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Introduction

Par mon intervention ici, je souhaite rappeler que la consommation d’une drogue, quelle qu’elle soit, comporte une longue 
série de risques et de lésions, depuis le risque mortel jusqu’au risque d’invalidités temporaires ou permanentes avec une 
compromission profonde, chez certaines personnes plus vulnérables, des potentialités ainsi que de la maturité physiologique 
cérébrale et cognitive. Des lésions qui touchent en particulier la couche la plus importante de la société : les jeunes, les en-
fants, notre force, notre potentiel le plus décisif et le plus précieux pour l’avenir.
Nous ne pouvons pas accepter une société qui voit dans la consommation des drogues un style de vie. La prévention et les 
politiques contre la consommation des drogues doivent par conséquent occuper une place prioritaire dans le domaine de la 
santé, du social et de l’économie.
Il y va de notre devoir de protéger nos enfants et les jeunes des tentations de la drogue, et dès lors, ce besoin de disposer de 
plusieurs options de prévention, de perceptions communes et d’échange mutuel ne constitue rien d’autre qu’un droit de l’hom-
me sur lequel concentrer les politiques et les stratégies d’avenir. À cette fin, nous sommes en train de créer un Consortium de 
Solidarité internationale dont le but est d’être avant tout un consortium d’intentions. Nous sommes conscients des différences 
politiques, culturelles, stratégiques et de vision entre les pays qui ont participé à cette réunion, mais je crois que nous pouvons 
être tous d’accord sur les intentions générales. Notre objectif est donc de trouver le dénominateur commun minimal, de valori-
ser ce qui nous rassemble, non pas ce qui nous divise : c’est là que la prévention peut être notre valeur commune.

Giovanni Serpelloni
Chef du Département des politiques anti-drogues 

Présidence du Conseil des Ministres

La coopération internationale, les partenariats et les jume-
lages s’avèrent gagnants une fois encore et génèrent des 
bons procédés qui sont partagés à des fins communes. La 
richesse d’expériences et de connaissances disponible à ce 
congrès permettra de créer un réel « Consortium de solida-
rité », une série de parcours qui mettront en contact les déci-
deurs des différents pays afin qu’ils étendent leurs systèmes 
de prévention sociale. Ainsi, un pays en accompagnera un 
autre, dans une perspective solidaire, basée sur une prise 
de conscience que le défi qui se pose à nous doit nous in-
terpeller tous. Je suis fermement convaincu que l’approche 
gagnante est celle qui se détache d’une vision des choses 
étriquée, repliée sur elle-même, c’est celle qui privilégie les 
synergies opérationnelles. Depuis toujours, les pays qui co-
opèrent, les pays qui s’unissent en réseaux, sont les plus 
performants quand il s’agit d’affronter les problèmes et les 
épreuves les plus difficiles. L’union fait la force  ; tout seul, 
l’homme ne peut rien.

Présentation

Andrea Riccardi
Ministre de la Coopération internationale et de l’Intégration
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Le projet

Gilberto Gerra
Chef du Secteur 
Prévention
Drogue et Santé à 
l’UNODC

Giovanna Campello
Programme Officer
Secteur Prévention
Drogue et Santé à 
l’UNODC

Les décideurs doivent souvent affronter des problèmes qui touchent le bien-être de la société, 
en abordant des thèmes qui impliquent la santé publique. Mais la question de la demande de 
drogue pose des défis toujours nouveaux et de plus en plus complexes qui attendent une répon-
se complète, en termes de santé publique, pour prévenir la consommation de stupéfiants. Pour 
affronter ces défis, les décideurs devraient être soutenus par des réseaux internationaux d’échan-
ges d’idées et de bons procédés qui piloteraient le développement d’une législation sensible, 
informée et applicable.

Les décideurs qui traitent les thématiques liées aux drogues au niveau gouvernemental provien-
nent souvent d’un milieu qui n’est ni technique ni scientifique. Leur approche culturelle à ce pro-
blème peut par conséquent manquer d’informations spécifiques et pécher parfois aussi par une 
interprétation partielle de la nature et de la réponse à donner. Ce background peut mener parfois 
les décideurs à sous-évaluer les réponses en termes de prévention, parce qu’il s’agit d’activités 
peut-être trop méconnues et peu mises en valeur.

Problématiques que le projet abordera

Ce projet veut aider les décideurs à mieux comprendre la nature réelle et l’étiologie de la con-
sommation des drogues et de leur dépendance, à enrichir et à renforcer leurs connaissances des 
interventions efficaces et basées sur l’évidence, pour prévenir la consommation de drogues. Ce 
projet prévoit que les décideurs soient préparés sur des instruments précis et qu’ils entrent en 
contact avec des résultats tangibles atteints à travers des programmes basés sur l’évidence et 
sur l’économie, grâce à une mise en place correcte de ceux-ci.

Une fois formés, ces décideurs joueront le rôle de promoteurs à l’égard de leurs collègues, afin 
que ceux-ci à leur tour connaissent mieux le sujet.
Ce projet soutiendra par ailleurs les États-membres dans la planification, la conception, le déve-
loppement et la réalisation de systèmes nationaux de prévention basés sur l’évidence scientifique 
de leurs bénéfices et sur le rapport entre coût et efficacité.

Ce projet aide enfin les experts concernés par les campagnes de prévention et de communication 
sur la consommation de stupéfiants, afin de s’assurer que celles-ci soient conçues, développées 
et concrétisées de la manière la plus efficace possible.

Objectif général de l’intervention et espérances de résultats 

Compréhension, de la part des décideurs nationaux et régionaux, de l’étiologie de la consom-
mation de drogues et de la dépendance de celles-ci, rapport en termes de coûts-efficacité des 
mesures de prévention, besoin de développer des systèmes de prévention basés sur l’évidence 
et l’efficacité.

La prévention ne constitue pas un coût, mais bien un investissement
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“La coopération constitue le principe en vertu duquel 
l’engagement des États doit être compris comme une valeur 
ajoutée aux initiatives déjà en place. L’échange de bons 
procédés devrait être à la base de toute action, de toute 
réalité institutionnelle et de toute organisation culturelle, 
en dépassant les diversités que les institutions et cultures 
peuvent connaître. ”

Elisabetta Simeoni
Dèpartement des politiques anti-drogues – Présidence du Conseil des Ministres
Directeur général du secteur technique et scientifique, Responsable des Rapports internationaux
Coordinatrice pour le Département des politiques anti-drogues du Projet des décideurs

Prevention Strategy and Policy Makers - A Solidarity Consortium

«Prevention Strategy and Policy Makers» est une initiative conjointe de l’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime 
(UNODC) et du Département pour les politiques anti-drogues dont le but est de diffuser les standards internationaux de l’U-
NODC en matière de prévention de la consommation de stupéfiants et de soutenir les décideurs à la création d’un système de 
prévention nationale centré sur la santé et basé sur l’évidence scientifique.

L’initiative prévoit la création de centres de prévention régionaux et la formation de décideurs afin de fournir à ces derniers 
des instruments concrets pour améliorer leur système national de prévention, en proposant notamment des programmes et du 
matériel efficace à la prévention. L’initiative concernera dans un premier temps l’Amérique centrale, l’Afrique du Nord, l’Asie 
centrale et orientale.

Le lancement de ce programme a eu lieu le 9 octobre 2012 à Rome, avec la participation des chefs des Agences nationales 
de contrôle de la drogue intéressés à participer à ce partenariat, qui veut soutenir les enfants et les jeunes à exprimer leurs 
pleines potentialités et à réitérer leur engagement en créant une société où les drogues ne figurent pas comme style de vie.

Le 10 octobre, les participants ont été invités à deux événements phares : le premier était organisé par la National Association 
of Drug Court Professionals (NADCP), centrée sur la promotion de modèles judiciaires alternatifs pour les délits liés à la dro-
gue; et le deuxième, organisé par le United Nations Interregional Crime and Justice Research (UNICRI), abordait l’amélioration 
des systèmes de monitorage des stupéfiants en vue de renforcer les capacités des administrations nationales de surveillance.
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Mémorandum d’entente pour la PRÉVENTION 
de la consommation de drogues

Rome 9.10.2012

Introduction et préliminaires

Ce mémorandum veut définir et partager quelques concepts fondamentaux et quelques principes de base pour pouvoir mettre 
en place des stratégies et des interventions de prévention en vue d’éviter le début de la consommation de stupéfiants et de 
l’abus d’alcool ou de pouvoir en retarder la première prise chez les jeunes. Les stratégies et actions de prévention peuvent être 
orientées différemment selon les niveaux de risque liés à la consommation de stupéfiants. Mais ce sur quoi nous voudrions 
attirer l’attention pour la prévention précoce est la phase préadolescente.
Certaines personnes qui consomment des drogues le font pour des motifs complexes liés à leur génétique et donc à leur 
système neurobiologique et cognitif, à leur personnalité, à leur histoire personnelle et à leur développement affectif, à des 
conditions sociales négatives comme la différence et l’exclusion, ainsi qu’à l’importante disponibilité de stupéfiants sur le 
territoire1-4.
                               
Puisque la prévention est une arme efficace et soutenable, pour pouvoir renforcer l’efficacité et l’impact des actions de préven-
tion, nous jugeons opportun et nécessaire d’adopter, de la manière la plus globale possible, des stratégies et des méthodes 
partagées et orientées scientifiquement. La prévention est rentable5-10 et prévenir l’absorption de drogues aide à prévenir aussi 
d’autres comportements à risque11. La prévention devrait donc être vue dans l’idée d’aider les jeunes à grandir sains et sûrs 
et d’aider les adultes à rester tels.
Pour partager des stratégies communes, il faut prendre en considération que la consommation de stupéfiants, sans dépen-
dance, est un comportement à haut risque pour la santé et les conditions sociales de la personne, un comportement qui doit 
être évité ou suspendu en raison des conséquences à des personnes tierces, en raison du risque accru d’accident lié à la 
consommation de stupéfiants12,13.
La dépendance de la drogue et celle de l’alcool sont des maladies du cerveau qu’on peut prévenir, soigner et guérir. Elles sont 
provoquées par la consommation prolongée et continue de stupéfiants ou d’alcool, mais aussi par des facteurs génétiques, 
psychiques et socio-environnementaux14-16.
Le problème que représente la consommation de stupéfiants, l’abus d’alcool et les dépendances qui peuvent en dériver doit 
être considéré non seulement comme un problème social, mais surtout comme un problème de santé publique auquel il 
faut consacrer une attention particulière et des investissements concrets pour soutenir des programmes et des interventions 
préventives permanentes et efficaces.
Les aptitudes à la vie quotidienne préventives à l’égard de la consommation de stupéfiants, de l’abus d’alcool et de la prise de 
médicaments non prescrits17 devraient faire partie du background comportemental de tout adolescent et de tout adulte. Les pa-
rents, les enseignants, les éducateurs et les décideurs doivent par ailleurs s’unir, chacun dans sa branche, pour soutenir et sti-
muler le développement précoce et le maintien de ces importantes aptitudes à la vie quotidienne chez les jeunes générations. 
Il faut développer à cet effet une conscience commune : il est important d’organiser des interventions précoces qui doivent 
relever dès que possible deux conditions importantes, d’une part l’existence de facteurs de vulnérabilité (avant le début de la 
consommation de stupéfiants) et d’autre part la consommation initiale et occasionnelle de stupéfiants, surtout dans la phase 
où la dépendance ne s’est pas encore développée.
Les actions de prévention précoce visent à ne pas perdre ou à retarder l’opportunité de prévenir l’apparition de comportements 
ou de conditions socio-relationnelles en mesure d’augmenter le risque de consommation de stupéfiants. Nous nous fixons en 
particulier les macro-objectifs suivants :

�� Activer des interventions de soutien précoce à la famille qui a des problèmes de vulnérabilité,

�� Activer des interventions éducatives précoces et spécifiques avant tout sur les personnes vulnérables, en particulier les 
enfants et les adolescents.

�� Réduire les probabilités des premières consommations de stupéfiants dès le plus jeune âge, en évitant l’usage ex-
périmental et la sensibilisation cérébrale aux stupéfiants, ainsi que l’activation de parcours d’évolution vers la prise de 
cocaïne, d’héroïne et d’amphétamine.

�� Éviter les altérations de la maturation cérébrale physiologique suite à la consommation de drogues pendant l’adolescence.
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�� Activer plus rapidement les interventions thérapeutiques si on constate une consommation périodique ou une dépendan-
ce, pour réduire également le risque d’overdose ou les pathologies infectieuses qui y sont liées.

�� Réduire les risques d’accident liés à la drogue (accidents de la route, de travail, domestique, violences et abus)

�� Réduire les coûts sanitaires, sociaux et individuels dérivant du développement d’une dépendance.

Quelques informations de base provenant des neurosciences pour ceux 
qui s’occupent de prévention 

La maturation cérébrale

Les professionnels qui s’occupent de prévention de drogues doivent être conscients que le cerveau complète sa maturation 
vers 21-22 ans par la consolidation, en particulier, du cortex préfrontal, où se situent le contrôle volontaire des comportements 
et des impulsions, ainsi que les fonctions cognitives importantes pour les processus décisionnels, de coping et la motivation18-22.
Cette phase de maturation comprend une modulation continue des structures et des réseaux neuraux (neuroplasticité) 23, un 
refaçonnement des systèmes neurobiologiques de la gratification et du contrôle des impulsions, ainsi qu’une adaptation simul-
tanée des processus de cognition et d’apprentissage, qui seront fondamentaux à l’avenir pour interpréter la réalité, affronter 
les parcours de vie et développer son autonomie24-26.
Le processus de maturation cérébrale est un processus complexe et sensible aux influences extérieures (traumatismes et 
autres événements négatifs), à l’influence des stupéfiants et des psychotropes. Les systèmes dopaminergiques, sérotoniner-
giques, noradrénergiques, du GABA mais aussi le système endorphinique et surtout celui des endocannabinoïdes sont très 
sensibles à la présence des stupéfiants exogènes. Étant donné que les drogues peuvent faire réagir fortement ces systèmes, 
l’hyper-stimulation continuelle peut provoquer une transformation profonde de la structure et de son fonctionnement physio-
logique et régulier. Par conséquent, le fonctionnement cognitif de l’individu, son degré de conscience, sa capacité d’analyser, 
de reconnaître et d’affronter les problèmes, les niveaux de gratification physiologique pour les objectifs normaux du quotidien, 
la motivation à affronter les problèmes de la vie, la mémorisation et donc l’apprentissage ainsi que le quotient intellectuel27 

subiront inévitablement des altérations28,29.

Tout ceci est encore plus important si la consommation de stupéfiants se produit pendant une phase de la vie où se forment et 
se consolident tous les modèles cognitifs et comportementaux, les zones du jugement et le tableau de valeurs des gens, qui 
exerceront une influence sur toute leur vie. Si ces processus sont vécus dans un état de perception altérée et d’interprétation 
successive de la réalité, dû à la consommation de stupéfiants, ils ne pourront se développer correctement sur le plan physio-
logique, ce qui provoquera une déviation par rapport au parcours qu’ils auraient eu sans en avoir fait usage30.

La sensibilisation cérébrale suite à la consommation de stupéfiants

Un autre concept fondamental, pour ceux qui s’occupent de prévention, concerne la prise de stupéfiants en très jeune âge 
(comme le cannabis par exemple) : en en expérimentant très tôt les effets psychoactifs et les sensations de bien-être qui 
en dérivent, l’individu peut subir non seulement une série de lésions neurocognitives31-40, une sensibilisation cérébrale qui 
conditionne l’attraction probable et la consommation future de stupéfiants comme la cocaïne et l’héroïne, avec le risque d’en 
rester dépendant. Il est donc extrêmement indiqué aux personnes vulnérables d’éviter par conséquent ce qu’on appelle l’« 
expérimentation»41,42.

La vulnérabilité aux stupéfiants

Pour définir les stratégies de prévention, il faut savoir que tous les enfants et les adolescents ne sont pas à risque de la même 
manière par rapport à la consommation de stupéfiants et au développement de leur dépendance. Il existe des facteurs et 
des conditions susceptibles de différencier ce risque. Par conséquent, le degré de vulnérabilitié n’est pas pareil chez tous les 
sujets43-46. Des conditions de vulnérabilité à la consommation de stupéfiants peuvent apparaître aussi chez les adultes et les 
personnes âgées lors d’événements de vie stressants, négatifs ou problématiques, c’est-à-dire qui activent des conditions 
psychiques pouvant mener la personne à recourir plus facilement à la consommation de stupéfiants ou à l’abus d’alcool47. Ces 
facteurs varient: il y a les facteurs individuels, comme le génotype et le développement par la suite de systèmes diversifiés 
de la gratification et du contrôle des impulsions par des expressions comportementales et donc sociales plus souvent pro-
blématiques. D’autres facteurs importants sont les facteurs familiaux et socio-environnementaux, surtout ceux qui concernent 
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l’absence de soins appropriés, le soutien et le contrôle parental, la présence de violences, d’abus et de conditions de privation 
affective, mais aussi des événements et des conditions de vie stressantes. Ces personnes peuvent courir un risque accru tant 
à chercher qu’à essayer les stupéfiants, et aussi, après les avoir essayés, à entreprendre des parcours d’évolution vers la 
dépendance. Les conditions de vulnérabilité ne constituent toutefois pas une trajectoire ni un destin obligatoire et immuable 
vers la toxicomanie. Ces personnes peuvent être protégées, de manière à éviter la consommation de stupéfiants et le déve-
loppement des dépendances moyennant une action positive et synergique de la famille, de l’école et de la communauté. La 
vulnérabilité n’est donc pas une «prédestination» mais seulement un état qu’on peut changer et prévenir de risque accru de 
consommer des stupéfiants et de développer une toxicomanie.

Principes pour une prévention orientée scientifiquement

La tableau suivant mentionne les principes à suivre pour définir des stratégies et des interventions de prévention orientées sur 
le plan scientifique.

1 Dépistage et 
intervention 
précoce

Promouvoir le dépistage précoce des facteurs de vulnérabilité et des comportements à risque afin de 
mettre en place des interventions tout aussi précoces dans le contexte éducatif, de manière syner-
gique et intégrée, en famille, à l’école et sur les lieux de travail et, si besoin est à cause d’un usage 
fréquent ou d’une dépendance, en milieu thérapeutique48-50.
Les interventions éducatives restent une compétence de la famille et de l’école qui doivent donc 
trouver une synergie parfaite et une communion d’intentions finalisées à la promotion et au maintien 
d’aptitudes à la vie quotidienne et à de comportements sains51-53.
Les interventions de dépistage précoce devraient commencer déjà en phase prénatale, en découra-
geant la consommation de stupéfiants aux futures mamans, puisqu’il a été prouvé que l’absorption 
de drogues pendant la grossesse peut générer chez le futur bébé un risque accru de consommation 
de drogues pendant l’adolescence, jusqu’à la dépendance54-61. Pour être réellement efficace, les 
actions d’informations et de compétences parentales sur les parents et les actions éducatives sur les 
enfants devraient par ailleurs commencer très tôt et, chez les enfants, à un très jeune âge, entre 4 et 
6 ans, donc pendant l’enfance62,63, en concentrant l’intervention sur le dépistage et la gestion correcte 
des troubles de comportement et de l’attention et par la suite sur les styles de vie et les habitudes de 
santé en garantissant surtout un haut niveau de soins parentaux.

2 Prévention 
globale 
envers les 
comportements à 
risque

La prévention doit être orientée pour affronter en même temps et globalement la consommation des 
stupéfiants et psychotropes et l’abus d’alcool (alcool, tabac, drogues, médicaments non prescrits, 
produits à inhaler, etc.)64,65. Les interventions éducatives/préventives devraient affronter donc surtout 
les comportements à risque et non pas les simples stupéfiants, dans un contexte général d’éducation 
à la santé pour l’adoption et le maintien de styles de vie sains66-69.
La prévention universelle communautaire est et reste importante70,71 et ne doit pas être abandonnée, 
mais intégrée par des formes plus spécifiques et incisives de prévention.

3 Prévention 
sélective et 
indiquée

En dehors de la prévention universelle, il existe d’autre types de prévention prioritaires : la prévention 
sélective et la prévention indiquée, qui concernent en particulier les jeunes à haut risque de consom-
mation de stupéfiants et de dépendance en raison de facteurs de vulnérabilité72-75. Les actions de 
prévention doivent par ailleurs être différenciées en tenant compte du genre, du tempérament, de 
l’âge (phase de développement) et du contexte dans lequel elles se produisent76-79.

4 Prévention 
permanente et 
périodique pour 
la perception du 
risque

Les interventions de prévention doivent être permanentes, périodiques et structurées en program-
mes spécifiques. L’information sur les risques et les lésions provoqués par les drogues doit être sans 
cesse fournie et adaptée aux capacités de compréhension. Les actions de prévention doivent par 
ailleurs viser à améliorer la perception du risque, la self-efficacy, l’estime de soi et les capacités de 
réaction, parce que ces facteurs se sont avérés des facteurs de protection chez la plupart des jeunes. 
La perception du risque est en effet en mesure de créer une motivation valable à l’acquisition et au 
maintien de comportements sains et de non-recours aux stupéfiants80-89. Les autres facteurs contri-
buent en outre à développer et à maintenir des comportements sains. Les individus peuvent avoir 
des réactions différentes aux messages d’informations d’alerte, mais la plupart d’entre eux modifie de 
manière positive son comportement90,91. L’information précoce d’alerte (warning information) sur les 
risques potentiels et sur les lésions provoqués par la consommation de stupéfiants doit être fournie 
non seulement pour connaître les risques sur la santé, mais aussi les conditions légales et sociales 
des individus92-95.
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5 Communication 
et informations 
anti-drogues 
cohérentes 
et basées sur 
l’évidence

Les interventions éducatives de prévention et les différents messages d’information doivent être 
cohérents dans leurs contenus et leurs finalités partout où ils sont lancés et parmi tous les opérateurs 
concernés par ces activités96. C’est pour cela qu’il est important d’avoir des références scientifiques 
et culturelles semblables et accréditées, et qu’il faut éviter les messages contradictoires sur l’op-
portunité de ne jamais recourir à aucun stupéfiant ni à abuser d’alcool. L’information doit être claire 
et explicite sans laisser de doute sur les risques possibles liés à la consommation de drogues et à 
l’abus d’alcool97,98. 

6 Désapprobation 
sociale

L’information doit viser aussi à promouvoir et à maintenir la désapprobation sociale envers l’usage de 
n’importe quel stupéfiant et substance psychoactive, en particulier le cannabis et l’abus d’alcool qui 
présentent le degré de perception du risque le plus bas dans la population jeune, alors que ce sont 
souvent les substances “gateway” qui peuvent accroître le risque d’entamer un parcours évolutif vers 
la consommation d’héroïne ou de cocaïne. La présence d’un haut degré de désapprobation sociale 
s’est révélé un facteur scientifiquement efficace pou faire diminuer le début de consommation de 
stupéfiants99-108. Par conséquent, afin d’améliorer l’efficacité et l’impact, les actions de prévention 
devraient être soutenues par une désapprobation sociale explicite et claire à l’encontre de la con-
sommation de toutes les drogues et de l’abus d’alcool qui doivent être par la suite considérées et 
communiquées comme étant des “non-valeurs”109-111.

7 Objectifs: 
famille, école, 
lieux de travail, 
communauté 
sociale et 
internet

Les activités de prévention devraient être focalisées surtout sur la famille112 et sur l’école113-118 , mais 
les activités de prévention sur les lieux de travail119,120 et dans la communautés sociale121,122, et sur 
le réseau internet devraient absolument être incluses. Le réseau est en effet devenu, et il le sera de 
plus en plus à l’avenir, un centre d’information qui crée une communauté sociale virtuelle (surtout par 
les social network, les blogs, les chatroom, etc.) et de relation virtuelle très important et abondam-
ment fréquenté par les jeunes123-126. Beaucoup de personnes utilisent aussi le réseau internet pour 
découvrir et rechercher de nouveaux stupéfiants, tant pour les acheter que pour les vendre.
La famille doit elle aussi être mise dans les conditions de pouvoir disposer d’informations correctes, 
de compétences et de capacités parentales, afin d’être un support éducatif valable. La femme en 
particulier, depuis la grossesse, devrait savoir qu’il faut éviter toute consommation de stupéfiants et 
tout abus d’alcool pour ne pas exposer le nouveau-né à un risque accru de vulnérabilitié à cause de 
modifications cérébrales que ces substances peuvent produire sur le foetus ; les parents devraient 
aussi pouvoir disposer d’un counseling approprié et de centres spécialisés pour le développement 
des capacités parentales correctes et de diagnostic précoce (early detection).

8 Approche 
éduvative et 
renforcement des 
comportements 
responsables

La prévention directe qui s’adresse aux jeunes, et en particulier aux très jeunes, s’est révélée effi-
cace surtout si on utilise une approche précoce, ainsi qu’une approche informative d’alerte sur les 
risques et sur les lésions, une approche éducative, où on privilégie la promotion des relations et des 
rapports humains, les soins affectueux de ses enfants, associé à un monitorage, à une supervision 
constante et à des règles claires qu’il faut faire respecter avec autorité, compréhension et soutien 
dans les difficultés et les incompréhensions134-137. Cette approche éducative prévoit aussi le respect 
et l’acceptation des jeunes, par leurs parents, et surtout la gratification de leurs prises d’autonomie138. 
Les évidences scientifiques ont prouvé que pour les personnes vulnérables aussi ces modalités édu-
catives (menées de manière cohérente en famille et à l’école) peuvent être efficaces pour réduire le 
risque de consommation de stupéfiants et le développement successif de dépendance, en augmen-
tant la possibilité d’arriver à des comportements et des styles de vie sains et à une bonne résistance 
envers l’usage, même expérimental, de drogues et l’abus d’alcool139-141. Les programmes pour le 
développement du renforcement (empowerment) chez les jeunes et l’aboutissement à des compor-
tements responsables, c’est-à-dire de savoir prendre des décisions rationnelles sur leur santé seront 
augmentés. Il est important et efficace de viser au développement de l’efficacité personnelle, au con-
trôle des impulsions et aux aptitudes de vie quotidienne. Tout cela pour mettre pleinement en valeur 
le potentiel des jeunes, pour leur apprendre à se respecter et à respecter les autres, pour atteindre le 
meilleur niveau social possible, pour pouvoir contribuer par ses propres actions et son propre travail 
au bien-être de sa famille et de la communauté dans le plein respect de la légalité. Le comportement 
responsable chez les jeunes adolescents doit donc être soutenu, motivé et mis en valeur.
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9 Orientation 
scientifique 
et évaluation 
constante des 
résultats

Les activités de prévention doivent recourir à des méthodologies basées sur les évidences scien-
tifiques, qui permettent de garantir l’efficacité mais aussi la sécurité des interventions142-144. Il faut 
donc distinguer les interventions précisément parce que les individus particulièrement vulnérables 
sont sensibles d’une certaine manière aux stimulus de la prévention par rapport aux individus qui ne 
présentent pas de facteurs particuliers de vulnérabilité145-147. L’orientation scientifique prévoit aussi 
que les interventions de prévention soient constamment évaluées par des systèmes en mesure d’en 
quantifier les résultats (outcome) et l’impact, ainsi que les coûts et les bénéfices qui en découlent 
réellement148-153.

10 Approche 
équilibrée

Pour être plus efficaces, les interventions de prévention doivent être associées à des interventions 
visant à réduire la disponibilité de drogues sur le territoire, en conservant le respect de la légalité 
et en particulier la répression du trafic, de la vente, de la culture et de la production non autorisée. 
Hormis ces actions qui visent à réduire l’offre, il faut aussi conserver des facteurs et des conditions 
qui freinent la consommation des drogues par des règlementations et des normes légales dans le 
respect des droits de l’homme. Tout ceci au sein d’une approche équilibrée qui doit toujours trouver 
le juste milieu entre les actions de réduction de la demande et les actions de réduction de l’offre156.

Conclusions

Il faut souhaiter que de nombreux États partagent ces principes et parviennent, dans un futur proche, à créer de plus en plus 
de stratégies efficaces et des interventions de prévention de manière coordonnée et concrète.
Ce mémorandum d’entente constitue la proposition italienne qui entend créer une base de perceptions et d’actions communes 
et veut contribuer à sensibiliser davantage, surtout les décideurs, envers le besoin d’augmenter les interventions coordonnées 
dans le monde entier de prévention de consommation de stupéfiants chez les jeunes.
L’avenir de tous les pays dépend de ce que nous réussirons à construire pour nos jeunes et si nous réussirons à protéger leur 
santé physique, mentale ainsi que l’intégrité sociale afin que s’exprime au mieux leur potentiel créatif, intellectuel, profession-
nel et spirituel.

Nous considérons que pouvoir disposer d’options et de mesures de prévention à l’offre de drogues est un droit de l’homme 
à assurer aux jeunes générations. En particulier, être protégés de l’offre de drogues est un droit des enfants157,158. Nous ne 
pouvons accepter une société où l’usage des drogues est considéré comme un style de vie.
La liberté d’utiliser des drogues ne peut être considérée comme un droit de l’homme.
Les politiques pour la prévention de la consommation de drogues doivent être considérées comme une priorité dans les poli-
tiques sanitaires, sociales et économiques des pays.

Nous considérons en outre que159-165 toutes les termes législatives qui comportent une augmentation de la disponibilité et donc 
de l’accès de la population, vulnérable surtout, à la consommation de stupéfiants actuellement illégaux (y compris dans un but 
récréatif ou autoprescrit de stupéfiants, in primis le cannabis166-168), sont susceptibles d’accroître dans le temps les consomma-
tions de drogues, de faire diminuer la désapprobation sociale169 envers leur usage, de faire diminuer la perception du risque170 
en augmentant le risque de sensibilisation précoce cérébrale envers les drogues et donc d’une évolution vers la dépendance, 
surtout chez les jeunes et les individus vulnérables171-174. Par conséquent, ces mesures ne doivent pas être considérées 
comme fondées scientifiquement, valables, acceptables et donc à utiliser dans les stratégies modernes de prévention, qui 
pourraient être fortement compromises par l’intégration de politiques orientées en ce sens.
Nous croyons que la société de demain doit être une société libre des drogues, de l’abus d’alcool et du tabac, et que ceci n’est 
possible qu’à travers l’engagement et le travail constant de nous tous.
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Mémorandum d’entente pour la mise en place 
de mesures alternatives à la prison pour les 
toxicomanes qui commettent des délits

Rome, 9-10 octobre 2012

Introduction et préliminaires

Très souvent, les toxicomanes commettent des délits liés à leur maladie et à leur besoin de se procurer de la drogue. Pour cet-
te raison, les prisons de nombreux pays renferment un pourcentage considérable de toxicomanes. Cette présence importante 
crée des problèmes de surpopulation carcérale et des difficultés liées à la présence de programmes de réhabilitation faible-
ment efficaces et de vraie récupération du toxicomane. La Single Convention on Narcotics Drugs del 1961, modifiée en 1972, 
à l’art. 36, point 1 lettre b, précisait déjà qu’on peut prévoir des mesures de traitement, de formation, de soins, de réhabilitation 
et de réinsertion sociale de la personne1.
Mais il faut penser à une nouvelle approche à l’égard des toxicomanes qui commettent des délits, en choisissant l’opportunité 
que la restriction de leur liberté fournit et en la transformant en parcours de vraie récupération hors de la prison, moyennant 
aussi un recours plus fréquent à des personnes emprisonnées pour des travaux socialement utiles.
Il faut donc envisager une nouvelle orientation du système de la justice pénale qui investirait davantage sur la récupération et 
la réhabilitation des toxicomanes hors de la prison.
Ce document veut sensibiliser l’opinion publique et les décideurs sur la nécessité d’adopter des mesures alternatives à la pri-
son qui offrent des parcours thérapeutiques et de réhabilitation à l’emprisonnement, puisque ceux-ci ont prouvé leur efficacité 
par rapport à la détention en réduisant ou en faisant cesser la consommation de drogues et les comportements criminels qui 
y sont liés.
L’importance économique de ces mesures ne laissera pas indifférente, tant celles-ci peuvent générer des avantages et des 
économies d’argent pour toute la communauté en aidant ces personnes à redevenir autonomes, productives, capables de 
soutenir leur famille et à être plus intégrées dans la société.
 
Ce document ne veut pas aborder la dépénalisation de la consommation de stupéfiants, car ce choix revient clairement à  
l’autonomie indiscutable de chaque État, mais il espère focaliser l’attention, quelle que soit la législation en place dans chaque 
pays, sur le fait qu’il existe d’autres opportunités et solutions - peut-être plus appropriées d’ailleurs - que la prison pour les 
toxicomanes qui ont commis des délits liés à leur état. Cette approche ne se veut en aucun cas une demande d’«amnestie 
inconditionnée » envers tous ceux qui recourent aux stupéfiants et ont commis des délits, mais seulement une alternative pos-
sible à l’emprisonnement qui permet de recourir à des traitements thérapeutiques et de réhabilitation, appropriés et efficaces, 
pour ces personnes qui en ont réellement le droit en vertu de leur maladie, liée à la toxicomanie.
La vente, la production non autorisée, la culture, le trafic de stupéfiants sont des actions et des conduites susceptibles d’être 
poursuivies parce qu’elles peuvent miner la santé et la stabilité de toute la communauté. Être toxicomane ne justifie pas ces 
comportements qui restent socialement préjudiciables et répréhensibles en tout cas.

Principes pour la mise en place de mesures alternatives à la prison

Le tableau suivant mentionne les principes à partager pour définir des stratégies et des interventions visant à faciliter l’accès 
des mesures alternatives à la prison des toxicomanes qui ont commis des délits.

1 �La dépendance de 
stupéfiants est une 
maladie 

La toxicomanie et l’alcoolisme sont des maladies du cerveau qu’on peut prévenir, 
soigner et guérir. Elles sont causées par une consommation prolongée et continue de 
stupéfiants ou d’alcool et par la présence combinée de facteurs génétiques, psychi-
ques et socio-environnementaux2-8.
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2 L’usage de drogues 
(en l’absence de 
dépendance)

�Recourir aux drogues occasionnellement ou périodiquement (en l’absence de dépen-
dance) est un comportement à haut risque pour la santé, qui peut être volontairement 
évité et devrait être considéré un délit administratif à sanctionner par voie civile9,10 afin 
de fortement dissuader et de protéger aussi la population d’éventuels dommages que 
ces personnes pourraient provoquer à des tiers (accidents de la route, du travail, etc.) 
suite à une diminution de l’attention et une carence psychomotrice que la consomma-
tion de drogues provoque11-14.

3 �Le toxicomane n’est 
pas un criminel 
simplement parce 
qu’il consomme des 
stupéfiants

Personne, par le simple motif qu’il recourt à des substances stupéfiantes ou à l’alcool 
et en est dépendant ne peut être criminalisé ; au contraire le sujet doit être compris 
dans sa maladie, soutenu, motivé et aidé à entreprendre et à suivre (y compris mo-
yennant l’application de la loi) un traitement sérieux, à travers des soins efficaces, 
sûrs et orientés à la récupération totale de la personne et de son autonomie15-18. La 
dépendance des drogues, s’agissant donc d’une maladie, ne peut être criminalisée, 
c’est-à-dire considérée comme un délit et donc punie par des peines ou des déten-
tions.
Personne ne peut être discriminé parce qu’il est toxicomane, mais les personnes en 
situation de détention doivent être traitées dans le respect des droits de l’homme19-22.
 
Les évidences montrent que ceux qui recourent aux drogues ou abusent de l’acool 
sont plus facilement impliqués dans des actions criminelles (vente, trafic, vol, rapine, 
violences, etc.) et ceci peut dépendre des besoins et des nécessités de se procurer 
de l’argent pour l’achat de la drogue ou d’instaurer des rapports avec des personnes 
qui en vendent et qui appartiennent au système criminel. Il faut considérer aussi que 
cela pourrait dépendre d’un choix de vie anti-social de la personne qui décide de 
ne pas accepter les normes et les règles sociales de cohabitation et de se procu-
rer un revenu en restant dans la légalité indépendamment de la consommation de 
stupéfiants23-27. Le comportement criminel peut par ailleurs s’expliquer non seulement 
par les conditions mentionnées ci-dessus, mais aussi par les effets de ces drogues, 
avant tout la cocaïne et l’amphétamine, utilisées souvent par les délinquants non toxi-
comanes pour se donner du courage lorsqu’ils accomplissent des actions criminelles.

4 Toxicomanie et crimes : 
ne pas y penser en 
termes de répression, 
mais en vue d’une 
réhabilitation et d’une 
réinsertion sociale

Certains toxicomanes commettent des crimes de plusieurs types, parfois sans rapport 
avec leur maladie et les besoins qui en dérivent. Ces comportements peuvent être 
compris sur le plan humain, mais pas social, et ils ne peuvent trouver de justification 
légale ; ils doivent donc être punis selon la loi, en donnant toutefois la possibilité de 
commuter les peines en parcours alternatifs de soins et de réhabilitation pour pouvoir 
résoudre d’une part la maladie neuropsychique et d’autre part la déviance sociale qui 
s’ensuit31-34.

La loi devrait prévoir en effet que celui qui commet des crimes (non pas violents ou 
contre la personne) à cause de besoins liés à la toxicomanie, puisse commuter sa 
peine en un parcours alternatif de soins, de réhabilitation et de travaux socialement 
utiles. Cette condition peut constituer une occasion de réhabilitation et de récupéra-
tion du sujet.35-38
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5 Prison is not the 
right place to treat 
addictions and for 
rehabilitation

La prison n’est pas un lieu de soins pour toxicomanes. Une peine exclusivement 
répressive peut restituer à la collectivité des sujets qui ont empiré dans leurs pro-
blèmes psycho-comportementaux et sociaux. Seul un emprisonnement converti en 
parcours thérapeutiques et de réhabilitation, c’est-à-dire capables d’accompagner et 
de soutenir le détenu pendant toute l’expiation de sa peine, permet d’arriver à sa 
récupération totale. C’est seulement dans ce cas que la peine devient une occasion 
de guérison pour le sujet et de gain pour la société qui récupère son membre dans le 
plein exercice de ses potentialités39-42. 

Un autre aspect très important consiste à utiliser le conditionnement positif, qui peut 
dériver de l’application des peines alternatives, aux parcours de soins et de réhabilita-
tion, ce qui est rationnel et oppportun43-45 précisément dans l’intérêt du patient touché 
par une maladie qui mine l’organisme et altère la capacitié décisionnelle, la motivation 
et donc la volonté de sortir de manière autonome de sa dépendance s’il n’est pas 
soutenu et aidé correctement, dans le respect en tout cas des droits de l’homme46-49.

6 �Promotion accrue du 
recours aux mesures 
alternatives à la 
prison et aux parcours 
thérapeutiques et de 
réhabilitation pour les 
toxicomanes

On assiste par conséquent au besoin de promouvoir de nouvelles procédures notam-
ment pour faire diminuer la présence de toxicomanes en prison et stimuler l’applica-
tion de parcours alternatifs de soins et de réhabilitation50-51. 
Il faut donc promouvoir des formes de peine alternatives pour éviter tant l’entrée en 
prison des toxicomanes qui commettent des délits (en commutant immédiatement la 
peine de détention en parcours assistés en dehors de la prison) et, simultanément, 
stimuler la sortie des toxicomanes déjà présents en prison à travers la mise en place 
de programmes de réhabilitation52-54.
Le recours à des toxicomanes pour des travaux socialement utiles coordonnés par 
des organisations de volontariat est très approprié et efficace.

7 �Entrée en prison 
et diagnostic de 
toxicomanie : 
intervention immédiate 
et basée sur l’évidence�

�Afin d’appliquer correctement les mesures alternatives à la prison aux personnes 
ayant de réels besoins socio-sanitaires, en évitant un usage instrumental et manipula-
teur de cette opportunité par certains détenus, il faut toujours qu’à l’entrée de la prison 
un diagnostic correct spécialisé soit émis pour vérifier l’existence de toxicomanie, en 
recourant à des critères standards qui font référence, par exemple, au DSM IV et à 
l’ICD 1055-59. Il faut aussi vérifier simultanément l’existence de maladies infectieuses 
liées à la drogue dont il faut tenir compte aussi dans l’organisation de programmes de 
réhabilitation personnalisés60-61.

8 �Meilleure intégration 
entre opérateurs de la 
justice, de la santé et 
du social : une synergie 
efficace, en faveur 
de l’individu et de la 
collectivité

La justice peut jouer, dans la réhabilitation, un rôle important qui ne soit pas exclusi-
vement répressif.
Les effectifs chargés de mettre en place et de faciliter le recours à des mesures al-
ternatives doivent être mieux intégrés, donc composés de magistrats et d’opérateurs 
sanitaires, sociaux et pénitentiaires, associés dans la même volonté de réhabilitation 
et de récupération du toxicomane62-64.
Les effectifs doivent être bien formés, motivés et soutenus dans leurs actions par les 
autorités compétentes. La formation de base devrait être commune, pluridisciplinaire 
et concerner tant les aspects neuro-scientifiques, thérapeutiques, de réhabilitation, 
cognitifs, comportementaux et légaux65-68.
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Conclusions

Il faut souhaiter que de nombreux États partagent ces principes et parviennent, dans un futur proche, à créer de plus en plus 
de stratégies efficaces et de parcours alternatifs à la prison de manière coordonnée et concrète selon ces principes généraux.
Ce mémorandum d’entente constitue une base commune de perceptions et d’actions pour tous ceux qui voudront le partager 
et y souscrire. Il veut aussi contribuer à sensibiliser davantage les décideurs (toujours dans le respect et l’autonomie des choix 
législatifs de chaque pays) à développer, de manière coordonnée dans le monde entier ,l’application de mesures thérapeuti-
ques et réhabilitatives alternatives à la prison pour les toxicomanes qui ont commis des délits non violents.
Nous considérons enfin que stimuler les mesures alternatives respecte les droits de l’homme, valorise les conventions inter-
nationales et offre des avantages pour la communauté tout entière.

9 Des parcours 
alternatifs efficaces, 
soutenables et moins 
coûteux 

�Les parcours thérapeutiques alternatifs à la prison sont soutenables et font économi-
ser de l’argent à la communauté et des souffrances à l’individu et à sa famille.
Un toxicomane en prison coûte plus cher qu’une personne en traitement de réhabi-
litation alternative69. La mesure alternative génère un double avantage : le sujet est 
soigné et récupéré, tandis que la société gagne un élément réhabilité, réinséré et pro-
ductif. La mesure alternative est la forme principale de réaction aux récidives de délit.

10 Introduction de 
systèmes permanents 
d’évaluation des 
résultats, des coûts et 
des bénéfices

Les interventions thérapeutiques et réhabilitatives requièrent des actions indispensa-
bles et des systèmes d’évaluation tant des résultats, avec des indicateurs concrets 
et décelables (par ex.  : pourcentage de sujets qui ne sont pas retombés dans des 
activités criminelles, pourcentage de sujets qui ne sont pas retombés dans la con-
sommation de stupéfiants et dans la dépendance, temps de rechute), que des coûts 
(coûts des programmes mis en place par rapport à leur efficacité réelle) et des bénéfi-
ces directs (économie des coûts de la présence des toxicomanes en prison, revenus 
productifs réactivés par des programmes de réhabilitation)70-72.

11 Garantir des parcours 
alternatifs à la prison 
avec une attention 
spéciale pour les 
femmes

Il faut veiller au problème de la détention pour crimes liés à la consommation de 
stupéfiants et à l’abus d’alcool des femmes et prévoir des mesures qui leur soient 
spécifiques73-75. Prévoir tout de suite des parcours de récupération alternatifs à la 
prison pour les femmes s’explique aussi et surtout par la responsabilité familiale 
que celles-ci ont à l’égard des enfants et du fait que souvent elles sont le seul géni-
teur qui s’occupe des enfants76-78. En effet, on doit tenir compte non seulement des 
conséquences de la détention pour la femme, mais aussi du fait que la séparation 
d’une mère de son propre fils peut provoquer des traumatismes, même graves, lors 
de la croissance et du développement de cet enfant79. Par conséquent, la mesure 
alternative pour ces femmes et pour leurs enfants devrait être considéré comme fon-
damentale.
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Lettonie

Viêt-Nam

Suède

Japon

Switzerland

Cambodge

Jordanie

Palestinian N.A.

Canada

Panama

Equateur

Kenya Kyrgyzstan

Portugal

USA

Émirats A.U.

Il n’existe pas de solution « unique » pour tous 
les pays, mais une solution « appropriée » 
à chaque situation, selon les conditions 
d’environnement, de culture, de soutenabilité, 
d’évolution du phénomène, des systèmes 
sanitaires, des structures sociales et de la 
présence d’organisations criminelles. 

�� La solidarité est un besoin, pas seulement 
une obligation morale; 

�� C’est une valeur positive pour ceux qui croient 
dans l’avenir;

�� C’est le principe de base d’une globalisation 
intelligente et humaine.

�� Promouvoir la coopération internationale et la 
coordination des volontés dans le cadre de la 
prévention; 

�� Mettre en place un réel partenariat avec tous 
les pays intéressés et disponibles à partager 
l’enthousiasme et la passion pour préserver 
les générations futures; 

�� Partager les stratégies, les matériaux, les 
méthodes, les bons procédés (orientés sur 
le plan scientifique) dans le domaine de la 
prévention. 

Consortium de solidarité 
internationale contre la drogue

Les objectifs du Consortium
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