on confisque la maison de quelqu’un, quand on lui
prend des années de sa vie – une peine tellement irration-
nelle pour un délit aussi mineur que l’herbe – il faut bien se
demander quels en sont les vrais motifs. J’en suis venu à pen-
ser qu’il ne s’agit pas d’une lutte contre une substance, mais
de l’oppression systématique d’un certain type d’individus ».
Cette réflexion fait également écho à celle de deux chercheurs
du CESDIP (le très officiel Centre d’Etude Statistiques des Insti-
tutions Pénales du Ministère de la Justice), qui ont pu écrire  :
« le traitement de la toxicomanie par les autorités judiciaire
et administrative invite à se poser la question de savoir si l’in-
crimination de l’usage de stupéfiants n’est pas, pour ces auto-
rités, un instrument de contrôle de la délinquance et de
l’immigration. Dès lors, on peut comprendre le maintien de
ce délit en droit français, en dépit des remises en cause dont
il a toujours fait l’objet »4.

L’expérience du cannabis 
et la souffrance psychique

Mais, derrière ce qui est devenu, au 21° siècle, une sorte d’é-
vidence sociale, l’interdiction et la pénalisation de l’usage, se dit
une soi-disant « évidence médicale », le cannabis serait dan-
gereux pour la santé.
Q’en est-il réellement de cette fameuse « toxicité » du cannabis ;
sur le plan physiologique l’affaire est entendue, les données
scientifiques sont unanimes et concordantes, les usages théra-
peutiques ancestraux5 et les progrès les plus récents de neuro-
biologie vont dans le même sens : aucune toxicité du cannabis
n’a pu être démontrée sur le plan physiologique, en ce qui concer-
ne bien entendu, les effets des cannabinoïdes, le THC (tétra-
hydro-cannabinol) et ses « cousins ». On peut même mettre en
évidence un véritable effet protecteur des neurones lors de trau-
ma cérébraux, lié à l’action des cannabinoïdes, qui se fixent sur
les récepteurs neuronaux aux anandamides, analogues endo-
gènes des principes psychotropiques actifs du cannabis6. Ce qui
reste dangereux, bien sûr, ce sont les dépôts toxiques de la com-

bustion au niveau pulmonaire, comme pour le tabac. D’où des
usages par chauffage dans des pipes spéciales, sans combus-
tion, ou l’ancienne technique du narguilé, qui diminue ce risque
grâce au passage des fumées dans de l’eau, ainsi que les for-
mes orales de synthèse, qui commencent à être diffusées médi-
calement dans plusieurs pays occidentaux.
Sur le plan psychologique, ou psychiatrique, les choses sont plus
confuses : il persiste dans l’esprit de beaucoup de psychiatres la
croyance en un risque sérieux de « folie cannabinique », ce que
reprennent avec délectation les politiques prohibitionnistes et
les mères de familles inquiètes pour leur progéniture - ceux qui ont
un intérêt personnel à « conserver l’emprise sur leurs objets ».
D’où provient donc cette notion discutable, cette construction
intellectuelle récente ? Dans l’histoire, les « ivresses cannabi-
niques » ont abondamment été décrites dans tous les lieux de
consommation ; une sorte de caricature en est « l’histoire du
Vieux de la Montagne », celle de la « secte des Haschischins ».
« Ce nom a été donné à un groupe militaro-religieux du Moyen
Age musulman. La légende qui associe leurs activités à la
consommation de haschich donna lieu à l’élaboration, par les
orientalistes du XIX° siècle, d’une étymologie fantaisiste du
terme d’assassin ; l’étymologie ainsi créée accrédita à son tour
la légende… Selon celle-ci, les membres de cette secte étaient
enfermés dans un jardin paradisiaque pour y consommer un
breuvage à base de cannabis, d’opium et de plantes halluci-
nogènes. Pour goûter à ces plaisirs, ils devaient s’acquitter,
contre les croisés ou contre les musulmans sunnites, de mis-
sions confiées par leur chef, « le Vieux de la Montagne », qu’ils
étaient réputés accomplir avec la plus extrême cruauté »7 . 
De nos jours, les psychiatres ont bien évidemment constaté que
des états psychotiques coexistaient avec une consommation de
drogues, et particulièrement avec celle des deux psychotropes
les plus utilisés, l’alcool et le cannabis.
Les démences alcooliques sont reconnues de longue date, elles
s’accompagnent parfois d’états psychotiques, de délires chro-
niques, d’hallucinoses (outre les extraordinaires delirium tre-
mens du sevrage). Le substrat neurobiologique de ces états est
avéré ; la démyélinisation neuronale apparaît au microscope
électronique, l’alcool est un véritable « toxique », au même titre
que les solvants, substances benzéniques ou hydrocarbures.

Quand Moreau de Tours
considérait le cannabis comme un
médicament efficace contre la folie

Mais qu’en est-il réellement des effets du cannabis : l’expérien-
ce du psychiatre Moreau de Tours au 19° siècle dans les hôpi-
taux psychiatriques parisiens est particulièrement révélatrice de
ce qu’il en est sur le plan clinique8 : Jacques Joseph Moreau de

Cf également, la fabuleuse bibliographie sur l’histoire du cannabis depuis Hérodote, « Le
haschisch, herbe de folie et de rêve » établie par Pascal Brotteaux en 1934, dans
HADENGUE T., VERLOMME H., MICHKA : Le livre du Cannabis, le XXI° siècle sera-t-il
psychédélique ?, Suisse, Editions Georg, 1999, p. 548-567.
6 - MECHOULAM R., et coll.  : Cannabinoïds and brain injury : therapeutics implications,
Trends in Molecular Medicine, 2002, 8 (2), 58-61.
7 - RICHARD D., SENON J.P. : Dictionnaire des drogues, des toxicomanies et des
dépendances, Paris, Editions Larousse-Bordas, 1999, p. 53.
8 - MOREAU de TOURS J. J. : Du hachisch et de l’aliénation mentale, Paris, 1845.

3 - GASKIN S. : Cannabis spirituality, USA, New York, High Time Books, 1996.
4 - KLETZEN A., SIMMAT-DURAND L. : Le contentieux de l’usage de stupéfiants,
Psychotropes, 1999, 5, 1, 31-54.
5 - GRINSPOON L., BAKALAR J. : Cannabis, la médecine interdite, USA, Yale University,
1993, traduction française : Paris, Editions du Lézard, 1995.
ROSENTHAL E., GIERINGER D., MIKURIYA T. : Du cannabis pour se soigner, trad.
française : Paris, Editions du Lézard, 1998.
JOY J.E., WATSON S.J., BENSON J.A. : Marijuana and Medicine. Assessing the Science
Base, Washington D.C., National Academy Press, 1999.

Addictions : Drogues illicites

T H S  -  s e p t e m b r e  2 0 0 3  -  990



Tours (1804-1884) est considéré, de même qu’Esquirol dont il
fut l’élève, comme l’un des pères fondateurs de la psychiatrie
française. Il voyagea en Europe et en Orient, et comme d’autres
à cette époque, rencontra le hachisch en Egypte, avec l’armée
expéditionnaire française. Il consomma du hachisch dès avril
1837, et devint médecin de la division des aliénés de l’Hôpital
Bicêtre, puis aliéniste à la Salpetrière. Il fut, avec Théophile Gau-
tier9, l’un des initiateurs du Club des Hachichins, et prôna l’au-
to-expérimentation : « De là sortiront les descriptions célèbres,
dans lesquelles Moreau décrit ses hallucinations et son déli-
re sous haschisch. De là aussi, les auto-observations de nom-
bre d'aliénistes (ou aliénistes en formation) qui détaillent à
l'envi leur expérience, pensent-ils, de la folie. »10. Hors de l'au-
to-expérience, point de salut : « l'expérience personnelle est ici
le critérium de la vérité. Je conteste à quiconque le droit de
parler des effets du haschich, s'il ne parle en son nom prop-
re, et s'il n'a été à même de les apprécier par un usage suffi-
samment répété »11.  
Il essaya par ailleurs le cannabis sur des centaines de patient,
pensant (c’était l’époque des découvertes de la vaccination), que
la production d’une « maladie » artificielle, l’ivresse cannabi-
nique, pouvait traiter une maladie « naturelle », la folie.
« Il s'agissait pour Moreau, lorsqu'il prescrivait du chanvre, de
remplacer l'aliénation ordinaire par une autre forme de la même
aliénation, qui exclurait la première. De remplacer la folie natu-
relle par une folie iatrogène qui serait, elle, gouvernable par
le médecin. La visée est avant tout thérapeutique, et le modè-
le qui opère chez Moreau est bien proche finalement de Jen-
ner, où la vaccine, iatrogène, va se voir opposée à la variole
naturelle. »12. Il n'en était pas à sa première tentative de traite-
ment par les hallucinogènes, puisqu'il avait également expéri-
menté les effets délirogènes puissants de la datura.14

Il connaissait aussi les descriptions, qui existaient déjà, de trou-
bles psychiques en lien avec la consommation de cannabis. Mais
son utilisation concernait essentiellement des schizophrènes, qui,
d'après les documents de l'époque, n'allaient ni plus mal, ni mieux
qu'avant. Le principal effet de ces tentatives thérapeutiques fut
de produire du savoir sur les « hallucinations », et de conduire
à la naissance des « psychose models », qui firent à nouveau
recette cent ans plus tard, avec l'arrivée du LSD. Aucune indica-
tion psychiatrique dans le cadre de la psychose ne fut vraiment
démontrée à cette époque. Finalement, il se rendit compte que
les effets du cannabis n’aggravaient pas l’état de ses patients,
mais que l’on ne pouvait considérer le cannabis comme un médi-
cament efficace contre la folie. Le principal résultat de l’expé-
rience de Moreau de Tours, c’est donc un travail théorique
considérable et novateur sur la clinique de la psychose.
Selon Claude Olievenstein, fondateur et ancien médecin directeur

du Centre Marmottan, le premier centre de soins pour toxico-
manes français, créé en 1971, « Je dois dire, au nom de mon
expérience, que rien de ce qu’a dit Moreau de Tours n’a été
infirmé depuis. Tout ce qui a été écrit mériterait d’être médi-
té, lu et relu à l’heure actuelle, alors que depuis lui, des milliers
de travaux définitifs n’ont fait que contourner les problèmes
posés par la nature des plantes, ses propriétés et ses dangers.
J’avoue moi-même avoir ricané pendant des années devant
l’affirmation de Moreau de Tours que le haschisch est une
plante hallucinogène jusqu’au jour où, au bord de la mer
Rouge, un morceau ingéré me fit voir, quelques heures après,
plus de mille couleurs différentes »15.
Le professeur Olievenstein, lui au moins, n’hésitait pas à expé-
rimenter, et à remettre en questions les « vérités définitives » ; il
est vrai qu’il est de la génération d’avant, d’avant la prohibition
de 1970, et qu’il avait fait sa thèse, à l’hôpital Sainte Anne à
Paris, sur les effets du LSD, prescrit à différents groupes de
patients.16

Malheureusement, ce vrai savoir clinique de la psychiatrie clas-
sique, antérieure aux neuroleptiques, est en partie perdu aujour-
d’hui, la propagande politique et les interdictions internationales
concernant, outre les usages, les recherches sur cette substan-
ce (et sur toutes les drogues « hallucinogènes », d’une manière
générale ).17

Modification fonctionnelle labile
et réversible du fonctionnement
physiologique cérébral

La simple juxtaposition de l’effective production d’états modifiés
de conscience (ce qui est justement l’un des intérêts de la sub-
stance), et de pathologies psychotiques chroniques permet à
certains (pour quelles raisons inconscientes ?) d’affirmer un lien
de causalité : le cannabis rend fou ; la preuve, beaucoup de fous
ont consommé ou consomment encore du cannabis ! Fi des étu-
des qui prouvent qu’il n’y a pas de prévalence supérieure des
troubles psychiques (en particulier les schizophrénies) dans les
zones de consommation extensives et traditionnelles (Maroc,
Moyen-orient…) ou dans les communautés érigeant la consom-
mation en mode de vie (rastas de Jamaïque et d’ailleurs, ou
brahmanes en Inde).
L’affaire statistique, elle, est entendue : une proportion plus impor-
tante que dans la population générale, de sujets psychotiques
fument du cannabis, et d’une manière générale consomment des
psychotropes, par eux même ou sur injonction soignante ! Si, si
je vous l’assure, il y a plus de psychotiques qui consomment
des neuroleptiques que la population générale ! Eh oui, tout sim-

9 - ARVEILLER J. : Haschich, romantisme et voyage initiatique, L'Information
Psychiatrique, 1990, 66, 5, 493-504.
10 - ARVEILLER J., SUEUR C. : Iatrogénèse et production du savoir sur les toxicomanies,
L'Evolution Psychiatrique, 1989, 54, 2, pp.338-339.
11 - MOREAU de TOURS J., 1854.
12 - ARVEILLER J., SUEUR C., 1989, p.342.
13 - MOREAU de TOUR J. : Lypemania with Stupor ; tendency to Dementia. Treatment by
the extract of cannabis indica (1857), reed. in Journal of Cannabis Therapeutics, 2001,
1,1, 91-94.
14 - MOREAU de TOUR J. : Mémoire sur le traitement des hallucinations par le Datura
Stramonium, Paris, Just Rouvier et E. Le Bouvier, 1841.

15 - OLIEVENSTEIN C. : Présentation au livre de Moreau de Tour, Du Hachisch, Genève,
Slatkine Ed., 1979.
16 - OLIEVENSZTEIN C. : Contribution à l'étude du LSD-25 en Clinique psychiatrique,
Thèse pour le Doctorat de Médecine, Paris, 1967.
17 - SUEUR C. et coll. : Les substances hallucinogènes et leurs usages thérapeutiques,
Revue Documentaire Toxibase, n°4, 1999 et n°1, 2000, sur www.drogues.gouv.fr
rubrique documentation/toxibase.
SUEUR C. : Taz, speed and trip, Conférence au colloque « Usages, abus et dépendances
aux drogues de synthèse », Association Nationale des Praticiens Hospitaliers Pharmaciens
et Psychiatres, Paris, Ministère de la Santé, 13 décembre 2002.
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plement les sujets psychotiques sont en grande souffrance, ils
sont soumis à des angoisses de morcellement ou de déperson-
nalisation parfois terrifiantes, et leurs mécanismes de défense
psychiques, délires, hallucinations, déni, altérations relation-
nelles, projections, les confrontent également à des expériences
psychiques inquiétantes, des états modifiés de conscience dés-
tabilisants. Qu’ils recherchent des calmants, des médicaments,
n’est pas étonnant. Comme l’écrivent des spécialistes incontes-
tables que sont les praticiens « historiques » de l’hôpital Mar-
mottan18 , « Si certaines études établissent une relation causale
entre consommation importante de cannabis et schizophré-
nie, les hypothèses actuelles vont davantage dans le sens
d’une inclination particulière des schizophrènes pour l’auto-
médication. (…) Un cas particulier, mais non exceptionnel,
est celui de patients psychotiques qui recourent à des sub-
stances excitantes, non seulement pour lutter contre leurs
effets « négatifs » (passivité, apragmatisme…) mais aussi
paradoxalement, pour leur pouvoir « délirogène » : en accen-
tuant artificiellement leur capacité à délirer, certains sujets
tentent peut-être de prendre du recul par rapport à une vision
psychotique du monde. »
Oui, le cannabis produit des ivresses, mais on en « revient »,
une fois le produit éliminé physiologiquement. Il s’agit d’états
modifiés de conscience transitoires, liés à l’interaction entre les
psychotropes exogènes, et les récepteurs cérébraux aux analogues
endogènes de ces psychotropes. Toutes les substances agissant
sur le système nerveux central, alcool, drogues interdites, médi-
caments psychotropes, produisent, chacune à leur façon des
états modifiés de conscience, il s’agit d’une modification fonc-
tionnelle labile et réversible du fonctionnement physiologique
cérébral ; ces modifications expliquent également leurs poten-
tialités thérapeutiques symptomatiques (baisse de l’angoisse,
diminution des phénomènes psychotiques (délire, hallucination),
atténuation de la souffrance dépressive, équilibration normo-
thymique, stimulation « dopante »…).
Par contre, rien ne permet de penser que les éventuelles expres-
sions psychotiques « révélées », catalysées par le cannabis, chez
des sujets psychotiques, soient plus fréquentes que les « apai-
sements » psychiques, les effets thérapeutiques tranquillisants ou
relaxants ressentis par des sujets psychotiques souffrants (c’est
à dire que l’usage de cannabis, n’est pas un facteur majeur et
automatique du déclenchement d’états psychotiques chez les
sujets prédisposés).

Cannabis et folie

La création de psychoses chroniques, chez des sujets non psycho-
tiques, est une affirmation absurde ; en d’autres termes, le concept
de psychose cannabinique chronique est une pure hypothèse,
qui ne résiste pas à une analyse sérieuse. Un certain nombre
de complications d'ordre psychiatriques ont été décrites19 dans
la littérature depuis plus d'un siècle. Il semble actuellement que
la complication principale, relativement rare, consiste en la sur-

venue de « bouffées délirantes cannabiniques », qui sont des
syndromes aigus, de courte durée, et spontanément résolutifs.
Ces syndromes sont à différencier nosographiquement des psycho-
ses schizophréniques, car ils présentent des éléments qui les dis-
tinguent assez nettement des troubles psychotiques « naturels » :
les affects restent présents et congruents, il n'y a pas de trou-
bles du cours de la pensée typiques des schizophrénies (fading,
barrages, néologismes…), et les tableaux cliniques sont parti-
culièrement polymorphes et atypiques. Une conscience des trou-
bles reste généralement présente. Ils surviennent essentiellement
chez l'adolescent, ou sur des personnalités pathologiques pré-
morbides de type border-line. Ils régressent en quelques jours à
quelques semaines, soit spontanément, soit sous traitement
anxiolytique de type benzodiazépine, ou neuroleptique, et/ou
psychothérapeutique.

La persistance de troubles psychotiques chroniques qui seraient
strictement liés au cannabis ne trouve aujourd’hui aucune preu-
ve dans aucun travail scientifique.

L’état des lieux est clair en la matière :
- dans le « Rapport sur la dangerosité des drogues » remis par
le professeur Roques, directeur de recherche à l’INSERM au
Ministère de la Santé 20: « Aucune pathologie mentale direc-
tement reliée à la surconsommation de cannabis n’a été signa-
lée, ce qui différencie cette substance des psychostimulants
tels que le MDMA (ecstasy), la cocaïne ou l’alcool dont l’usa-
ge excessif et répété peut donner lieu à des syndromes psycho-
tiques caractéristiques. De même le cannabis ne semble pas
précipiter l’apparition de dysfonctionnements mentaux pré-
existants (schizophrénie, dépression bipolaire etc…). (…) La
toxicomanie au cannabis n’entraîne pas de neurotoxicité, telle
qu’elle a été définie par des critères neuroanatomiques, neuro-
chimiques et comportementaux. Ainsi les résultats anciens
suggérant des modifications anatomique dans le cerveau de
consommateurs chroniques de cannabis mesurés par tomo-
graphie n’ont pas été confirmés par les techniques modernes
précises de neuroimagerie ».

- Jean-Pol Tassin
21

, neurobiologiste spécialiste des drogues au
Collège de France, directeur de recherches à l’INSERM l’affirme

18 - ANGEL P., RICHARD D., VALLEUR M. : Toxicomanie, Paris, Editions Masson, coll. «
Abrégés », 1999.

19 - BASU D., MALHOTRA A., BHAGAT A., VARMA V. : Cannabis psychosis and acute
schizophrenia. A case-control study from India, European Addiction Research, 1999, 5,
71-73.
BOWMAN M., O'PIHL R. : Cannabis : psychological effects of chronic heavy use. A
controlled study of intellectual functionning in chronic users of high potency cannabis,
Psychopharmacologia, 1973, 29, 2, 159-170.
GRUBER A.J., POPE H.G. : Cannabis psychotic disorder : does it exist?, American Journal
of Addiction, 1994, 3, 72-83.
MATHERS D.C., GHODSE A.H. : Cannabis and psychotic illness, British Journal of
Psychiatry, 1992, 161, 648-653.
MORIN D., GAILLEDREAU J. : La psychose chronique du cannabisme, Annales de
Psychiatrie, 1986, 1, 1, 100-110.
NEGRETE J.C. : Les effets psychopathologiques de l’usage du cannabis, Psychotropes,
1985, II, 1, 83-95.
HALL W, SOLOWIJ N. : Adverse effects of cannabis, The Lancet, 1998, 14 novembre,
vol. 352, 1611-1616.
HALLW. : Appraisals of the adverse health effects of cannabis use : ideology and evidence,
The FAS Drug Policy Analysis Bulletin, june 1999, 7.
0 - ROQUES B. : Rapport du professeur Bernard Roques au Secrétaire d’Etat à la Santé :
Problèmes posés par la dangerosité des drogues (mai 1998), et ROQUES B : La
dangerosité des drogues, Paris, Ed. Odile Jacob, 1999.
21 - TASSIN J.P. : Cannabis : un stupéfiant à démystifier, La Recherche, 1996, 287, 28-
29.
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également : « La plupart des multiples mythes cannabiniques
qui contribuent à embrouiller les esprits et à envenimer le
débat (…) proviennent des promoteurs des multiples campa-
gnes anticannabiques, en quête d’arguments chocs dans un
domaine où la prudence scientifique devrait être de rigueur,
n’hésitent pas à recourir à de surprenantes simplifications ».
« Quant à l’effet apathique – voire « asocial » - du cannabis,
il repose une question éternelle, car sans solution : consom-
me-t-on un tel produit pour résoudre un malaise psychique,
ou certains troubles psychiques sont-ils dus à sa consomma-
tion ? Les statistiques, là encore ne permettent pas de conclu-
re à la nocivité du cannabis ».
- Denis Richard et Jean Louis Senon deux des plus incontesta-
bles experts français du cannabis l’écrivent ainsi : « Le rôle joué
par le cannabis dans la genèse d’accidents psychotiques reste
donc mineur : en fait, le produit révèle souvent des troubles
préexistants, l’accès aigu décrit chez l’usager n’étant proba-
blement que le prodrome d’une psychose schizophrénique
débutante ou d’un trouble dysthymique »22.
Par ailleurs, ces deux auteurs critiquent de façon intéressante
les résultats des recherches affirmant l’existence d’une causali-
té cannabique de certains tableaux cliniques psychotiques23, en
particulier, concernant l’étude suédoise de l’équipe d’Andreas-
son : « Ce travail réalise un apport important tendant à établir
un lien de causalité entre cannabisme et schizophrénie (…)
Cependant cette enquête peut être discutée sur de nombreux
points :
- les auteurs ne peuvent établir de lien de causalité indiscu-
table entre la consommation de cannabis et la prévalence de
la pathologie mentale
- le diagnostic de schizophrénie, établie d’après l’ICD 8 (Clas-
sification Internationale des Maladies, 8° version) n’a pas fait
l’objet d’une confirmation et a pu être confondu avec celui de
psychose toxique ou de bouffée délirante polymorphe trans-
itoire
- cannabisme et schizophrénie peuvent survenir sur une per-
sonnalité prédisposée commune
- la réalité et les conséquences d’une polytoxicomanie n’ont
pas été envisagées
- les antécédents de consommation de cannabis sont décrits
d’après les réponses du sujet lui-même à un interrogatoire
type, sans vérification de la véracité de ses dires. »
Et pourtant, il s’agit de la principale étude citée en référence
internationalement par les tenants de la thèse du lien causal !
- dans le rapport de l’INSERM « Cannabis : quels effets sur le
comportement et la Santé ? » (novembre 2001) : « Les effets à
long terme du cannabis sur le système nerveux central concer-
nent essentiellement la mémoire à court terme, qui, chez les
consommateurs intensifs est altéré. Les recherches n’ont pas
apporté la démonstration d’une persistance dans le temps  de
cette perturbation ».
- dans le rapport de l’Institut de Médecine américain24 on peut

lire : « Il existe un consensus général dans la littérature scienti-
fique quant au fait que l’usage de la marijuana peut provoquer
des épisodes « schizophreniformes » mais qu’il ne peut pas créer
de véritables maladies psychotiques».

Si l’on revient à la Guadeloupe, il est intéressant de lire la thèse
de doctorat de médecine soutenue par Antoine Provost en 1987
« Données actuelles sur le cannabis. A partir de 4 observations
cliniques en Guadeloupe » : l’auteur conclut ainsi : « l’hypo-
thèse d’une psychose cannabinique chronique induite par ce
seul toxique reste très discutée car reposant sur des éléments
essentiellement anaméstiques. (…) Nous avons également
observé un usage cannabique d’automédication anxiolytique
pratiqué par de nombreux patients sans rupture avec la réali-
té, dans un état de régression autocontrôlée, et dont les com-
plications sont principalement à type de handicap social. (…)
Enfin l’exemple guadeloupéen illustre l’importance des fac-
teurs culturels qui président au choix et à l’acceptation d’un
toxique par une société. Notre propos a tenté de souligner le
danger réel que constitue en Guadeloupe, l’assimilation glo-
balisante de toute pratique cannabique au cadre général des
toxicomanies. »

Le cannabis comme bouc-émissaire

Alors, pourquoi continuer à répéter des sornettes, ce doit bien
avoir une fonction pour le corps social ; et vraisemblablement, ce
sont l’anthropologue René Girard25, et le psychiatre libertaire
américain Thomas Szasz qui ont raison, c’est le phénomène de
« bouc-émissarisation » qui rend compte de ces paradoxes, de
ces faux discours. Les sociétés ont toujours besoin de groupes
sociaux bouc-émissaires, qui seront sacrifiées sur l’autel du bien
commun, pour que l’homéostasie du groupe soit conservée, pour
que l’ordre établi continue de s’imposer aux masses populaires,
que le pouvoir des possédants ne soit pas mis en péril. Ces sujets
bouc-émissaires se verront refuser leurs droits fondamentaux,
et disparaissant derrière la désignation qui leur est faite, seront
privés jusqu’à leur citoyenneté.26

« Cannabis = cocaïne = crack = violence ». Quelle violence
pour moi que ce slogan, affiché bien en vue dans la salle d’attente
du Centre Médico-psychologique de Gosier, que je découvre en
août 2001, à peine un mois après mon arrivée en Guadeloupe,
nouvellement nommé en tant que praticien hospitalier dans un
service de psychiatrie au CHU de Pointe à Pitre ; pourquoi une

22 - RICHARD D., SENON J.P. : Dictionnaire des drogues, des toxicomanies et des
dépendances, Paris, Editions Larousse-Bordas, 1999, p.71.
23 - RICHARD D., SENON J.P. : Le cannabis, revue bibliographique générale, Revue
Documentaire Toxibase, 1995, 1, 1-25.
RICHARD D., SENON J.P. : Le cannabis, Paris, P.U.F., coll. « Que sais-je? », 1996.

24 - JOY J.E., WATSON S.J., BENSON J.A. : Marijuana and Medicine. Assessing the
Science Base, Washington D.C., National Academy Press, 1999. « The scientific
litterature indicates general agreement that marijuana use can precipitate schizophrenic
episodes but not that the use can cause the underlaying psychotic disorder » (il faut noter
que l’expression « schizophrenic episode » peut se traduire, dans la nosographie française
par « bouffée délirante aiguë », cette notion n’existant pas dans la nosographie
américaine, où le concept « schizophrenic » est d’utilisation beaucoup plus large que dans
la littérature psychiatrique européenne)
25 - GIRARD R. : La violence et le sacré, Paris, Grasset, coll. Pluriel, 1972.
GIRARD R. : Le Bouc Emissaire, Paris, Grasset, 1972.
GIRARD R. : Des choses cachées depuis la fondation du monde. Recherches avec J.M.
Oughourlian et G. Lefort, Paris, Grasset, 1978.
26 - LEBEAU B., LHOMME J.P., MOREL A., SUEUR C., VALEUR M. : Toxicomanies,
droits, citoyenneté, Libération, 8-9 juillet 1995.
SUEUR C. : Réductions des risques et citoyenneté des toxicomanes », Intervention aux
XV° Journées Nationales de l’ANIT « Drogues et interdits : l’esprit des lois », Actes, 1994.
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telle absurdité sur une affiche produite par le Comité Guade-
loupéen d’Education à la Santé, financée par les tutelles sani-
taires locales ?
En fait, il doit s’agir d’une variante locale du même racisme anti-
drogué qui s’est répandu sur la surface du globe depuis le début
du siècle, à l’instigation des ligues de vertu prohibitionnistes et
racistes nord américaines27 qui par un lobbying féroce, ont réus-
si leur croisade anti-stupéfiants, en faisant adopter dans le monde
entier les lois criminalisant l’usage des drogues, des lois qui s’im-
posent aujourd’hui à tous les Etats, sous l’appellation de «
Convention Unique sur les Stupéfiants » signée à New York en
1961 et ratifiée par la France en 1969, faisant obligation à tous
les états d’interdire et de punir la détention illégale de certaines
substances illicites, celles inscrites sur la « liste internationale
des stupéfiants ». 
Une criminalisation particulièrement totalitaire puisque, outre
l’interdiction de son usage, de sa production, de son commer-
ce, toute recherche scientifique a été pour un temps interrom-
pue, et qu’une partie de la littérature mettant en avant les intérêts
thérapeutiques des drogues a dû être détruite dans les années 70
dans nombre de bibliothèques américaines ; en outre aucune
liberté d’expression n’est possible à propos des drogues, les lois
prohibitionnistes s’accompagnant le plus souvent d’articles assi-
milant tout propos non alarmiste concernant les drogues, à une
« incitation à l’usage », punie d’amende ou de prison (art L.627
de la loi de 1970).
Ce signe d’égalité entre substances et violence est une escro-
querie, une contrevérité évidente, qui serait flagrante pour tous
si ce slogan ne jouait sur la peur du lecteur, sur la peur de la
violence, qui pousse bien des citoyens dans les bras des poli-
tiques qui leurs mentent effrontément.
Non, le cannabis n’est pas la cocaïne ; biologiquement, un sti-
mulant sérotoninergique n’est pas un inhibiteur sélectif de la
recapture de la dopamine.
Non, les effets du cannabis ne sont pas ceux de la cocaïne. Le
cannabis est, suivant les cas, un tranquillisant euphorisant, ou
un agent psychédélique, qui, dans ce rôle, peut s’avérer être
anxiogène, et révéler à l’utilisateur du matériel inconscient, le
confronter au refoulé ; mais ce n’est pas un stimulant de la vio-
lence dans l’immense majorité des cas, c’est plutôt un produit
qui globalement inhibe l’action et favorise la réflexion, d’où son
usage immémorial par nombre de mystiques, d’intellectuels, ou
d’artistes.28

Combien de surveillants de l’administration pénitentiaire ne se
bousculent plus pour traquer le « chichon » dans les prisons
françaises, ayant constaté judicieusement, que lorsque les déte-
nus ont à fumer, c’est la paix pour les matons ! Seuls certains,
appliquant à la lettre le règlement, affichent sans doute quelque
bizarre perversion, à, tels des pitt-bulls, venir renifler les replis inti-

mes des détenus, pour y découvrir la boulette cachée à la sortie
du parloir…
Certes, l’accroissement de la violence visible, celle dont les
acteurs constitueraient ces fameuses classes dangereuses selon
Loïc Wacquant29, ceux que l’ordre établi désigne comme ses
ennemis héréditaires, les pauvres, les jeunes, les « sauvageons
» de Chevènement, les immigrés, surtout s’ils sont clandestins ou
sont issus de nations, de peuples, d’ethnies rejetées par des a
priori racistes ou xénophobes, cette violence est vraisemblable-
ment concomitante de l’accroissement de la consommation de
drogues, ou de son irruption.

Drogues, lien social et violence

Certes, la drogue s’est répandue, mais c’est une déliquescence
sociale massive que l’on peut parallèlement observer, si l’on veut
bien se pencher sur le fossé qui nous sépare de ces « pauvres »
consommateurs, ce fossé qui signe la rupture du lien social,
dont l’origine est autant du côté des « inclus », que de celui des
« exclus », ces pauvres qui par le trafic, espèrent devenir riches,
et ressembler à l’idée qu’ils ont des « inclus ». Pour certains, les
dealers en chef, les fournisseurs qui sont en lien avec des orga-
nisations criminelles internationales (cf. le dernier film de Fer-
nando Miralès sur la violence et la drogue, « La cité des dieux »,
dans les favelas brésiliennes) ce deviendra une réalité. Seule la
richesse, dans une communion devant le veau d’or, pilier du
fonctionnement collectif, leur permet de « s’inclure » à nouveau,
de regagner les beaux quartiers, les zones résidentielles, les mari-
nas, de s’offrir transmués aux yeux des autres, en arborant avec
ostentation les signes extérieurs de richesse, bijoux en or, frin-
gues de marque, belles voitures de grosse cylindrée, maisons
bourgeoises, piscine privée, motor-yachts, etc.30

Le crack dérange, lorsqu’il se répand dans la rue, dans des quar-
tiers de souffrances, des ghettos d’exclusion, lorsqu’il est relié à
la délinquance qui agresse les possédants, ceux qui ont beau-
coup, ou même ceux qui n’ont « qu’un peu », ce qui est tou-
jours plus que pour ceux qui n’ont rien, ou qui sont privés des
droits élémentaires de la citoyenneté. La cocaïne ne gêne per-
sonne, lorsqu’elle est consommée « confortablement » sous les
vérandas des beaux quartiers. L’interview de Johnny Hallyday,
qui courageusement peut-être, a évoqué sa consommation dans
deux pleines pages du journal Le Monde il y a quelques années,
n’a donné lieu à aucune poursuite, que je sache… Le crack des
banlieues, des cités et des ghettos révèle certainement une vio-
lence sociale, urbaine, mais il n’en constitue pas l’origine, ne
nous trompons pas, au risque de faire le jeu des démagogues, des
populistes de tous bords.
On ne peut nier que l’effet stimulant et désinhibiteur de la cocaï-
ne favorise les passages à l’acte, et qu’elle puisse être utilisée
comme « booster » dans des situations conflictuelles ; les sol-
dats sont de tous temps partis au combat, stimulés par l’alcool

27 - Mac RAE  E.. : Santo Daime and Santa Maria – The licit ritual use of ayahuasca and
the illicit use of cannabis in a Brazilian Amazonian religion, The International Journal of
Drug Policy, Elsevier Science B.V., 1998, 9, 325-338.
COLLE F.X. : Les drogues en vente libre. Pour ou contre la dépénalisation, France, ESF
Editions – Editions Prat, coll. “Droit de regard”, 2000.
28 - HADENGUE T., VERLOMME H., MICHKA : Le livre du Cannabis, le XXI° siècle sera-t-
il psychédélique ?, Suisse, Editions Georg, 1999.
GALLAND J.P. : Fumée Clandestine. Il était une fois le cannabis, Paris, Editions du
Lézard, 1992.

29 - WACQUANT Loïc : Les prisons de la misère, Paris, Liber-Raison d’agir, 1999,
WACQUANT Loïc : Pénalisation de la misère et projet politique néolibéral, in «
Répressions, la cagnotte et le bâton », Collectif contre la répression, Paris, L’Esprit
Frappeur, 2000.
30 - CHOISEUL-PRASLIN C.-H. de : La drogue, une économie dynamisée par la
répression, France, Presses du CNRS, 1991.
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(en Europe), le khat (en Afrique), la cocaïne (en Amérique andi-
ne) ou les amphétamines (aux USA et au Japon). Mais ne confon-
dons pas l’origine de la violence, la réaction parfois légitime
contre une violence qui préexiste, ou une psychopathologie rela-
tionnelle, et l’effet, secondaire dans cette affaire, du psychotro-
pe. Quel intérêt aurions-nous à simplifier abusivement les
difficultés sociales ou individuelles intriquées à l’usage de drogue,
à éviter la complexité et la relativité des choses. L’interdit et la
diabolisation de la drogue auraient-ils pour fonction d’empêcher
la recherche du sens ? Si cela était, la réponse politique se devrait
d’être radicale, au risque de se complaire dans une soumission
et une dépendance au totalitarisme institutionnel.
Oui, une chose est sûre, comme l’écrivait Claude Lévi-Strauss
en réfléchissant sur les drogues : « Les hallucinogènes ne recè-
lent pas un message naturel dont la notion même apparaît comme
contradictoire ; ce sont des déclencheurs et des amplificateurs d'un
discours latent que chaque culture tient en réserve et dont les
drogues permettent ou facilitent l'élaboration… ».
Dans la plupart des cas, leur usage semble avoir été sociale-
ment bien intégré, au point même que certains anthropologues,
au rang desquels Lévi-Strauss, considèrent qu’ils ont occupé un
rôle social central, voire même que leur utilisation a participé
du fondement même de la « culture » de certaines civilisations.31

Cette observation est particulièrement pertinente lorsqu’on étu-
die les sociétés dites chamaniques32, constituant vraisembla-
blement l’archétype des anciennes sociétés. « Cela fait des
millénaires que les plantes psychédéliques sont une partie
intégrante du bagage culturel de l’humanité ; bien plus, elles
ont une place de toute première importance dans l’idéologie
et la pratique religieuse des peuples sur toute la surface de
la planète, et tiennent encore une telle place aujourd’hui dans
certaines cultures traditionnelles… Peut-être la découverte
par l’homme que certaines espèces végétales peuvent élargir
son champ de conscience et le faire accéder à des « états de
réalité non ordinaire » et l’institutionnalisation de telles expé-
riences extatiques personnelles dans un cadre idéologique et
rituel accepté par l’ensemble du groupe (c’est à dire une reli-
gion ou un culte organisé), remontent-elles à l’émergence de
la culture romaine, à l’apparition de l’homme. Religion de l’o-

rigine, le chamanisme qui donna naissance à plusieurs cul-
tes, parmi lesquelles les religions mondiales, provient du cœur
du paléolithique. La pratique du chamanisme remonte au
moins à une centaine de millions d’années, et probablement
à plusieurs centaines de millénaires »33.
En ce qui concerne le cannabis, ou chanvre indien, « un fait au
moins est certain : l’extase chamanique et l’ivresse extatique
provoquée par la fumée du chanvre était connue des Scythes
(une lointaine civilisation de la Grèce antique). Comme nous
allons le voir, l’usage du chanvre à des fins extatiques est éga-
lement attesté chez les Iraniens, et c’est le nom iranien du
chanvre qui sert à désigner l’ivresse mystique en Asie cen-
trale et septentrionale, le bhang »34. 

« Le cannabis en lui-même 
n’est pas un danger pour la
société, mais persister à le
diaboliser peut en être un »

Les psychotropes, outres leurs fonctions magico-religieuses, leurs
fonctions thérapeutiques et leurs fonctions ludiques, bien indi-
vidualisées par Fulchignoni, ont également une fonction anthro-
pologique analysée par l’ethnologue Michel Perrin35 : les drogues
sont « signes, véhicules et catalyseurs ». Ces concepts peuvent
être déclinés de façon très polyvalente, en fonction des drogues,
des populations d'usagers, et des types d'usages considérés. «
La drogue est considérée ici non seulement comme un élé-
ment capable de disloquer la perception normale du monde,
mais aussi comme un « véhicule » qui amène le chaman dans
un « ailleurs » où résident les êtres surnaturels. (…) Par
ailleurs, dans les sociétés traditionnelles, l'usage de la dro-
gue est très codifié, comme l'est l'accès au surnaturel; seules
certaines personnes (chaman, sorcier, prêtre…) y sont auto-
risées, ou bien des groupes restreints, dans des occasions spé-
cifiques (initiations, rituels d'alliance, cérémonies
thérapeutiques…). La drogue sert alors de signe. Elle désigne
le groupe qui y a accès, ainsi que les pouvoirs et les qualités
qui lui sont attribués»36.
Aujourd'hui aussi, on attribue aux drogues une fonction de signe :
« le discours médical (évoquant les dangers de la drogue avec
des termes d'épidémiologie : contamination, prédisposition,
terrain à haut risque, etc.) peut alors servir à justifier une col-
lusion entre le juridique et le politique. Sous couvert de santé
publique on peut établir un contrôle social. Le drogué - réel
ou supposé - devient un véritable symbole, signifiant implici-
tement les valeurs négatives du groupe visé »37.
Par ailleurs, les drogues peuvent être les véhicules du voyage
de l'état modifié de conscience, et de ses conséquences. Elles
peuvent alors devenir les catalyseurs d'une révolte collective ;

31 - LEVI-STRAUSS Cl. : Les champignons dans la culture, in « Anthropologie structurale
II », Paris, Plon, 1973, 263-279.
ALLAIN P. : Hallucinogènes et société : cannabis et peyotl. Phénomènes culturels et
mondes de l'imaginaire, Paris, Payot, 1973.
HARNER M. : Hallucinogènes et chamanisme (1973), Suisse, Genève, Georg Editeur,
1997.
WASSON R.G. : Le champignon divin de l’immortalité, in « La chair des dieux. L’usage
rituel des psychédéliques », Furst P.T. Ed., Paris, Le Seuil , 1974, 182-203.
La BARRE W. : Les plantes psychédéliques et les origines chamaniques de la religion, in «
La chair des dieux. L’usage rituel des psychédéliques », Furst P.T. Ed., Paris, Le Seuil,
1974, 249-266.
PAGES-BERTHIER J. : Le rôle du soma dans le rituel du sacrifice védique, Revue GRECO,
1994, 6, 59-61.
ROSCH D. : Ivresse et expérience spirituelle dans les traditions dionysiaques,
Psychotropes, 1992, VII, 3, 47-53.
ROSENZWEIG M. : Les drogues dans l'histoire, entre remède et poison. Archéologie d'un
savoir oublié, Paris, Bruxelles, De Boeck Ed., 1998.
SUEUR C. et coll. : Les substances hallucinogènes et leurs usages thérapeutiques, Revue
Documentaire Toxibase, n°4, 1999 et n°1, 2000, sur www.drogues.gouv.fr rubrique
documentation/toxibase.
WOHLBERG J. : Haoma-Soma in the world of ancient Greece, Journal of Psychoactive
Drugs, 1990, 22, 3, 333-342.
32 - NARBY J., HUXLEY F. : Chamanes, au fil du temps, Paris, Albin Michel, 2002.
33 - FURST P.T. : La chair des dieux. L’usage rituel des psychédéliques, Paris, Seuil,
1974.

34 - ELIADE Mircea : Le Chamanisme et les techniques archaïques de l’extase, Paris,
Editions Payot, 1951.
35 - PERRIN M. : Positions symboliques et usage des drogues dans les sociétés de
tradition orale, Le Trimestre Psychanalytique, 1989, 4, 115-123. 
PERRIN M. : Logique « sauvage » des psychotropes : le cas des sociétés chamaniques,
Psychotropes, 1991, VI, 4, 115-123.
PERRIN M. : Les praticiens du rêve – Un exemple de chamanisme, Paris, PUF, 1994.
36 - PERRIN M., 1989, p.44.
37 - PERRIN M., 1989, p.46.
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« ainsi, dans un état de perception extraordinaire, sont mieux
portés à la conscience et clamés par des populations entiè-
res, des faits dénonçant un état de domination ou d'oppres-
sion. La drogue joue donc ici le rôle d'un « catalyseur » qui,
au lieu de mener à une expression bien structurée du voyage
psychédélique, garante du maintien de l'ordre social, le mena-
ce en stimulant la contestation, l'expression ouverte du dés-
espoir ou la révolution».38

En d’autres termes, « l'expérience de la drogue est comme
toute expérience : sa signification se trouve d'abord dans la
personne, non dans la substance, qui ne fait que libérer. Ce à
quoi cette libération nous mène, confusion ou perspicacité
extatique, dépend du sujet et des circonstances. Vue sous cet
angle, l'expérience de la drogue devient une expérience séman-
tique : c'est une expérience qui consiste à créer et découvrir
des significations».39

« L’usage de cannabis peut être un comportement porteur
d’une dangerosité sociale réelle, allant au-delà de la problé-
matique sanitaire touchant le consommateur toxicomane ».
Cette phrase, prononcée à l’Assemblée Nationale le 24/10/2002
par Dominique Perben, Ministre de la Justice de l’actuel gou-
vernement, qui se signale semaine après semaine, par l’adop-
tion d’un nombre considérable de lois restreignant les libertés
individuelles, serait-elle à prendre au premier degré, ou bien plu-
tôt au second, constituant alors un formidable lapsus de l’in-
conscient fascisant de nos gouvernants, je vous en laisse juge…
En tous cas, pour ma part, je souscris à cet éditorial du célèbre
journal médical anglais de référence, The Lancet : « Tôt ou tard,
les politiques devront cesser de se voiler la face et se rendre à
l’évidence : le cannabis en lui-même n’est pas un danger pour
la société, mais persister à le diaboliser peut en être un » .
A défaut de reconnaître que cette stigmatisation du cannabis
fonctionne comme un « cache-misère », qu’elle constitue un
faux problème de santé publique, mais qu’elle véhicule le rejet
des consommateurs, la Guadeloupe (comme bien d’autres com-
munautés), risque d’éviter encore longtemps de se confronter
aux véritables sources de la violence sociale.

Christian Sueur est psychiatre au CHU de Pointe à Pitre. Aupa-
ravant, il a travaillé pendant près de 20 ans en France dans des
structures d’accueil et de soins pour toxicomanes. Dans le
cadre de cette activité spécialisée, Christian Sueur a dirigé
deux centres de documentation du réseau Toxibase (Réseau
national de documentation sur les drogues et toxicomanies),
il a été responsable de plusieurs programmes de recherche
sur les drogues subventionnés par le Ministère de la Santé,
et membre d’une commission d’expertise de l’Observatoire
Français des Drogues et Toxicomanies (OFDT) ; il a également
assuré des enseignements pour l’Ecole Nationale de Santé
Publique, l’Ecole de la Magistrature, la Mission Interministé-
rielle de Lutte contre les Drogues et les Toxicomanies (MILDT),
et de nombreux autres organismes de formation.
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38 - PERRIN M., 1989, p.47.
39 - MARSCH R.P. : La signification des drogues mentales, in Bailly J.C., Guimard J.P.,
"Essai sur l'expérience hallucinogène", Paris, Belfond, 1979.
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es centres de soins spécialisés aux
toxicomanes (CSST), en ambulatoire (les

centres d’accueil) ou avec hébergement (les services
d’appartements thérapeutiques, les centres de post-
cure et les communautés thérapeutiques), prennent
essentiellement en charge l’aspect psychologique de
la toxicomanie (1). La dépendance physique à
certaines drogues - en premier lieu l’héroïne -
nécessite, elle, que le patient effectue une cure de
sevrage en milieu hospitalier ; il s’agit de supprimer
la douleur du “manque” en désaccoutumant le corps.
Cette cure dure une semaine, ce qui est relativement
peu, mais peut nécessiter plusieurs semaines en cas
de toxicomanie aux calmants (nous pensons à une
jeune femme dont l’intoxication aux benzodiazépines
(C) était si massive qu’il a fallu mettre en place un
sevrage de neuf semaines; aller plus vite l’aurait
exposée à des crises d’épilepsie). Elle se déroule en
chambre seule et le patient n’a - pour éviter qu’il se
procure des produits - le droit ni de sortir ni de
recevoir des visites. Les services hospitaliers avec
lesquels les CSST travaillent à cet effet appartiennent,
pour l’essentiel, à la médecine générale :

Pascal HACHET
Psychologue. Docteur en psychanalyse 

de l’Université Paris 7
Service d’Aide aux Toxicomanes 

(SATO-Picardie)2, rue Achille Sirouy
60000 BEAUVAIS - Tél. 03.44.48.34.40

Email : pascal.hachet@wanadoo.fr

Les visites aux
toxicomanes
hospitalisés dans le
cadre d’une cure de
sevrage ; quand la
médecine hospitalière
doit s’en mêler.

L

pneumologie, gastro-entérologie, etc, même si l’on
assiste depuis quelques années au développement de
« services d’addictologie ». Certes, il arrive que les
hôpitaux psychiatriques pratiquent des cures de
sevrage, mais les toxicomanes vivent mal la
promiscuité avec les malades mentaux, qui sont plus
ou moins “chronicisés”. Le projet de cure de sevrage
peut émerger lors d’un entretien avec un psychologue
ou un éducateur au CSST. Le toxicomane a aussi la
ressource de s’adresser directement au médecin-chef
du service hospitalier où il souhaite être “sevré”, dans
le cadre d’un entretien préalable à son admission,
laquelle survient un à cinq jours plus tard. Dans tous
les cas, dès qu’une personne est hospitalisée en cure
de sevrage, l’équipe du CSST en est informée par une
infirmière du service correspondant - il peut aussi
s’agir d’une assistante sociale de l’hôpital - et se
prépare à rendre visite au patient.

Un regain de vitalité accompagné
d’une fragilisation psychique

Sur le plan psychologique, le cadre de la cure de sevrage est
d’une part contenant, puisqu’il remplit un rôle de pare-excita-
tions psychiques (et, plus prosaïquement, de mise à distance des
pourvoyeurs de drogue), d’autre part contraignant, puisqu’il pose
des limites au caractère impérieux du besoin de s’intoxiquer.

La désintoxication progressive du corps restitue une certaine
“forme” sur le plan physique, mais ce regain de vitalité s’ac-
compagne d’une fragilisation psychique. La somnolence oua-
teuse procurée par les effets de l’héroïne étant dissipée, le sujet
fait alors l’expérience désagréable d’une certaine “nudité” dans
ce qu’il pense et éprouve ; il se sent trop à vif  . Il s’agit d’un
moment fécond pour l’intervention du psychologue, qui peut invi-
ter le patient à faire un lien entre ce qu’il ressent et divers moments
de sa vie où il a pu être aux prises avec les mêmes émotions
douloureuses (2). Corrélativement, l’acceptation par le patient du
cadre de la cure de sevrage, qui lui permet de vivre intégrale-
ment cette épreuve, présage favorablement, par delà de “bonnes
résolutions”, de sa capacité à effectuer ensuite un travail de type
psychothérapique en centre d’accueil ou en centre de post-cure.

Si le respect du cadre du sevrage est de bon pronostic quant à
l’inscription significative du toxicomane dans un cursus de soins
post-hospitaliers, il est fondamental de comprendre que le “suc-
cès” de cette cure ne tient pas seulement à la “volonté” du toxi-
comane et aux visites que nous lui rendons alors, mais avant
tout à la présence de l’équipe infirmière du service où il est hospi-
talisé. Le rôle aidant de cette équipe ne saurait en aucun cas être
sous-estimé sous le double prétexte de sa non spécialisation en
toxicomanie et du caractère essentiellement technique de ses
interventions.
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Prendre soin de l’équipe
hospitalière

Il nous revient donc de prendre soin de l’équipe hospitalière
chargée de prendre en charge le toxicomane, ne serait-ce que
pour désamorcer les conséquences malheureuses qu’ont cer-
taines de ses bonnes intentions. A la fois familiarisées par des
patients généralement peu remuants et mécanisées au quoti-
dien par d’importantes charges de travail, les infirmières sont
parfois déroutées - on le comprend ! - par les patients atypiques
pour elles que sont les toxicomanes, quelquefois agités, reven-
dicatifs sinon manipulateurs. Certains services réagissent pré-
ventivement en édictant des règles très strictes, telle que
l’interdiction de fumer ; pourtant, cette possibilité me paraît favo-
riser de façon médiatrice l’acceptation par le patient de sa dés-
intoxication vis-à-vis de la drogue : il a alors la ressource de
“téter” en mode mineur sans être intolérablement renvoyé au
vide ou à l’impulsivité psychique dont il se protégeait par la toxi-
comanie. Nous nous souvenons aussi d’une situation où un
patient s’est enfui de l’hôpital parce qu’une infirmière avait confis-
qué une boite de calmants qu’il stockait dans sa table de chevet
au cas où la cure de sevrage serait trop pénible… Si le bien-fondé
de cette intervention ne faisait pas de doute, le problème est que
cette dernière n’a pas été verbalisée auprès du patient. Se sen-
tant “victime” de ce qu’il a vécu comme un passage à l’acte humi-
liant, puisque l’infirmière ne lui en avait rien dit - en fait, elle avait
craint de ne pas trouver les mots justes -, il s’est enfui.
Pour parer de tels risques, l’hôpital et le CSST où nous travaillons
ont peaufiné de longue date un partenariat dont les modalités
sont satisfaisantes pour toutes les parties. 
Dès que nous sommes informés qu’un toxicomane est hospita-
lisé pour effectuer une cure de sevrage, nous disons à l’infir-
mière qui nous contacte que nous passerons tel jour à telle heure
voir le patient et l’équipe. Si nous connaissons déjà l’intéressé,
nous donnons quelques informations techniques, par exemple
s’il a bâti avec nous son projet de sevrage, etc.
Une fois dans le service, nous commençons par nous rendre au
poste infirmier, où nous passons - dans la mesure du possible -
une dizaine de minutes. Ce temps est destiné à prendre, pour-
rait-on dire, la “température psychologique” du toxicomane :
comment il se sent, la façon dont il se comporte, ce qu’il deman-
de, etc. A cette occasion, nous proposons aux infirmières pré-
sentes de décoder ensemble telle ou telle attitude déroutante,
voire choquante, par exemple si le patient est très agité et s’il se
montre méprisant ou refuse de communiquer.
L’entretien avec le toxicomane a ensuite lieu, dans sa chambre
et véritablement au chevet de l’intéressé  . Afin d’éviter une confu-
sion des rôles professionnels, les infirmières n’y participent pas.
A l’issue de cette rencontre, nous retournons au poste infirmier
et communiquons ce qui, résultant de l’entretien, peut aider les
infirmières pour comprendre la situation et intervenir. Nous par-
lons notamment des projets post-hospitaliers du patient et de la
façon dont nous allons l’aider en ce sens - souvent en lien et
complément avec le service social de l’hôpital -, d’autant plus
si nous l’accompagnons déjà : par exemple en lui décrivant ce

qu’est un séjour en centre de post-cure, en lui donnant une liste
d’adresses et en lui expliquant comment rédiger une lettre de
candidature pour être admis dans ce type d’institution (le toxi-
comane doit évoquer son passé, sa situation présente et déve-
lopper ce qu’il attend d’un tel séjour). Cette restitution
d’informations techniques ne prend pas seulement une forme
orale. Il est important que “les écrits restent”, pour tenir comp-
te de l’incessante rotation des prises de poste. Nous avons donc
pris pour habitude de consigner quelques paragraphes dans le
dossier d’hospitalisation du patient. Nous informons enfin l’é-
quipe de notre seconde visite (on peut rarement aller au-delà,
sauf si des complications sanitaires nécessitent une hospitali-
sation d’une durée supérieure à une semaine), si nous en avons
le temps et si le toxicomane accepte de nous revoir.

Le lecteur l’aura compris, négliger le rôle de l’équipe hospitaliè-
re dans le bon déroulement de la cure de sevrage reviendrait à
faire preuve d’irrespect et d’inconséquence professionnelle à l’é-
gard de soignants qui, en plus de leurs tâches habituelles - dont
on sait qu’elles se traduisent en médecine publique par des char-
ges de travail accrues -, font preuve d’une réelle motivation dans
l’accompagnement et le désir de comprendre la souffrance de
patients très différents de ceux qui relèvent de leur champ de
compétences et d’interventions habituelles. Ceci est encore plus
marqué lorsqu’une équipe met en place une cure de sevrage
pour un toxicomane qui est hospitalisé pour une autre raison -
par exemple une intervention chirurgicale faciale ou gynécolo-
gique - que l’envie de “décrocher” physiquement, et dont l’é-
quipe découvre en cours d’hospitalisation la dépendance
physiologique à une drogue. Précisons à cet effet que dans le
cadre des réseaux ville-hôpital, développés depuis 1994, cer-
tains hôpitaux (mais pas dans le département où nous travaillons)
ont mis en place des équipes de coordination et d’intervention
auprès des malades usagers de drogues - les ECIMUD - qui par-
ticipent, à la demande, à la prise en charge des toxicomanes
admis dans un service hospitalier quel qu’il soit. Les ECIMUD
rencontrent les patients et assurent un soutien technique auprès
des équipes soignantes afin que celles-ci soient en capacité de
gérer le “manque” en mettant en place une cure de sevrage ou
en prescrivant un traitement de substitution.
On regrettera simplement que les ECIMUD comptent peu de
psychologues dans leurs rangs, où prévalent médecins et assis-
tantes sociales3.

Notes bibliographiques

(1) Hachet P. Psychologue dans un service d’aide aux toxicomanes. Ramonville

Saint-Agne : Erès, 2002, 154 p.

(2) Hachet P. Les Toxicomanes et leurs secrets. Paris : Les Belles Lettres-Archim-

baud, 1996, 212 p.

(3) Curtet F. La Drogue est un prétexte. Paris : Flammarion, 1996, 160 p.

1 - Cet état est d’une certaine façon comparable au vécu dépressif des sujets psycho-
tiques dont le délire vient d’être supprimé par les médicaments neuroleptiques.
2 - Cet état est d’une certaine façon comparable au vécu dépressif des sujets psycho-
tiques dont le délire vient d’être supprimé par les médicaments neuroleptiques.
3 - Nous rapprocherons ce point d’une observation faite par Francis Curtet (3) : la forma-
tion universitaire des médecins connaît une technicisation croissante, au détriment d’une
sensibilisation à la relation thérapeutique. Il nous semble que ce phénomène pourrait ren-
dre compte du peu d’importance que certaines équipes médicalisées accordent à la pro-
fession de psychologue.
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es dogmes sont nécessaires pour simplifier
la compréhension d’une nature complexe.

Ils cernent ce que l’on sait et permettent d’oublier ce
que l’on ignore. Ils sont donc utiles aux professeurs
(aux scholastiques), pour enseigner, mais aussi pour
programmer les expériences. En revanche, ils nuisent
à l’interprétation de ces dernières. Ainsi, dans notre
système d’examen des manuscrits par des pairs, la
notion de certitude dogmatique a conduit à refuser
de nombreux travaux aux résultats nouveaux mais
contraires aux dogmes, à la mode. Les dogmes sont
parfois à l’origine des chapelles, chacune aveuglée
par sa « vérité ».

Charles H.TABAN
Président du comité scientifique 

Fondation Phénix, CH- Chêne Bougeries
ctaban@vtx.ch

Adaptabilité 
des cellules
cérébrales 
et récupération 
des fonctions

L

Dogme erroné

En raison du dogme, de nombreux travaux et observations ont
été négligés, mis de côté, des manuscrits valables et des crédits
ont été refusés. Ainsi, pendant des années, le dogme a voulu
que les cellules nerveuses ne pouvaient que diminuer en nomb-
re après la naissance et, qu’une fois différenciées à un endroit
du cerveau et chargées de fonctions spécifiques, elles ne pou-
vaient plus rien faire d’autre. Des travaux sur les possibilités d’a-
daptation du cerveau, malgré de nombreuses observations
cliniques, ont été ignorés. Par exemple, les travaux de Charles
Tweedle, démontrant à l’évidence les modifications cellulaires
anatomiques (qui faisaient suite à des changements de régime),
n’ont pas soulevé l’enthousiasme lorsqu’il est venu les rapporter
à Genève à la fin du siècle dernier. Je mentionnerai aussi mon
travail de 1964 portant sur 18 cas anatomocliniques qui indi-
quait clairement l’intervention de l’hémisphère cérébral opposé
à la lésion vasculaire, travail qui m’a valu les sarcasmes du pro-
fesseur de neurologie de l’époque, puisqu’il contredisait le dogme
alors prévalent. La « plasticité » du cerveau, son adaptabilité aux
lésions étaient considérées comme impossibles.

Mort de ce dogme

Aujourd’hui, ce dogme est mort. Les chercheurs utilisant les
méthodes modernes ne doutent plus de la plasticité des cellules
du cerveau où les neurones pourraient même se diviser. Je ne
résiste pas à l’envie de mentionner le travail de Keyvani et coll.,
en février 2002, démontrant les adaptations de la partie contre-
latérale du cerveau, dans une zone opposée à une lésion infli-
gée dans l’autre hémisphère du cerveau, chez le rat. Keyvani a
observé qu’en fait le nombre de gènes activés a été plus élevé
dans l’hémisphère opposé à la lésion qu’autour de cette derniè-
re. Il y a là une démonstration expérimentale, chez l’animal, de
ce que j’avais relevé il y a bientôt 40 ans, en 1964, avec les
méthodes de l’époque, chez l’homme. D’autre part, on s’est aper-
çu, dès 1992, que, contrairement au dogme, mises en culture,
des cellules cérébrales, des neurones, étaient capables de se divi-
ser.

Evolution

Au cours du développement, les rapports entre les cellules, leur
environnement, déterminent leur avenir, c’est-à-dire leur division
ainsi que leur mise en fonction ou au repos, comme le montre
encore le travail récent de Hopf et coll. sur la stabilité et la plas-
ticité des synapses de neurones mis en culture (2002).

Les progrès technologiques, les cultures de cellules, l’imagerie
cérébrale, les nouvelles méthodes de mesure de neurotransmet-
teurs et de leurs récepteurs, la visualisation de ces derniers par des
méthodes histologiques, ont permis de mieux comprendre la réali-
té structurelle et fonctionnelle du système nerveux. De plus, l’ap-
préciation des rôles joués par les éléments de la matrice
extracellulaire qui entoure les cellules, mais qui est aussi capable
de retenir des facteurs de croissance pour les présenter au récep-
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teur cellulaire, bref l’application de tous les éléments nouveaux
de connaissance conduit à la certitude que le système nerveux
central reste « plastique » et capable d’adaptation et de régéné-
ration chez l’adulte.

Régénération

La façon dont l’organisme assure le maintien (certains parlent
de maintenance), la réparation fonctionnelle ou la vraie régéné-
ration des parties endommagées du cerveau, mériterait à elle
seule un long exposé (voir la revue de Peterson dans Curr Opin
Pharmacol 2002). En effet, des cellules de type embryonnaire res-
tées dans les tissus sont capables, lors de dommage, de se mul-
tiplier puis de donner ensuite différents types de cellules,
c’est-à-dire de se différencier. D’autre part, des cellules adultes
paraissent capables, dans certains cas, de retrouver les quali-
tés des cellules embryonnaires. Ces faits permettent, à mon sens,
de parler de l’existence d'un véritable système de régénération
(Taban et Cathieni, 1993). Les dysfonctions de ce système sont,
à mon avis, très certainement à l’origine des maladies dégéné-
ratives. Leur traitement devrait donc consister en une correction
des dysfonctions du système de régénération. Ceci sous-entend
une reconnaissance de l’existence de ce système et un réper-
toire de ses fonctions. Les observations effectuées chez l’animal
permettent déjà de cerner certaines des étapes des fonctions de
réparation conduites par ce système.

Etapes

Les réparations apportées par le système de régénération le sont
en suivant des étapes qui doivent être respectées. Il a été possible
de les observer en particulier lors de la régénération complète
de la patte chez un animal vertébré, le triton adulte. La premiè-
re étape consiste à enlever les cellules mortes ou fortement
endommagées. Cette réparation commence par un glissement
épithélial suivi d’une inflammation des tissus sous-jacents, avec
mise en jeu du système immunitaire et action des macropha-
ges, cellules capables d’éliminer les déchets. Ensuite, il faut un
certain temps pour que les cellules de réserve ou celles qui se
dédifférencient (pour retrouver les qualités de totipotence des
cellules embryonnaires) se multiplient. L’étape suivante consis-
te dans la mise de ces cellules à la place des cellules mortes
éliminées par les macrophages où elles se différencient et pren-
nent l’allure et les fonctions des cellules éliminées. Finalement,
il y a retour à une anatomie et à des fonctions normales.
Plus l’animal est primitif, plus la régénération est rapide et com-
plète et certaines des étapes paraissent escamotées. En revan-
che, chez l’homme, au cours de l’évolution des espèces, la
régénération, dont les processus peuvent rendre l’animal fragile,
a été remplacée par des cicatrisations. Il y a ainsi perte du pou-
voir de régénération des membres. Ce pouvoir est cependant
conservé pour le foie, les surrénales ou l’hypertrophie compen-
satrice des reins.
En fait, il y a course de vitesse entre cicatrisation et régénéra-
tion. La cicatrice stoppe la régénération. Empêcher une cicatri-
sation rapide peut donc parfois permettre un certain degré

inhabituel de régénération. A l’inverse, un blocage isolé expéri-
mental de chacune des étapes de régénération conduit à la cica-
trice. Pour retrouver un certain degré de régénération, il
conviendrait, chez l’homme, d’inhiber ou de ralentir les bloca-
ges « physiologiques », comme, par exemple, le développement
de la fibrose.

Espoir

Les données récentes de la biologie devraient donner de l’espoir
aux patients toxicomanes. En effet, si d’une part, elles indiquent
que les réparations biologiques des tissus, y compris du cer-
veau, sont complexes, toutes les découvertes récentes confir-
ment la possibilité d’un retour lent mais possible à des structures
et fonctions mentales telles qu’elles permettent à nouveau le
choix de prendre ou de ne pas (plus) prendre de drogues. Il n’est
peut-être pas inutile de rappeler ici que les diverses drogues pri-
ses par les toxicomanes modifient en effet certaines des struc-
tures et fonctions cérébrales, ce qui prive la majorité de ces
personnes des capacités de choix. Ce choix nécessaire de l’arrêt
des prises de drogues ne pouvant pas être tenu, cela facilite les
multiples rechutes, bien connues des thérapeutes. Certaines
drogues comme l’ecstasy entraînent même une dégénérescence
des terminaisons des neurones à sérotonine avec pour consé-
quence des troubles cognitifs et de l’humeur très lentement réver-
sibles en raison de cette plasticité neuronale.
La mort du dogme laisse entrevoir les moyens d’aider à la récu-
pération, puis au maintien des structures cérébrales, non seu-
lement pour les toxicomanes, mais aussi pour les personnes
souffrant d’atteintes dégénératives.
Les moyens thérapeutiques permettant d’aider les fonctions du
système de régénération sont encore peu ou mal connus, l’idée
même de l’existence de ce système n’étant guère répandue. Si l’on
se base sur les résultats des expériences conduites chez l’ani-
mal, le type d’alimentation, les conditions de vie, les activités,
les hormones, les neurotransmetteurs, l’état du « milieu inté-
rieur » jouent des rôles importants. Au vu des effets des caté-
cholamines qui favorisent la cicatrisation rapide chez l’animal,
on peut penser que, chez l’homme stressé lors de problèmes
professionnels ou affectifs, les montées d’adrénaline doivent
gêner les fonctions du système de régénération. De graves chocs
émotifs stressants peuvent d’ailleurs contribuer à déclencher une
maladie dégénérative de Parkinson.
Pour favoriser la réparation des structures cérébrales lésées par
les prises de toxiques, il convient donc de maintenir une absti-
nence durable des drogues d’abus, de prendre une alimentation
adéquate, d’avoir une vie régulière, si possible dépourvue de
stress excessif, de corriger les troubles hormonaux éventuels,
d’exercer des activités génératrices de récompenses.
Les expériences cliniques conduites à Phénix lors des prises en
charge des héroïnomanes par traitement à la méthadone (dont
on sait qu’elle corrige les atteintes du système immunitaire cau-
sées par les prises d’héroïne et qu’elle exerce une puissante
action anti-stress) vont tout à fait dans le sens recherché. L’aspect
diététique mériterait cependant d’être pris encore plus au sérieux
pour veiller à ce que des carences alimentaires n’empêchent pas
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