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Les leçons de ce qu’il faut cesser 
d’appeler les « salles de shoot »
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Synthèse

En 2025, la France est amenée à décider de la
pérennisation des espaces de consommation super-
visée (ECS), dispositifs dans lesquels il est possible
pour des usagers de drogue de venir consommer
des produits dans des conditions sanitaires propres
sous la supervision de professionnels. Loin d’être
de simples « salles de shoot », les ECS s’intègrent
pleinement dans la politique historique française de
réduction des risques (RdR). Elles proposent une
véritable ré-inclusion dans le soin médico-social à des
usagers fortement désaffiliés et souvent sans domicile
fixe, tout en améliorant la tranquillité publique d’un
quartier en réduisant la consommation de rue et
constituant un point de contact pour les riverains.

Les ECS ont toutefois subi de plein fouet une forme
d’essentialisation. Malgré les évaluations scienti-
fiques et administratives positives des centres, les
pouvoirs publics n’ont pas véritablement soutenu leur
diffusion ou leur pérennisation jusqu’à parfois empê-
cher l’ouverture de nouveaux espaces. Ce manque de
clarté à l’échelle nationale met en exergue le paradoxe
dans lequel se trouve la France qui compte une des
législations les plus répressives sur les drogues et, en
parallèle, une politique de RdR bien implantée et
acceptée par les Français, mais demeurant mécon-
nue et jamais mise en avant contrairement au bras
répressif de l’État. Ce manque de reconnaissance se

matérialise sur le terrain où des contestations très
vives de certains riverains à l’égard de structures de
RdR adviennent encore aujourd’hui.

Face à l’explosion du narcotrafic et de la consom-
mation de drogues sur son territoire, la France
enclenche une nouvelle étape de réflexion quant à sa
gestion des drogues et soulève notamment l’absence
de véritable soutien à une politique préventive quant
à l’usage. Cette volonté politique doit impérativement
se reposer sur la cinquantaine d’années d’expérience
de la RdR, une politique qui a su trouver sa place
au sein de la politique répressive française, mais
qui mérite aujourd’hui d’être fortement assumée
et soutenue comme elle l’a été par les figures
politiques historiques que furent Michèle Barzach
et Simone Veil.

Les pouvoirs publics français gagneraient à ne jamais
penser leur action répressive sans une action de
prévention et d’accompagnement. Le modèle des
quatre piliers en Suisse forme un exemple d’une telle
mise en place, preuve qu’une intransigeance à l’égard
du narcotrafic peut et doit cohabiter avec des
mesures de RdR. Reconnaître l’utilité des ECS et les
pérenniser serait le signe qu’une telle politique à
l’écoute de la science et du terrain se met en place.
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Introduction

« Ça ira mieux dans 5 minutes », répondent fréquem-
ment les usagers de la structure implantée dans le
quartier de la gare du Nord avant de pouvoir pénétrer
dans l’ECS et soigner les effets du manque. Depuis
2016, en France, deux dispositifs ont ouvert leurs
portes à des personnes désaffiliées1 et dépendantes
afin qu’elles puissent consommer leurs produits en
réduisant les risques et les dommages à leur santé et
bénéficier d’un accompagnement sociomédical plus
large. Au lieu de consommer dans la rue au vu et su
de tous et de s’exposer aux risques qui l’accompa-
gnent, ces centres permettent d’encadrer une pra-
tique et ré-inclure dans un parcours de soin un public
qui n’y fait, pour la majorité, plus appel. D’abord
nommé à son ouverture « salle de consommation à
moindre risque » puis rebaptisé « halte soins addic-
tions » en 2022, le dispositif est encore régulièrement
appelé « salle de shoot » dans le débat public. Notre
étude a choisi le terme « espace de consommation
supervisée » (ECS) par souci de clarté et conformé-
ment à la dénomination internationale. Il est impor-
tant ici de distinguer, d’une part, l’espace supervisé
et, d’autre part, la structure qui l’accueille, afin de ne
pas l’associer à une simple « salle » qui permettrait
de consommer des drogues, mais de rappeler toute
la logique de réduction des risques (RdR), politique
reconnue d’utilité publique depuis la lutte contre le
VIH, dans laquelle cet espace s’insère. La querelle
sémantique a son importance, car elle est à l’origine
de nombreuses idées reçues très éloignées de la
réalité de terrain de ce dispositif de santé publique.
« Salle de shoot » qualifierait mieux un lieu unique

tel que les scènes ouvertes où des usagers de drogue
consomment dans l’insalubrité et sans aucun pouvoir
public régulant leur pratique et réduisant les risques
qui l’accompagnent2. Ces mêmes scènes ouvertes ont
largement diminué en Suisse avec la mise en place
d’ECS – la ville de Zurich compte, par exemple,
quatre centres et une consommation de rue en nette
baisse3. La Suisse a d’ailleurs ouvert son premier
centre en 1986 tandis que la France n’autorise son
expérimentation que trente années plus tard et,
depuis, les projets d’ouverture comme à Marseille,
Bordeaux ou Lille tardent à voir le jour. 

Pourtant, les preuves d’efficacité ne manquent pas.
Chacune des évaluations menées en France, qu’elles
soient de l’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (INSERM), du Parlement, ou
encore de l’Inspection générale de l’administra-
tion (IGA)/Inspection générale des affaires sociales
(IGAS) conclut sans appel à l’utilité du dispositif
tant pour sa dimension sociale, sanitaire, d’apaise-
ment de l’espace public et même économique, et
conseille sa pérennisation et sa diffusion. D’autant
plus que le regard de la population française sur
ces structures est positif, avec 76 % des Français
estimant que les ECS devraient être élargis à d’autres
villes et 66 % favorables à accueillir une telle struc-
ture dans leur quartier4. La politique de réduction
des risques, qui concerne toutes les tendances addic-
tives avec ou sans produit licite ou illicite bénéficie,
elle aussi, d’une approbation majeure. 75 % des Fran-
çais estiment, par exemple, « qu’il faut informer les

1.   La notion de désaffiliation est associée à une personne n’ayant pas ou très peu de lien social, économique et affectif (Robert Castel,
Les métamorphoses de la question sociale. Une chronique du salariat, Paris, Fayard, 1995).

2.  L’expression « salle de shoot » vient des shooting gallery aux États-Unis, lieux insalubres dans lesquels s’injectait un public très précarisé dans les
années 1980-1990 (Philippe Bourgois, « Une nuit dans une “shooting gallery” », Actes de la recherche en sciences sociales, vol. 94, 1992, pp. 59-78).

3.  Pierre Esseiva et al., « Rapport deal de rue. Une comparaison des approches développées dans trois villes suisses (Lausanne, Berne et Zürich) »,
École des sciences criminelles, 2018.

4.  Stanislas Spilka et al. « Drogues : perceptions des produits, des politiques publiques et des usagers », OFDT, 2019, p. 5.



consommateurs de drogues sur la façon la moins
dangereuse de les consommer1 ». La RdR fait effec-
tivement partie de l’action publique depuis de
nombreuses années et a montré son efficacité indis-
cutable durant l’épidémie du VIH où l’État français
a dû agir pour accompagner dans leurs pratiques les
usagers de drogues2. Ainsi, en France, la mise en
vente libre de seringues est possible depuis 1987
et 1993 marque l’élargissement des programmes de
substitution aux opoïdes – dispositifs tous les deux
adoptés par des gouvernements de droite, signe du
consensus qu’il est possible de créer autour de cette
politique.

Le succès clair de la RdR ne fait néanmoins l’objet
d’aucune communication de la part des acteurs
publics et peu semblent appeler à son renforcement
tandis que la France compte l’un des plus larges
nombres de consommateurs de drogues parmi ses
voisins européens – 18 millions de Français ont déjà
consommé du cannabis dans leur vie et 850 000 en
consomment tous les jours3. Ce manque de commu-
nication renforce la méconnaissance des pratiques
de nouveaux usagers, mais aussi les rejets au sein de
la population générale. Rien ne semble résister au
pari du tout-répressif selon lequel « la drogue ne doit
pas être accompagnée, mais combattue », quitte à
défendre une tolérance zéro par la criminalisation de
l’usager ou son sevrage strict. Dans cette logique, la
RdR n’a qu’une place de second rang dans les prises
de position politiques. Les drogues restent le domaine
réservé du ministère de l’Intérieur et de la Justice
auquel le ministère de la Santé n’a que peu à se mêler. 

Ainsi, penser qu’on développe des lieux où l’on
permet à des personnes de consommer des drogues
apparaît parfaitement contre-intuitif. Les ECS ne
feraient qu’entretenir les usagers dans leur addiction
et développer le trafic autour. Et pourtant, fermer les

deux centres en expérimentation impliquerait le
retour de la consommation de rue dans les quartiers
concernés et la perte de lien thérapeutique avec de
nombreux usagers. La consommation supervisée
oblige nos pouvoirs publics à ne pas fermer complè-
tement la porte aux drogues, tout comme elle ne
l’ouvre pas entièrement non plus4 – comme l’avaient
fait les avancées précédentes de la RdR. Ces déci-
sions impliquent de reconnaître qu’un monde sans
drogues n’existe pas – et n’a jamais existé – et que ne
pas penser l’usage de drogues, c’est le laisser juste-
ment aux mains des trafiquants et au manque
d’informations et de traitement des dommages
causés5. Ce manque est d’ailleurs partagé par le
récent rapport sénatorial sur le narcotrafic appelant
dans son dernier chapitre à renouveler une politique
préventive à l’égard des drogues6. 

Soyons clairs, il n’est pas question dans cette étude
de défendre une quelconque prise de décision sur la
dépénalisation ou la légalisation de substances, mais
plutôt de discuter de l’utilité de nos pouvoirs publics
de penser et d’agir de concert dans leur action,
notamment à travers l’exemple probant des ECS.
Ainsi, l’objet de cette étude est de se demander en
quoi la pérennisation des espaces de consommation
supervisée révèle le besoin d’une politique plus
cohérente autour de l’usage de drogues en France. 

Nous prendrons d’abord le temps de saisir en quoi
le dispositif des ECS met en exergue le paradoxe
français autour de sa politique des drogues (I). Nous
verrons ensuite dans quelle mesure pérenniser ce
dispositif qui s’intègre tout autant dans notre politique
de santé que de sécurité publique permettrait d’ins-
taurer une nouvelle coordination d’action publique
plus cohérente autour des drogues en France (II).

L’écriture de cette étude se fonde sur un travail de
terrain mené dans le quartier de la gare du Nord, à
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1.  98 % des enquêtés sont d’accord avec la phrase : « Afin de diminuer les risques pour la santé, certains pensent qu’il faut parler ouvertement des
drogues et de leurs effets avec les jeunes. »

2.  Marie Jauffret-Roustide et al., « Estimation de la séroprévalence du VIH et du VHC et profils des usagers de drogues en France », étude
InVS-ANRS Coquelicot, 2004, p. 247.

3. Jérôme Morel d’Arleux, « Drogues et addictions, chiffres clés », OFDT, 2022.
4. Entrée strictement interdite aux mineurs et réservée à des usagers aux pratiques ancrées.
5. Alain Ehrenberg, « Comment vivre avec les drogues ? Questions de recherche et enjeux politiques », Communications, vol. 62, 1996, pp. 5-26.
6.  Jérôme Durain et Étienne Blanc, Gagner la bataille culturelle : l’enjeu de la prévention. Un nécessaire sursaut : sortir du piège du narcotrafic, Rapport

de commission d’enquête du Sénat, 2024.



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

Paris, au sein du dispositif HSA géré par l’association
Gaïa, à la rencontre des riverains, des services de
police et de justice, de l’Agence régionale de santé
(ARS), de la mairie, et des usagers de la structure.
L’étude s’intéresse aussi aux logiques d’abstinence,
notamment par la rencontre de membres de l’asso-
ciation Narcotiques anonymes (NA) et la partici-

pation à leurs réunions. L’étude s’est nourrie de
toute la documentation scientifique sur le sujet et
d’entretiens avec des chercheurs et d’autres acteurs
étatiques comme la Mission interministérielle de
lutte contre les drogues et les conduites addictives
(MIDELCA) ou de terrain dans les villes françaises
mais aussi à l’international. 
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L’implantation complexe 
des ECS soulève le paradoxe 

français des drogues

Comprendre la difficulté des ECS à s’implanter en
France, c’est d’abord s’intéresser à notre paradoxe
législatif autour des drogues. On trouve dans nos
textes, d’un côté, une législation stricte à l’égard de
l’usage de drogues, celle du 31 décembre 1970, et,
de l’autre, une législation autour de la RdR qui s’im-
pose dans les années 1980 face à l’épidémie du VIH
tout en contournant le débat autour des drogues en
France. Cette cohabitation de textes législatifs
installe une « double » politique des drogues, affi-
chant à la fois une culture répressive de l’usage et
l’utilité d’aller vers les usagers de drogue, même
quand ils ne sont pas encore prêts à se sevrer.

L’expérimentation des ECS
s’ancre dans la « double » 
politique française des drogues

La loi de 1970, un cadre législatif strict pensé
comme un compromis entre santé et sécurité

La loi du 31 décembre 1970 relative aux mesures
sanitaires de lutte contre la toxicomanie et à la
répression du trafic et de l’usage illicite de substances
vénéneuses constitue un point de rupture. Ce texte

instaure la logique d’abstinence et le principe de
prohibition de tout usage, même privé, dans un pays
qui voit sa consommation de drogues augmenter
depuis une dizaine d’années1. Les discussions au
Parlement adviennent dans un cadre politique en
réaction à Mai-68 et surtout au décès d’une jeune
fille de 17 ans d’une surdose d’héroïne à Bandol2.
La débâcle médiatique et politique que suscite cette
affaire incite d’autant plus les autorités à réagir et
répondre fermement, sous le coup de l’émotion plus
que de la réflexion autour de l’usage de drogues3. De
vives oppositions se confrontent, mais un « compro-
mis certes bancal et finalement durable est trouvé
entre un pôle sécuritaire et un pôle sanitaire4 ». Le
texte détermine l’usager de drogues comme un
délinquant ou un malade. L’usage simple de stupé-
fiants en France est désormais passible d’emprison-
nement – c’est encore aujourd’hui une des lois les
plus répressives d’Europe5 – ou d’une injonction théra-
peutique par la désintoxication. Le parti répressif
prend très largement le dessus avec le temps, même
si cette complexe articulation entre les enjeux de
santé et de sécurité se retrouve toujours dans notre
législation : la prohibition de l’usage de stupéfiants
ne se trouve pas dans le Code pénal, qui traite du
trafic et de la cession, mais dans l’article L3421-1 du
Code de la santé publique6. Pour le volet sanitaire,
l’interlocuteur phare des pouvoirs publics est le
Dr Olievenstein. Selon lui, les drogues sont avant

1.    Alexandre Marchant, « Une “épidémie de drogue” en France dans les années 1960-1980 ? », Histoire, médecine et santé, vol. 26, 2024, pp. 73-93.
2.    Vincent Benso, « Le paysage médiatique des drogues à la fin des années 1960 », Swaps, no 60, 2010.
3.   La drogue. Ce qu’ont vu, ce que proposent médecins, juges, policiers, ministres, Paris, Plon, 1970.
4.    Entretien avec Gwenola Le Naour, maîtresse de conférence à Sciences Po Lyon.
5.    Caroline Protais, « Législations relatives aux stupéfiants en Europe en 2016 : points communs et divergences », OFDT, note n°2016-05, 2016.
6.    Code de la santé publique, article L3421-1.
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tout liées à des fragilités personnelles et la réponse
à apporter est d’abord psychanalytique1. À cette
époque, il est contre la distribution de seringues
– celle-ci est interdite en 1972 – et prodigue des
soins stricts à l’hôpital Marmottan, sans traitement
de substitution tout en garantissant un accueil
gratuit, sans condition d’entrée et anonymisé, avec,
bien entendu, la volonté de se sevrer complètement.
Pour Fabrice Olivet, ancien usager ayant suivi une
cure de désintoxication à Marmottan à cette époque,
« ce type de sevrage s’avère très utile si une personne
cherche l’abstinence et un sevrage rigoureux. Mais la
marche est pourtant très haute avant d’amorcer un
tel projet et si j’ai bien suivi ce programme, j’en suis
ressorti porteur du VIH et aucune politique pour
m’empêcher de l’attraper2 ».

En rupture avec les principes de la loi de
1970, l’urgence de la réduction des risques
face au VIH

Traiter l’usage de drogue essentiellement par la
répression quitte à négliger notre volet de santé
publique se heurte de plein fouet à l’épidémie du
VIH, maladie transmissible par le sang qu’un grand
nombre d’injecteurs d’héroïne développent durant les
années 1980 en réutilisant leurs seringues. À cela,
l’abstinence et le sevrage ont peu de réponses à
donner3. Face à l’ampleur de la crise et sa possible
transmission dans la population générale, la logique
de réduction des risques fait son chemin. La ministre
de la Santé et médecin Michèle Barzach du gouver-
nement de Jacques Chirac, avec Charles Pasqua au
ministère de l’Intérieur, propose l’expérimentation par
décret de la vente libre de seringues en 1986. En
Écosse, elle a déjà été instaurée à Glasgow un an
auparavant où la séroprévalence du VIH chez les
usagers d’héroïne est de seulement 5 à 10 %, tandis

qu’à Édimbourg où ce n’est pas le cas, la prévalence
atteint 45 à 50 %4. Dès 1988, la ministre souligne
l’efficacité de la mesure : dans les régions les plus
touchées, l’achat de seringues par les toxicomanes a
plus que doublé dans les pharmacies suivant les
directives ministérielles, leur permettant de s’injecter
avec du matériel stérile. Cette initiative est péren-
nisée en 1989. La mesure s’implante non sans diffi-
culté sur le terrain, comme en 1993 où, lors d’une
opération « coup de poing » de la police dans le quar-
tier de la Goutte-d’Or, l’ensemble des kits de seringue
et de prévention distribués la veille par le programme
d’échanges de seringues de Médecins du monde
(MdM) est détruit par les services répressifs5.

D’après Ruth Gozlan, la vente libre de seringues
marque malgré tout « une mesure importante et on
le doit à sa [Michèle Barzach] position pragmatique
de médecin qui intègre la santé publique dans ses
actions politiques6 ». La culture politique française
autour des drogues s’ancre ainsi dans des avancées
mises en place avec l’aval du personnel politique et
de figures de la santé, les associations d’usagers
militantes restant à la marge. « Dans la mesure où il
y avait une maladie infectieuse dangereuse issue de
l’échange de seringues, une politique a été mise en
place. Sans cela, je ne pense pas qu’on se serait inté-
ressé à la RdR et et qu’on aurait aidé les usagers de
drogue à consommer dans des conditions propres7. » 

L’institutionnalisation discrète
de la politique de RdR

En 1995, au sein du gouvernement Balladur, avec
Charles Pasqua une nouvelle fois au ministère de
l’Intérieur, Simone Veil est ministre de la Santé et
décide, dans la continuité de Michèle Barzach,
d’élargir le programme d’échange de seringues et

1.   Alexandre Marchant, « Une “épidémie de drogue” en France dans les années 1960-1980 ? », op. cit., 2024, pp.73-93.
2.  Entretien avec Fabrice Olivet, historien et membre fondateur de l’association ASUD.
3.  Christophe Bergouignan, « Le VIH-SIDA en France métropolitaine : des générations inégalement touchées », Populations vulnérables, vol. 2, 2016,

pp. 69-115.
4.  Pierre Kopp, « Le coût social des drogues en France », OFDT, 2015.
5.  Alexandre Marchant, « Vingt ans de non-loi, ou les ambiguïtés persistantes de la réduction des risques (1996-2016) », VIH.org, 19 janvier 2017.
6.  Entretien avec Ruth Gozlan, médecin chargée de mission santé auprès de la MILDECA.
7.  Entretien avec Michèle Rubirola, médecin, première adjointe Europe Écologie-Les Verts (EE-LV) au maire de Marseille depuis 2020.
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1.    Arrêté du 7 mars 1995 relatif aux conditions de mise en œuvre des actions de prévention facilitant la mise à disposition, hors du circuit officinal
des seringues stériles. L’arrêté légalise ainsi les distributions de seringues des associations.

2.    Le TSO est un médicament comme la méthadone qui évite l’apparition de signes de manque de l’héroïne et permet de stabiliser la consommation
d’un usager.

3.    Autorisation de mise sur le marché (AMM) de la méthadone (mars 1995) et du Subutex® (juillet 1995).
4.     « Drogués en Europe : Aider ou sévir : point de vue. Pas seulement la prison », Le Monde, 4 janvier 1994.
5.     Pierre Kopp, « Le coût social des drogues en France », op. cit., 2015.
6.     Entretien avec Fabrice Olivet.
7.     Entretien avec Ruth Dreifuss.
8.     Entretien avec Ruth Gozlan.
9.     Alexandre Marchant, « Vingt ans de non-loi, ou les ambiguïtés persistantes de la réduction des risques (1996-2016) », op. cit., 2017.
10.   Un CSAPA est une structure médico-sociale qui prend en charge les personnes confrontées à des addictions en leur offrant un accompagnement

médical, psychologique, social, et éducatif pour aider à réduire ou arrêter la consommation et prévenir les risques associés.
11.   Agnès Cadet-Taïrou et al., « Profils et pratiques des usagers reçus en CAARUD en 2019 », OFDT, décembre 2020.
12.   Entretien avec Gauthier Waeckerlé, directeur d’Ithaque, association gestionnaire de la HSA de Strasbourg.
13.   Ivana Obradovic, « Cinquante ans de réponse pénale à l’usage de stupéfiants (1970-2020) », OFDT, avril 2021.

rendre sa distribution gratuite1. La ministre permet
également la large délivrance de traitements de subs-
titution aux opiacés (TSO)2 en passant de 50 per-
sonnes suivant le traitement à 8 000 en 19973. Cette
réforme passe malgré l’opposition de Jean-Paul
Séguéla, secrétaire aux drogues de Charles Pasqua :
« Il n’est pas tolérable que des médecins deviennent
des “dealers en blouse blanche” et participent à
l’entretien de la toxicomanie. Ne serait-ce pas là
une sorte d’euthanasie4 ? » La logique d’accompa-
gnement des pratiques ne fait donc toujours pas
consensus parmi les gouvernements successifs fran-
çais. Grâce à sa mise en place, la prescription de TSO
comme la méthadone et la buprénorphine a cepen-
dant évité plus de 3 500 morts entre 1996 et 2003 et
a permis à nombre d’usagers d’entamer un parcours
de soins5. « La gauche porte indéniablement la res-
ponsabilité de n’avoir pas su ouvrir un débat organisé
autour des drogues comme elle a su le faire sur la
peine de mort, l’orientation sexuelle ou le droit des
femmes. Elle est de plus comptable de notre retard
historique en matière de lutte contre le Sida6. » Ruth
Dreifuss, alors conseillère fédérale en Suisse et
responsable de l’approche pragmatique de son pays
relative aux drogues, abonde : « Lionel Jospin était
sur la ligne psychanalytique, [...]. Le consommateur
est un être avec un surmoi faible et a besoin que
l’État donne le squelette qui lui manque et pose les
limites de ce qu’il peut faire7. »

La RdR poursuit néanmoins son institutionnalisation
avec l’apparition de la spécialité en addictologie en
médecine et la loi de santé publique de 2004 qui
inscrit cette politique dans les textes législatifs.
« L’avantage de la RdR est d’avoir été inscrite dans la

loi dès 2004, ce qui a fondé un référentiel national
toujours valide8. » 

Portés discrètement par la Mission interministé-
rielle de lutte contre les drogues et la toxicomanie
(MILDT) et le ministre de la Santé, Jean-François
Mattéi, des centres d’accueil et d’accompagnement
à la réduction des risques pour usagers de drogues
(CAARUD), lieux d’accueil bas seuil, déterminants
dans la perspective d’aller vers les usagers de la
RdR, voient le jour. Ces avancées soutenues d’abord
par   des acteurs de terrain parviennent à contourner
une médiatisation excessive et l’apparition de clivages
politiques malgré de très fortes contestations
pouvant être constatées localement – l’installation
sans concertation des riverains de la « boutique »
Beaurepaire dans le 10e arrondissement de Paris
notamment9. La RdR s’implante discrètement, mais
sûrement et compte, en 2021, 211 000 personnes
accueillies dans 500 CSAPA10. En 2019, 92500 usa-
gers étaient accueillis dans 151 CAARUD11. « Il y a
eu de la part de l’État un soutien clair, avec des
dispositifs financés par l’argent public. Si l’on compare
à d’autres pays, nous sommes plutôt bien lotis12. » 

Le cadre juridique répressif de la loi de 1970
demeure toutefois : en 2019, l’injonction thérapeu-
tique représente à peine 2 % des réponses pénales en
Île-de-France, tandis que le nombre de mises en cause
pour infraction à la législation sur les stupéfiants (ILS)
a été multiplié par quarante, passant de 4 000 en 1970
à 160 000 en 2020, après un pic de 200 000 en 201313.
C’est dans ce contexte-là que la question de la
consommation supervisée, véritable ouverture à l’usage
de drogues encadré, voit le jour en France.



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

L’arrivée tardive des ECS en France

La France ouvre son premier ECS en 2016, soit
trente ans après le premier à Berne. On compte
alors environ une centaine d’espaces dans le monde
– majoritairement chez nos voisins néerlandais,
suisses et allemands1. Si la première expérimenta-
tion d’ECS remonte en 1994 avec l’établissement
d’un lieu alternatif monté par le collectif local
d’ASUD (Association d’auto-support pour usagers de
drogues) à Montpellier, le sujet parvient véritable-
ment à être mis sur la table en 2009 quand un autre
espace « fictif » est monté à Paris afin d’alerter les
pouvoirs publics2. La ministre d’alors, Roselyne
Bachelot, demande à l’INSERM un rapport qui
appuie l’expérimentation de l’injection supervisée3.
La ministre soutient le projet, mais François Fillon,
alors Premier ministre, arbitre en sa défaveur, signe
d’une apparition de clivage autour du projet4. En
2012, avec l’alternance politique, l’expérimentation
de l’injection supervisée est soutenue par les pouvoirs
politiques nationaux, et la ville de Paris se porte
candidate. En octobre 2013, alors que le projet pari-
sien est sur le point d’être mis en œuvre par voie
réglementaire, le Conseil d’État souligne la nécessité
d’une intervention législative pour autoriser cette
expérimentation en raison de l’interdiction pénale de
la consommation de drogues prévue par la loi de
19705. L’ouverture des deux premiers espaces en
France ne se fera que trois ans plus tard dans le cadre
de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre système de santé6. « Cette loi a son importance
notamment pour son article 41 qui renforce la
légalité de la politique de RdR en général et permet
de protéger ses acteurs s’exposant à de potentielles
poursuites pour incitation à la consommation7. »
L’article 43 dispose qu’à titre expérimental, pour une

durée de six ans, des CAARUD puissent ouvrir des
centres nommés alors salles de consommation à
moindres risques (SCMR) dans des locaux distincts
avec accord préalable de l’État, en concertation avec
le maire de la commune et le maire d’arrondissement
et après avis du directeur général de l’ARS8. « Ce
statut a pour mérite d’établir un processus pouvant
s’adapter au fur et à mesure. Les budgets des projets
ont pu être augmentés tout comme la fréquence des
maraudes autour de la structure ou encore les
horaires d’ouverture mieux adaptés à la demande des
riverains. Il établit aussi une vraie concertation aussi
bien entre les ministères que localement dans les
comités de pilotage nationaux réunissant les commis-
sariats, ARS et élus locaux9. » Deux centres ouvrent à
Paris et à Strasbourg. À Paris, les associations souhai-
tent organiser un maillage du territoire et ainsi pouvoir
garantir plus de tranquillité aux usagers et au quartier,
mais l’expérimentation se limite à un seul espace10. 

Le fonctionnement de structures avec
ECS via l’exemple parisien

Afin d’éclairer les interrogations légitimes concernant
ce type de dispositif, il faut détailler ici le fonctionne-
ment de ces structures, à l’exemple du centre parisien
constitué d’un ECS situé dans l’enceinte de l’hôpital
Lariboisière à proximité de la gare du Nord. Elle est
gérée par l’association Gaïa-Paris qui est aussi respon-
sable d’une structure de soin et d’accompagnement
thérapeutique (CSAPA) et collabore avec l’association
Aurore dans plusieurs projets comme l’hébergement ou
l’espace de repos de la porte de la Chapelle.

Les locaux de la structure s’apparentent à un centre
dédié à la réduction des risques et à la réinsertion
sociale des usagers, avec un espace d’injection s’intégrant
à ce circuit. Il existe donc un accueil par lequel les usa-
gers de la structure doivent passer. Il est nécessaire
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1.     Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son acceptabilité sociale », Salles
de consommation à moindre risque, Institut de santé publique de l’INSERM, 2021.

2.     Ibid.
3.     Pierre-Yves Bello et al., « Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues. Expertise collective », INSERM, 2010.
4.     « Le long périple du projet de salle d’injection à Paris avant son ouverture », Le Monde, 11 octobre 2016.
5.     Avis du Conseil d’État n° 387918 du 8 octobre 2013.
6.     Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.
7.     Entretien avec Ruth Gozlan.
8.     Article 43 du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 (PLFSS 2022).
9.     Entretien avec Ruth Gozlan.
10.   Entretien avec Élisabeth Avril.



d’être inscrit pour pouvoir accéder aux lieux, et accepter
un entretien avec un travailleur social ou infirmier
pour statuer du réel besoin d’utiliser ce dispositif. Le
lieu est constitué d’un espace de repos où se rendent
beaucoup d’usagers pour se reposer ou socialiser, mais
aussi obtenir de l’aide sur le plan médical ou social. Des
permanences d’assistance sociale et infirmières se
trouvent dans deux cabinets dédiés, et deux médecins
psychiatres se relaient quatre jours sur sept pour des
consultations. 

L’espace dédié à l’injection est constitué de dix-sept
postes. Le lieu ne se prête pas à des « sessions » d’en-
chaînement de consommation. Les usagers présentent
leur produit à l’accueil et il n’est possible de consommer
qu’une seule fois à un poste dédié. Ainsi, tout un suivi
de la consommation est enregistré dans une base de

données, pouvant déterminer l’augmentation ou la
baisse de consommation de chaque usager. Les usagers
se lavent les mains et il leur est donné du matériel
stérile ainsi que des moyens de filtrer leurs produits afin
d’en réduire l'impact sur leur santé. L’injection est obli-
gatoirement réalisée par les usagers.

Les produits principalement consommés sont des
médicaments opioïdes, notamment le Skénan® (sulfate
de morphine), qui représente entre 70 à 80 % des injec-
tions1. Un marché de revente de ces médicaments
opioïdes aux abords de la gare du Nord existe depuis
une vingtaine d’années2. Par ailleurs, la majorité des
usagers de la structure sont polyconsommateurs
– 80 % déclarent consommer également du crack3.
Ces usages s’accompagnent souvent de consommations
d’alcool, de benzodiazépines et de psychostimulants.

Témoignage de Mickey, usager de l’ECS : 

« Je dis bonjour, formule de politesse, après je décris
ce que je veux faire, je leur fais voir et c’est important
de tout dire, rien cacher parce que s’il y a un accident
ils savent ce que tu as consommé. Tu te laves les
mains, bien sûr, après tu peux rentrer dans l’espace
de consommation. Tu repasses devant des pros qui

regardent ce que tu consommes au cas où et te
donnent du matériel. Après tu t’installes et tu
consommes. Tu as le droit à 20 minutes, logique-
ment, pour ne pas rester trop longtemps non plus.
Une fois que c’est fait, tu sors par le repos où tu peux
avancer dans tes démarches si besoin5. »
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1.  Entretien avec Jamel Lazic, chef de service de la HSA Paris.
2.   Catherine Reynaud-Maurupt, Marc Amaouche et al., « Conduites addictives, errance, prostitution à l’intérieur et aux abords des gares du Nord et

de l’Est, Paris, 10e arrondissement. Étude ethnographique et qualitative. États des lieux, besoins et ressources en 2008 », Groupe de recherche sur
la vulnérabilité sociale et Observatoire régional de santé Île-de-France, 2009.

3.  « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », Ministère des Solidarités et de la Santé, ministère de l’Intérieur, 2021.
4.  Dessin tiré de la bande dessinée À moindres risques. Immersion en salle de conso dessinée et écrite par Mat Let, Paris, La Boîte à Bulles 2024.
5.  Entretien avec Mickey, usager de la HSA Paris.

Figure n°1. Plan du centre constitué d’un ECS à Paris4



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

Témoignage de Maeva Fortias, psychiatre
de la structure : 

« Je réponds d’abord à des besoins de soins basiques
comme des pansements ou des soucis du quotidien.
Les usagers sont généralement trop en errance ou en
précarité pour avoir un médecin traitant ou accéder
à des centres de santé. Ils n’iront pas aux urgences
non plus, d’une part, parce qu’ils n’y seront pas
toujours bien reçus et, d’autre part, parce que
l’attente sera trop longue pour quelqu’un sujet au
manque toutes les deux heures.
En consultation, j’essaye de répondre à la demande
de soins et d’en créer d’autres pour que les usagers
reprennent conscience de leur corps. Nous faisons
du traitement hépatite C et des dépistages VIH.
J’explique aussi que, pour certaines pathologies, il est
nécessaire de voir un spécialiste et pour ce faire

d’avoir une sécurité sociale. Cela permet de ramener
les usagers vers les soins de droit commun. 
J’ai beaucoup de demandes de premiers sevrages
– certains n’ont jamais fait de cure et n’ont jamais
vécu sans produit. Mon travail s’ancre donc autour de
médiation aux soins entre les hôpitaux et les usagers
comportant notamment des enjeux de psychiatrie.
Certains critères de cures sont difficiles à satisfaire
comme des post-cures pouvant refuser l’inclusion car
l’usager n’a pas d’hébergement ou de sécurité sociale.
Il y a beaucoup d’étapes à passer et mon travail est
d’aider les usagers au cours de ce processus.
D’aucuns pourraient penser mon travail comme baisser
un peu les bras alors qu’il insuffle une véritable
logique constructive autour d’une demande de santé
des personnes, assez éloignée de l’idée que les usagers
viendraient seulement s’injecter puis s’en iraient1. »
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Une expérimentation validée par la science
sans toutefois obtenir pérennisation
ni diffusion

Afin de pouvoir statuer sur l’efficacité du dispositif,
une évaluation est confiée à l’INSERM en amont du
projet. Trois études sont menées. La première évalue
l’efficacité en matière de santé et de RdR à partir
d’une cohorte de 665 personnes pratiquant l’injection
à Paris et Strasbourg, mais également à Marseille et
Bordeaux, villes ne disposant pas d’ECS2. Concrè-
tement, les tendances de pratiques à risque de trans-
mission du VIH et du virus de l’hépatite C (VHC),
abcès, surdoses ou passages aux urgences sont étu-
diées. La deuxième recherche s’intéresse à l’efficacité
économique des structures, via une analyse et une
modélisation des coûts en santé évités pour les usa-
gers grâce aux actions de prévention et de réduction

des risques mises en œuvre3. La troisième étude
évalue l’acceptabilité sociale des lieux et leur impact
sur la tranquillité publique par un suivi des traces de
consommation dans l’espace public, l’analyse des
données de sécurité publique, d’entretiens avec des
acteurs de terrain ou riverains et un suivi des évolu-
tions du débat public4.

À chaque fois, les trois enquêtes relèvent l’efficacité
des ECS sur ces différents indicateurs.. En matière
de santé publique, l’espace d’injection participe à
réduire le risque d’infection au VIH et au VHC de
6 et 11 %, le nombre de surdoses de 69 %, les abcès
ou endocardites5 de 77 %, les passages aux urgences
de 71 % sur une durée de dix ans6. 43 décès seraient
également évités sur cette même durée. 

En termes économiques, l’INSERM qualifie le dispo-
sitif de « coût-efficace » grâce à sa réduction des risques
liés à l’injection. Il éviterait 11,1 millions d’euros de

1.  Entretien avec Maeva fortias, médecin psychiatre de la HSA Paris.
2.   Marc Auriacombe, Marie Jauffret-Roustide et al., « Cosinus. Cohorte pour les facteurs structurels et individuels de l’usage de drogues », Salles de

consommation à moindre risque, Institut de santé publique de l’INSERM, 2021.
3.    « Cosinus Eco - Évaluation économique des salles de consommation à moindre risque », Salles de consommation à moindre risque, Institut de

Santé publique de l’INSERM, 2021.
4.   Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son acceptabilité sociale », op. cit., 2021.
5.   L’endocardite est une infection de la paroi interne du cœur, l’endocarde, par des bactéries ou des champignons circulant dans le sang pouvant

mener à de graves complications.
6.  « Cosinus Eco - Évaluation économique des salles de consommation à moindre risque », op. cit., 2021, p. 306.



coûts médicaux sur dix ans, majoritairement grâce à
une réduction du nombre de passages aux urgences
(Paris, 3,5 millions d’euros, Strasbourg, 3,1 millions
d’euros) et de développement d’endocardites (respec-
tivement 1,7 et 1,5 million d’euros) – le coût annuel
respectif des structures parisiennes et strasbour-
geoises s’établissant à 2,5 millions et 1,1 million d’eu-
ros en 2019 en incluant leur large panel de missions
de type CAARUD. 

Au sujet de la sécurité et de la tranquillité publique,
l’étude note une amélioration de la physionomie du
quartier et une augmentation de l’acceptabilité
sociale des ECS au cours du temps. Aucune dégra-
dation des données de police du quartier n’a été
constatée, et le nombre de seringues retrouvées dans
l’espace public a diminué de 55 %1. Au vu de ces
conclusions rendues en 2021, l’INSERM appelle à
la pérennisation du dispositif et son extension dans
d’autres communes. 

Pour compléter l’évaluation de l’INSERM, la com-
mission des affaires sociales de l’Assemblée nationale
a demandé aux députés Caroline Janvier (LREM) et
Stéphane Viry (LR) d’effectuer une mission flash, qui
a relevé également l’utilité et la nécessité du dispositif
dans la prise en charge d’usagers de drogues préca-
risés2. Globalement, les débats parlementaires n’ont
pas remis en cause le dispositif. Si ce dernier était
d’abord soutenu par la gauche, la droite n’a pas mar-
qué son désaccord mais plutôt axé les discussions sur
l’amélioration des centres et notamment leur lien au
soin et à la tranquillité publique. Le Sénat a égale-
ment donné son soutien via un rapport de la sénatrice
Brigitte Micouleau (LR)3. Les ECS ont aussi bénéfi-
cié d’un large apaisement des débats dans le champ
professionnel de la santé. Si les Académies de méde-
cine et de pharmacie s’étaient exprimées contre,
les structures semblent faire consensus auprès des

spécialistes, malgré les débats historiques entre
partisans du sevrage strict et les acteurs de la RdR4.
« Je suis médecin dans le service d’urgence de l’hô-
pital Saint-André à Bordeaux et la population de
consommateurs qui viennent pour des accidents, il y
a plus de vingt ans, c’étaient pour les surdoses. Je suis
spécialisé VIH et c’est une population qui a bénéficié
des pratiques de distribution de seringues propres.
[...] Le second problème que je constate est celui lié
aux mauvaises pratiques d’injection, c’est-à-dire les
septicémies ou les endocardites liées à toutes sortes
de mauvaises pratiques de consommation. Je suis
convaincue depuis le début qu’au fur et à mesure des
dispositifs, c’est vraiment la prise en charge de la
consommation elle-même qui peut nous aider à
avancer5. » Localement, la structure parisienne ne
fait plus autant débat qu’à son ouverture. Si le prin-
cipe des ECS ne fait toujours pas consensus comme
en témoignent la gestion de la consommation de rue
du crack et la difficile implantation de nouvelles struc-
tures, la HSA existante n’est plus autant remise en
question. À Strasbourg, aucune réelle forme d’oppo-
sition n’avait été exprimée en 2016. Aujourd’hui, les
quelques votes contre, ou abstentions, ont disparu
pour faire consensus6.

Toutefois, au lieu de pérenniser le dispositif, il est
décidé au moment du vote du PLFSS7 2022 de
prolonger l’expérimentation jusqu’en 2025. Deux
modifications majeures sont apportées avec la trans-
formation de l’appellation des « SCMR » en « HSA »
(Halte soins addictions). Le but de cette modification
est d’ancrer davantage le dispositif dans le soin et en
finir avec l’appellation réductrice « salle de shoot ».
Face aux critiques d’incitation du dispositif à la
consommation, les parlementaires ont cherché à
convaincre de sa pleine intégration dans la politique
de santé. La deuxième modification majeure est
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1.  Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son acceptabilité sociale », op. cit.,
2021, p. 167.

2.   Caroline Janvier (LREM), Stéphane Viry (LR), « Mission “flash” sur les salles de consommation à moindre risque », Assemblée nationale,
14 septembre 2021.

3.  Brigitte Micouleau (LR), « Rapport pour avis », Sénat, 18 novembre 2021.
4.   Marc Auriacombe, Marie Jauffret-Roustide et al., « Cosinus. Cohorte pour les facteurs structurels et individuels de l’usage de drogues », op. cit.,

2021. 
5.   Entretien avec Isabelle Faure, médecin, conseillère municipale Parti socialiste déléguée à l’accès aux soins à la mairie de Bordeaux.
6.   Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son acceptabilité sociale »,

op. cit., 2021, p. 140.
7.  Projet de loi de finance de la sécurité sociale.



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

l’autorisation des CAARUD et CSAPA préexistants
à dédier un espace de leur structure à la consomma-
tion supervisée – les SCMR devaient forcément
ouvrir ex nihilo dans la loi de 2016. La volonté est de
créer des espaces plus petits et faciles à installer afin
de générer moins de crispations locales1. 

Malgré cette avancée et un consensus politique
lorsque le débat s’éloigne de sa médiatisation, aucun
nouvel espace dédié à la consommation supervisé n’a
pu ouvrir depuis 2022. « Il semblerait que la tech-
nique habituelle des outils de RdR pouvant trouver
un consensus à l’abri des regards pour les politiques
s’avère inefficace pour ce dispositif2. »

Les ECS font face à 
l’incohérence politique 
et à la polarisation sur 
les drogues en France

Manque de stratégie nationale claire

Succès législatif n’implique pas victoire politique.
C’est ce dont semblent pâtir les ECS depuis le vote
du PLFSS 2022. La position du ministre de la Santé
était pourtant claire : avec le changement de la loi, il
s’agissait d’accompagner l’ouverture de nouvelles
structures3. L’objectif d’ouvrir deux structures par an
avait même été mentionné lors des discussions au
Parlement. La position du ministre de l’Intérieur
d’alors, Gérald Darmanin, fut tout aussi explicite :
« J’ai toujours été opposé aux salles de shoot4. »
Gérald Darmanin semble avoir obtenu gain de cause

dans le blocage de l’ouverture de nouveaux centres.
Son action la plus claire s’est manifestée à Lille,
proche de Tourcoing, dont Gérald Darmanin fut
maire, où le projet a été interrompu brutalement à
un stade avancé5. « La drogue ne doit pas être  accom-
pagnée mais combattue », argumente le ministre
qui témoigne à rebours des évaluations scientifiques
et parlementaires de « conséquences extrêmement
néfastes de la création des SCMR de Paris et Stras-
bourg6 ». Selon Le Monde, le ministre aurait été
influencé par les mobilisations de riverains à Paris qui
auraient un impact dissuasif fort sur le politique7.
Pour Ruth Gozlan, « c’est un manque clair de mise
en priorité de l’État » qui se voit également à l’échelle
locale. « Quand un ministre de l’Intérieur se
prononce de cette manière sur les HSA, on imagine
que les préfets ne se sentent pas à l’aise pour soutenir
les projets localement8. » De nombreuses préfectures
se sont ainsi exprimées contre, comme à Paris en
2021 par la voix du préfet de police d’alors, Didier
Lallement9. Dans d’autres collectivités, comme à
Bordeaux, si les déclarations ne sont pas toujours
publiques, elles reflètent la même position. « La pro-
cureure considère que ce sont des produits illicites
et qu’on ne peut pas avoir de salle de consommation
de tels produits, la préfète précédente maintenant
installée à Lyon était totalement opposée donc il n’y
a pas eu de discussion pendant trois ans10. » Du côté
de l’ARS, pourtant, le soutien est clair : « Avec l’ARS
on co-construit, en prenant en compte tout autant
la dimension santé et tranquillité publique11. » Le
manque historique de cohérence dans la politique
des drogues française contribue largement ici au
blocage de la mise en place des ECS. « La RdR est
une politique qui n’a plus grand-chose à prouver mais
il y a un problème de communication là-dessus et on
le voit avec les salles de consommation, la frilosité de
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1.    Article 83 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022.
2.    Entretien avec Charles Barbetti, auteur d’un rapport individuel d’expertise de l’INSP, promotion Germaine Tillion 2022.
3.    Article 83 de la loi n° 2021-1754.
4.    Interview de Gérald Darmanin, alors ministre de l’Intérieur le 8 septembre 2021 à France Inter retranscrite sur www.vie-publique.fr.
5.     Denis Cosnard et Gilles Rof, « Drogues : à Lille, Paris et Marseille, les projets de “salles de consommation” dans l’impasse », Le Monde, 8 novembre 2021.
6.    Angélique Da Silva-Dubuis, « Lille : Gérald Darmanin s’oppose à la création de la salle de shoot médicalisée », La Voix du Nord, 22 juin 2021.
7.    Denis Cosnard et Gilles Rof, « Drogues : à Lille, Paris et Marseille, les projets de ”salles de consommation” dans l’impasse », art. cit., 2021.
8.    Entretien avec Ruth Gozlan.
9.    Compte rendu des délibérations du Conseil de Paris des 6, 7, 8 et 9 juillet 2021, débat relatif aux mesures à prendre face à la crise liée au crack,
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l’État à dire que c’est utile et important alors qu’elle
appartient à une politique qu’on finance depuis près
de quarante ans1. » 

Le maintien du caractère expérimental du dispositif
semble ne pas avoir donné de signal suffisamment
fort pour motiver une action publique unie en faveur
de ces structures. Les rapports cités précédemment
appelaient tous à une pérennisation et une diffusion
du dispositif. Ne pas avoir répondu au moins par la
pérennisation des deux structures existantes en
parallèle de l’expérimentation de nouvelles structures
est un manque de clarté qui a pu favoriser l’inaction.
Par ailleurs, aucune suite à la poursuite de l’évalua-
tion du dispositif n’a véritablement été donnée de la
part de l’État. Depuis 2022, le ministère de la Santé
n’a pas beaucoup été entendu sur le sujet, une
succession de ministres se disant favorables, mais pas
proactifs et, de son côté, la MILDECA n’a pas pu
inciter des politiques locales à la recherche  d’empla-
cements de nouvelles structures. « Le compromis
obtenu a plutôt été de ne pas empêcher de porter les
projets, mais de trouver des raisons pour ne pas les
ouvrir2. » « L’arbitrage de 2022 a donc entrepris un
flou » d’après Rémi Féraud, sénateur et ancien maire
du 10e arrondissement dans lequel est implanté
l’actuel ECS. Ce flou n’a pas vraiment permis
d’assumer une politique qui aurait besoin de soutien
autant national que local3.

Une charge sur le politique local pour un
dispositif qui peut effrayer les collectivités

L’accord d’élus locaux n’est pas explicitement précisé
dans les textes, mais s’est notamment révélé utile
dans la mise en place des ECS à Paris et à Stras-
bourg. Les maires des deux villes avaient choisi de
faire figurer dans leur programme les projets d’ouver-

ture et leur réélection a semblé témoigner d’une
validation démocratique. L’ancien maire du 10e arron-
dissement n’avait noté, par exemple, aucune défiance
dans le bureau de vote de la gare du Nord, et l’ECS
de Strasbourg n’est le fruit d’aucune contestation au
conseil municipal4. Pour certains acteurs, ce soutien
local est incontournable. « Il paraît vraiment difficile
de mettre en place un tel projet si le maire ne
soutient pas explicitement5. » Il peut également être
un moyen de contourner le manque de volonté
national, même si cette stratégie semble tarder à faire
ses preuves dans un pays aussi centralisé que la
France. Remettre un tel poids de décision aux maires
peut s’avérer à double tranchant, en particulier en
l’absence de relais préfectoral. Si de nombreux élus
locaux témoignent de leur intérêt pour le dispositif,
la traduction dans les faits s’avère plus complexe.
« L’État central est très important car, même si on a
nos ARS, ce serait très important que l’on ait une
orientation qui vienne d’en haut6. » « Même si les
ARS acceptent, en fait ils attendent l’accord du
ministre de l’Intérieur, donc notre projet est écrit,
envoyé au ministère, construit entre l’ARS et la
mairie et on attend une réponse ministérielle depuis
le mois de mars 20247. » Les projets de Lille comme
de Marseille, annulés dans les derniers jours avant
leur ouverture, ont aussi pu décourager certains élus.
« Quelle est l’utilité d’avancer si le projet se retrou-
verait potentiellement interdit d’ouvrir par arbitrage
national8 ? » La responsabilité des élus locaux peut
aussi complexifier la tâche avec l’obligation de
convaincre les élus d’arrondissement comme à Mar-
seille dans le 1er ou à Paris dans le 19e. Ces derniers
ont clairement refusé d’établir des structures dans
leur zone. « La maire du premier secteur a dit non
alors que c’est dans le sien qu’il y a le plus de traces
de consommation et que les professionnels de santé
soutenaient le projet9. » Ces exemples peuvent ainsi
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questionner sur cette charge parfois trop lourde que
doivent endosser les maires dans de tels projets,
pouvant s’avérer craintifs des réactions de leur
collectivité. « Il ne faut pas oublier que les collectivités
ne sont pas prêtes à aller contre les riverains1. » Ce
serait en effet compter beaucoup sur les maires
de les laisser convaincre les riverains en même temps
que les représentants de l’État. La logique vou-
drait qu’étant donné les évaluations positives de
l’INSERM et aujourd’hui de l’IGA/IGAS, l’ARS puisse
être désignée comme acteur majeur et mener un
diagnostic local relevant l’utilité d’un projet et décider
de sa mise en place comme pour un CAARUD ou un
CSAPA. Mais tout cela est sans compter le parti pris
à l’encontre de la RdR de certaines orientations poli-
tiques comme d’une part des riverains.

La RdR pâtit de son institutionnalisation
discrète auprès de la population

La RdR fait son entrée dans le champ politique fran-
çais au moment de l’épidémie du VIH. Mais selon
Gwenola Le Naour, chercheuse et maîtresse de
conférence à Sciences Po Lyon, « même au moment
du Sida, les voix des usagers de drogue étaient moins
audibles [...] et une forme de distinction entre les
bonnes et les mauvaises victimes s’est formée, avec
les usagers de drogues considérés comme propres
responsables de leur contamination2 ». Le choix des
associations s’est donc orienté vers des arguments
plus pragmatiques permettant de mettre de côté la
question morale et légale que peuvent poser les
drogues illicites. Le risque de sanction est d’autant
plus clair que l’activité de ces associations les expose
au cadre juridique de la loi de 1970 d’interdiction de
l’incitation à l’usage de drogues – ce fut le cas de
l’association Techno+, notamment en 2004, suite à
une distribution de flyers d’informations3. Le choix
de la discrétion et du pragmatisme a ainsi permis aux

principales avancées d’être réalisées sous des gouver-
nements de droite. 

Si elle a permis des progrès, cette institutionalisation
médicalisée de la RdR essentialise toutefois l’usager
de drogue comme un malade et non un citoyen à part
entière, capable de s’engager dans son parcours
personnel et dont la pratique doit être remise dans
un contexte social. « En France, c’est l’idée que la
répression marche. Et quand un usager est malade,
on le met dans l’abstinence si possible. En Suisse,
c’est une personne, un individu avec sa propre
trajectoire de vie4. » Dans la logique française, il n’est
pas étonnant que les ECS n’aient pu faire leur appa-
rition dans le même temps que les autres structures.
« Beaucoup de CSAPA marqués sur l’abstinence et
la psychanalyse ne croyaient pas que leurs usagers
s’injectaient et récusaient l’utilité d’un espace de
consommation. Ils ont installé sous nos conseils
une simple poubelle déchets d’activités de soins à
risques infectieux (DASRI) dans leurs toilettes pour
découvrir qu’elle se remplissait de seringues chaque
jour5. » Le dispositif a pu ouvrir un peu plus les yeux
sur ces pratiques, et aujourd’hui la Fédération Addic-
tion et les autres acteurs autour de l’addiction le
défendent. De surcroît, l’avancée de la RdR en France
n’a pas véritablement abordé le regard porté sur l’usa-
ger de drogues illicites. La campagne en 2000 « Savoir
plus, risquer moins » de la MILDT sous l’égide de
Nicole Maestracci, magistrate, avait tenté de changer
les regards en écrivant dans sa profession de foi : « Il
n’y a pas de société sans drogues6. » La campagne
incluait les drogues licites comme illicites et sensibi-
lisait sur les conduites addictives et le rapport problé-
matique que certaines personnes peuvent avoir avec
un produit ou une pratique. Si elle a permis de donner
un ton d’égalité quant aux conduites addictives, cette
campagne de prévention date d’il y a plus de vingt ans
et la France n’aborde toujours pas de manière apaisée
l’usage de drogues illicites, tout particulièrement pour
les personnes précaires. 
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Ce tabou se traduit sur le terrain. Le rapport de
Gwenola Le Naour sur l’acceptabilité locale des
structures de RdR montre les nécessaires précautions
que se sont habitués à prendre ses acteurs1. La
discrétion est d’abord requise par les élus locaux. Ces
derniers ne souhaitent pas se mobiliser sur un tel
sujet et préfèrent donner discrètement leur accord à
l’installation de tels lieux. Mais elle peut également
provenir des usagers désirant entrer dans ces struc-
tures sans porter forcément le stigmate de leur pra-
tique sur eux. « Assumer sa fonction d’aide à des gens
en grande précarité, c’est rendre visible son public et
afficher haut et fort qu’on accueille des usagers de
drogues, c’est aussi leur faire courir le risque d’endos-
ser cette étiquette qu’ils n’ont pas forcément envie
d’avoir sur eux2. » Enfin, en reflet du choix national,
les structures elles-mêmes souhaitent maintenir une
discrétion vis-à-vis des riverains et réservent leur
communication à leurs plus proches voisins sans
attirer le regard du quartier entier3. 

Ainsi, la communication de la RdR s’est focalisée sur
un public très ciblé et a manqué d’élargir son discours
dans le quotidien des Français. « Aujourd’hui en
France, très peu de personnes sont au courant de
l’existence de programmes de distribution de TSO
et s’exprimeraient très probablement contre s’il
était proposé à l’agenda politique4. » Rares sont les
personnes qui ont connaissance de l’existence de
CSAPA ou de CAARUD même dans leur quartier,
et les ECS payent ce manque de communication.
« Il y a beaucoup de riverains qui, de bonne foi,
comme on leur a caché la RdR et alors qu’on leur dit
que la drogue est un fléau, ne comprennent pas que
du jour au lendemain on installe un espace de
consommation près de chez eux alors que la loi
interdit l’usage de drogues5. » Les discussions autour
du sujet sont encore très fragiles. « De mon expé-
rience d’élu du 10e, il n’y a rien de plus difficile de

faire apparaître qu’un sujet lié à la toxicomanie6 »,
assure Rémi Féraud. Si le projet n’est que rarement
remis en question pour sa portée sanitaire, c’est
plutôt la difficulté de l’avoir près de chez soi qui est
évoqué par les riverains. « C’est toujours des cris, des
bagarres et de l’alcoolisme en pleine rue7 » témoigne
Claire, riveraine membre du collectif Lariboisière
gare du Nord initialement nommé « Stop salle de
shoot ». L’ouverture d’une structure génère des
craintes autour d’un potentiel effet « pot de miel »,
avec une augmentation des délits ou du trafic autour.
Le périmètre autorisant une faible possession de
substances autour du lieu fait craindre à certains
riverains une dégradation de leur quartier ainsi
qu’une attention policière plus légère. « Dans nos
rues, c’est du trafic h248 », témoigne Pascal, égale-
ment membre du même collectif. Si les ECS béné-
ficient d’un partenariat privilégié avec la police et que
les collectifs de riverains peuvent remonter leurs
demandes au commissariat comme aux associations,
certains habitants peinent à trouver leur place dans
le dialogue autour de ce dispositif. « Si l’on n’est pas
un professionnel, les usagers peuvent être difficiles
à aborder, certains ont des problèmes psychiatriques
et on peut avoir tendance à changer de trottoir quand
on les croise. [...] C’est aussi l’image de la drogue, lors
d’un porte-à-porte autour de l’hôpital Lariboisière,
des riverains m’ont demandé pourquoi je soutenais un
projet autour des drogues plutôt qu’un accompagne-
ment social. Pour eux, les drogués, c’était plutôt des
gens qui consommaient en fête de la cocaïne9. »
« Nous devions ouvrir un CAARUD supplémentaire
dans le quartier de Bacalan [à Bordeaux] s’adressant
plutôt à une population festive qu’à la population pré-
caire du centre-ville. On a monté une soirée pour
expliquer la situation et un vendredi soir à 18 heures,
on a eu 250 personnes qui sont venues. C’est pas
habituel qu’au pied levé on ait une telle présence et
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on a assisté à des propos très agressifs, dans la
censure, faisant penser qu’il y a une acculturation des
Français aux CAARUD notamment1. »

Les acteurs de la RdR ont bien conscience de ces
perceptions. La forme d’isolement dont ils ont pu
bénéficier dans le passé a peut-être participé à géné-
rer une sorte de circuit fermé aux seuls acteurs.
Élisabeth Avril, médecin et directrice de l’association
en charge de l’ECS à Paris, regrette notamment ce
vase clos : « Nous sommes trop souvent entre nous,
où les désaccords ne sont qu’à la marge entre
acteurs2. » Si le projet d’ECS ne parvient pas à se
diffuser largement, c’est aussi à la RdR de se ques-
tionner et de travailler à son acceptabilité, notam-
ment en ancrant son discours dans une politique plus
large de soins et de sécurité publique. Cette position
« vivons heureux vivons cachés » n’est plus l’approche
retenue : le « aller-vers » les usagers de drogues est
aussi un « aller-vers » les riverains et la population
générale. Mais la crispation et la politisation des
dernières années n’aident pas à faire tendre le débat
vers plus d’ouverture sur la question.   

L’essentialisation des ECS dans un paysage
politique polarisé autour des drogues

L’heure est à la polarisation du débat sur les drogues.
Ni les études scientifiques ni l’existence de dispositifs
similaires largement acceptés chez nos voisins n’em-
pêchent le tout-répressif de s’imposer. Les partena-
riats locaux avec les services de police ainsi qu’une
RdR française tout particulièrement ancrée dans le
soin butent face à la volonté de criminaliser à tout
prix les usagers de drogue. 

La campagne répressive du précédent gouvernement
intitulée « Place nette XXL » consistait à mobiliser
de nombreux services de police et gendarmerie pour
« nettoyer des points de deal ». Au-delà de l’effet
d’annonce, ce dispositif très coûteux s’avère court-

termiste et perpétue une logique de lutte contre
les trafics pourtant maintes et maintes fois constatée
comme vaine. Ses actions peuvent même mener à
augmenter les violences entre gangs pour se disputer
la place libérée dans un quartier. « C’est très facile,
on trouve le bouc émissaire et pendant ce temps-là
on ne parle pas de la déchéance sociale que l’on
n’arrive pas à gérer et qui nécessite de l’action com-
plexe3. » Cette démarche manque par ailleurs de
coordination avec les autres acteurs judiciaires et
médico-sociaux.

Dans cette logique, la politique de santé et préven-
tion est mise de côté, tandis que la consommation,
elle, augmente – tout comme les trafics. Ce désinté-
rêt des pouvoirs publics, pour aller au-delà des polé-
miques en ne souhaitant ni fermer, ni pérenniser, ni
généraliser les ECS, entretient un flou qui n’aide pas
les acteurs du domaine. La MILDECA, qui soutient
pleinement la mise en place du dispositif, se heurte
à un ministère de l’Intérieur fort et un ministère de
la Santé qui ne s’impose pas. « C’est une période
politique difficile qu’on espère dépasser4. » Le
rapport de l’IGA/IGAS, commandé par le ministère
de l’Intérieur, prouve pourtant encore une fois l’effi-
cacité certaine du dispositif et plaide pour « [l’]ins-
crire dans le droit commun [...] afin de prévoir, en
droit, la possibilité d’ouvrir de nouveaux espaces de
consommation supervisée5. » Le rapport plaide
même pour ajouter au dispositif le droit d’analyser sur
place le produit des usagers. « On avait des doutes,
la mission des inspecteurs allait jusqu’à la fermeture
du dispositif et elle s’est révélée plus que positive, al-
lant complètement à l’encontre du climat actuel et
passé et prônant l’intérêt de nos structures6. » L’éva-
luation n’a pourtant suscité aucun commentaire de
la part du ministre de l’Intérieur, Bruno Retailleau se
contentant en novembre 2024 d’affirmer sans étayage
scientifique que les ECS « créent plus de problèmes
qu’elles n’en règlent7 ».
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Dès lors, le dispositif semble subir de plein fouet la
politisation de la question. Si le politique a effective-
ment permis à certaines étapes de faire avancer le cas
des ECS, il en a aussi complexifié la tâche – les ECS
se révèlent aujourd’hui très sensibles aux pressions
médiatiques ou échéances électorales. « Ce que je
vois dans les médias, au-delà des salles, c’est que dès
qu’il y a un lieu de gens précaires ou de consomma-
teurs, il y a toujours des détracteurs et des gens qui
ont peur que ça agisse sur la tranquillité publique1. »
« Les premières victimes de cette guerre aux usagers
restent les usagers pauvres et marginalisés, pas ceux
qui commandent de la cocaïne sur Snapchat2. » 

Par ailleurs, politiser le soutien aux ECS, c’est aussi
s’exposer à délégitimer les conclusions scientifiques
et sanitaires. Selon Hugo Arer, commissaire du
10e arrondissement de Paris, « il y a une méconnais-
sance de beaucoup d’élus locaux sur le dispositif, une
frilosité politique de tout parti confondu à s’en em-
parer. Le sujet paraît orienté politiquement, mais s’il
l’était tant que ça, pourquoi on a pas eu tant de HSA
qui ont ouvert dans des villes de gauche. C’est une
question de volonté de mettre en place dans certains
territoires parce que cela nécessite beaucoup de
pédagogie et de dire ce qui fonctionne et ce qui fonc-
tionne moins bien car tout n’est pas rose évidem-
ment3 ». 

Face à cette polarisation, il faut le rappeler : les ECS
s’intègrent dans une politique globale de lutte contre
les drogues. Les ECS ne sont pas défendus comme
une forme de panacée par les études scientifiques ou
les acteurs de la RdR, mais comme un outil utile dans
notre politique permettant de mieux encadrer les pra-
tiques de personnes désaffiliées. « La persistance de
l’expression “salle de shoot” qui ne fait aucun sens et
l’image que l’on veut donner d’un espace de consom-
mation s’éloignent largement de la réalité. Quand les
politiques viennent voir soit Gaïa soit nous [Ithaque],
ils constatent que l’espace de consommation est un
outil de contact parmi d’autres qui est important pour
un certain type de personnes, pas que, mais surtout-
très précaires et à la rue [...]. Il y a l’opposition entre

répressif et soins qu’on oppose pas du tout, nous, sur
le terrain. Je suis évidemment pour la lutte contre le
narcotrafic, c’est un autre domaine et les deux
doivent exister. La preuve, on travaille avec la justice
et la police qui n’ont aucun souci avec nous. C’est
plutôt un axe d’amélioration qui leur évite beaucoup
de travail, sans même parler des économies de
l’hôpital et des urgences qui ne sont pas assez mises
en avant4. » Les ECS n’ont pas vocation à sortir les
personnes de leur addiction, mais d’abord à renouer
un lien avec elles et les orienter vers des structures
qui puissent leur venir en aide tant sur des questions
sociales, comme l’emploi et l’hébergement, que sur
des questions sanitaires comme l’addictologie et la
psychiatrie. C’est pourquoi le rapport sur le narcotra-
fic du Sénat, rédigé et soutenu de manière transpar-
tisane, invite à un sursaut sur notre politique des
drogues, au-delà du répressif. Il faut saisir cette main
tendue pour proposer un nouveau continuum
permettant à la sécurité de coexister avec l’accompa-
gnement médico-social. 

***

La France se retrouve donc dans une situation am-
biguë. Elle défend une culture répressive depuis plus
de cinquante ans, mais en ayant aussi avancé plus
discrètement sur la logique d’accompagnement des
personnes usagères de drogues, avec une politique
de réduction des risques et des dommages finale-
ment peu connue. Malgré les postures des uns et les
efforts des autres, la consommation et les trafics de
drogues explosent. Ces deux politiques gagneraient
à se compléter pour y apporter une réponse plus
cohérente.

« C’est interdit et pénalisé et on offre les conditions
d’une bonne consommation, cette contradiction
mérite d’être expliquée à notre population, que ça
marche, qu’on ne paye rien au point de la répression
des organisations criminelles, mais que l’on gagne
beaucoup en qualité de vie des habitants, et de santé
publique et individuelle des personnes5. »
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En plus d’être économiquement efficients, les ECS
ont un impact positif sur l’aspect médico-social et sur
la sécurité publique. Nous verrons ici que leur
pérennisation et leur développement pourraient
permettre d’initier une révision de notre politique

répressive autour de la loi sur le narcotrafic et une
meilleure politique de prévention et d’accompagne-
ment des personnes désaffiliées usagères de drogues,
notamment inspirée de la politique suisse des quatre
piliers. 

Crack à Paris, riverains et usagers, premières
victimes du manque de cohérence politique

Comme dans d’autres villes européennes, la consom-
mation de crack a vu son usage exploser à Paris. 

La consommation de cocaïne a augmenté de près
de 40 % entre 2015 et 2019, passant de 50 % à 69 %
au sein des usagers de CAARUD1. Cette hausse
s’explique principalement par une forte progression de
l’usage de crack, dont la prévalence est passée de 32 %
à 54 %. La cocaïne de type base, obtenue par l’ajout de
bicarbonate de soude ou d’ammoniac, transforme la
poudre de cocaïne en petits cristaux, souvent appelés
cailloux, conçus pour être fumés et parfois injectés2.
Les effets de cette forme de cocaïne sont beaucoup
plus intenses que ceux du produit initial, mais durent
moins longtemps, ce qui peut provoquer une phase de
redescente difficile à gérer et pousser à répéter
fréquemment les prises – d’autant plus qu’aucun pro-
duit de substitution n’a encore été développé3. Au-delà
d’une « crise de crack », c’est une crise sociale de prise
en charge de la grande précarité à laquelle est lié le pro-
duit. « À Bruxelles, 50 % des personnes consomment
parce que le crack permet de résister au froid, de ne
pas dormir ou de couper la faim. Notre dernier recen-
sement a relevé une augmentation de 19 % de
personnes en rue, plus il y en aura, plus il y aura de
cibles pour les trafiquants4. » Ces derniers ont profité
de la baisse du prix de la cocaïne pour créer des scènes

ouvertes de reventes où les usagers restent tant la
consommation est renouvelée au cours de la journée.
Ces scènes choquent par la concentration de multiples
problématiques sociales et sanitaires qui s’y entremê-
lent entre personnes sans-abri, migrantes en situation
irrégulière, polyconsommatrices de drogue et prostitu-
tion fréquente des usagères5. « Le cumul des désavan-
tages sociaux constitue ici, d’un côté, une brèche
d’insertion pour le crack et ses plaisirs et, de l’autre, un
substrat fertile pour les potentiels effets délétères de
son usage intensif6. » L’impact de ces scènes sur les
riverains est indéniable7.  

En réponse, les pouvoirs publics ont décidé de déplacer
le problème de quartier en quartier. Lorsque les ten-
sions avec les riverains sont trop vives, la police inter-
vient et déplace les regroupements. Afin de mieux
coordonner leurs actions, la préfecture de la région
Île-de-France, la préfecture de police de Paris, la
MILDECA, l’ARS, la mairie de Paris et le parquet de
Paris ont décidé d’un plan d’action commun dit « plan
crack » entre 2019 et 20218. L’engagement de l’État
s’est ici manifesté par de larges investissements dans
l’hébergement d’urgence et de réinsertion sociale avec
accompagnement sanitaire, via le dispositif Accompa-
gnement social et aux soins, orientation, réinsertion en-
semble (ASSORE). Les places d’hébergement sont
passées de 200 en 2019 à 610 en 2023, notamment par
une phase d’hébergement d’urgence liée à la crise du
Covid-19. Si le dispositif a permis une baisse de la
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consommation de 87 % des usagers hébergés et un arrêt
total de la consommation pour 19 %2, la priorité
donnée à un hébergement d’urgence plutôt que
pérenne a limité les effets de cette prise en charge
médico-sociale3. 

Pour leur part, les structures de premier accueil, tels
que les espaces de repos ou les ECS, ont été peu solli-
citées. L’installation d’espaces d’inhalation supervisée a
été discutée – la HSA de la gare du Nord était constituée
de quatre postes jusqu’à 2020, mais a décidé de ne pas
les rouvrir après la crise du Covid-19 étant donné
l’hyper-fréquentation de la salle qui en découlait, avec
environ 400 passages par jour. Cette piste pourtant
mentionnée dans le plan crack et encore récemment

défendue par la Défenseure des droits n’a pas pu voir
le jour4. « On pensait faire d’un gros conteneur un
extracteur de fumée et avoir au moins une douzaine de
places. Juillet 2019, on était sûr, tout le monde était
partant. Et ça ne s’est pas fait. Aujourd’hui je ne peux
même pas dire qui a refusé5. » 

Paris a subi un manque d’unité des parties prenantes
avec des fuites dans la presse au cours de la recherche
de lieux d’installation des structures – 36 lieux ont
été partagés sur Twitter par un conseiller régional6,
20 étaient déjà des lieux de réduction de risques et les
quelques autres n’étaient pas forcément des espaces de
consommation, mais de potentiels lits d’hospitalisation
pour personnes sevrées. 

  19

L’implantation complexe des ECS soulève le paradoxe français des drogues

1.   Jeanne Sénéchal, « Entre trafic et démantèlements, historique de la mobilité du crack en Île-de-France », Le Figaro, 30 septembre 2021.
2.  « Point d’étape sur la lutte contre le crack à Paris », sur le site de la préfecture de l’Île-de-France, 21 juillet 2023.
3.  « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
4.  Décision de la Défenseure des droits n°2024-119 publiée le 19 août 2024.
5.  Entretien avec Élisabeth Avril.
6.  Pierre Liscia, « Disperser le problème plutôt que le résoudre. Voici ce que la maire de Paris voudrait », Réseau X, posté le 25 septembre 2021.

Carte n°1. Les scènes d’usage de crack dans le nord-est parisien1



L’exemple à Zurich de l’application
de la politique des quatre piliers

Zurich montre l’exemple d’une politique de drogues
cohérente et complète, reposant sur l’investissement
dans chaque service, à chaque étape, et sur une action
commune. Elle fait partie des villes européennes avec
les niveaux de consommation de drogues les plus
élevés4. La ville est également connue en Suisse pour
les scènes ouvertes de Platzspitz puis de l’ancienne gare
du Letten ayant existé entre 1987 et 1995. Du fait de
cette histoire, Zurich investit des moyens très impor-
tants sur la sécurité et les nuisances dans l’espace
public5. Les quatre commissariats locaux portent une
attention toute particulière à ces problématiques. Tout
début, même mineur, de scène ouverte de consomma-
tion est aussitôt démantelé. Si une personne est soup-
çonnée de deal, elle est interdite d’entrer dans la zone
déterminée pour une durée de deux semaines. En
parallèle, la ville a choisi de mettre à disposition des
usagers de drogue désaffiliés de nombreux services
sociaux comprenant quatre structures constituées de
« local de consommation supervisée » appelé « K&A ».
Ce maillage par les structures permet un accès prati-
quement 24h/246. Des logements dans lesquels la
consommation est tolérée ont été développés. De nom-
breuses places d’hébergement pérennes sont aussi pré-
vues sur le long terme. Le micro-deal est autorisé dans

les K&A et les logements à bas seuil, mais dès que des
dealers professionnels se trouvent dans les lieux, les
services sociaux font appel à la police. La collaboration
entre les deux services a été mise en place via des
médiateurs de rue qu’on appelle « SIP » (Sicherheit,
intervention, prävention, soit « Sécurité, intervention,
prévention »). Le SIP est formé pour patrouiller dans
l’espace public et aller vers les usagers et les trafiquants.
Pour ces derniers, un rappel du cadre légal est effectué
et la police peut être appelée si le trafic persiste.

L’origine du changement de paradigme zurichois, d’une
stratégie unidimensionnelle de combat contre les
scènes ouvertes à celle d’une prise en charge des usa-
gers, remonte à la mise en place de la politique des
quatre piliers en Suisse (voir seconde partie, seconde
sous-partie). Chaque partie a évolué afin d’améliorer sa
coopération avec l’autre. La police a toléré le micro-deal
et l’usage de drogues encadré, et les services sociaux
ont mis en place un service dédié au maintien de la
tranquillité publique tout en n’hésitant pas à faire appel
à la police en cas de besoin. Cette entente se nourrit
aussi de prises de contact fréquentes, du partage d’un
objectif commun de tranquillité publique et de prise en
charge d’un public vulnérable, et de la prise de
conscience qu’une politique ne se mène pas par l’action
d’une seule partie prenante.

De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

Ces dispositifs ont besoin d’une unité décisionnaire
pour assurer une mise en place compréhensible pour
les riverains1. Le manque de communication des auto-
rités et la confusion entretenue sur le positionnement
de l’État ont participé à créer énormément de craintes
et de colère, comme dans le quartier de Pelleport2. Par
ailleurs, si la préfecture de police de Paris et le parquet
ont pris part aux discussions, leur action n’était pas
détaillée au sein du plan et aucune coordination entre

les services n’a pu être mise en place ni évaluée. D’après
le rapport de la Cour des comptes : « Les réunions des
instances de gouvernance du plan sont devenues moins
fréquentes et, surtout, moins conclusives. Les actions
nouvelles se sont faites rares. Des faiblesses sont appa-
rues dans l’articulation des différents dispositifs. La
dynamique initiale du plan est retombée. Il en a résulté
la perte d’une vision partagée ainsi qu’une évaluation
parcellaire3. »

1.  « La mise en œuvre du “plan crack” à Paris », art. cité, décembre 2021.
2.  Benjamin Soskin, « Scène ouverte de crack dans le Nord-Est parisien : les conflits bloquant la mise en place de solutions alternatives à la

consommation de rue », op. cit. 2022.
3.  « La mise en œuvre du “plan crack” à Paris », art. cité, décembre 2021.
4.  « Wastewater analysis and drugs – a European multi-city study », European Union Drugs Agency, mars 2024.
5.  Pierre Esseiva et al., « Rapport deal de rue. Une comparaison des approches développées dans trois villes suisses », art. cité, 2018.
6. Ibid.
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Les ECS : un maillon essentiel
pour répondre aux enjeux 
de santé et de sécurité liés 
aux drogues

D’aucuns peuvent défendre qu’une structure qui
laisse les gens consommer les entretient dans leur
dépendance et ne les aide pas à s’orienter vers l’absti-
nence. Or, il est utile de rappeler ici qu’un espace de
consommation supervisée n’est justement pas qu’une
« salle de shoot », mais un centre qui s’adresse à un
profil bien spécifique de personnes dans le but de les
réinsérer dans un parcours médico-social. 

Une offre d’accueil et d’accompagnement
pour un public dépendant et désaffilié

Les deux centres français sont strictement réservés
à un profil de consommateur spécifique. Chaque
inclusion au dispositif est précédée d’un long entre-
tien pour déterminer si l’injection est une pratique à
laquelle elle a véritablement recours. Toute personne
souhaitant apprendre l’injection ou ne la pratiquant
pas de manière régulière est rapidement orientée vers
d’autres structures. Choisir de sevrer de force les usa-
gers de ces centres n’aurait que peu d’intérêt dans la

suite de leur parcours. Selon la Haute Autorité de
santé (HAS), « La fréquence des rechutes et des décès
après un sevrage forcé montre que la contrainte et
les pressions sont non seulement incompatibles avec
l’établissement d’un contrat de soin, mais aussi inef-
ficaces sur le plan thérapeutique voire nuisibles. » Les
usagers qui fréquentent ce type de structure font
également face à d’autres problématiques de vie qui
empêchent d’imaginer une cure immédiate.

Comme le soulève le récent rapport IGA/IGAS, à
Paris, 79 % des usagers de la structure n’ont pas
d’hébergement stable lors de leur inclusion et 35 %
des usagers de la HSA de Strasbourg vivent à la rue
ou en squat1. En 2023, 49 % des usagers de l’espace
parisien et 27 % des usagers de Strasbourg n’avaient
aucune couverture sociale au moment de leur inclu-
sion2. 65 % des usagers de la HSA de Paris sont sans
ressources et 30 % à Strasbourg3. « Les parcours de
vie des personnes accueillies dans notre centre sont
émaillés de ruptures familiales et de difficultés d’ordre
social4. » « Au fil des échecs et des exclusions, les per-
sonnes ont construit leur existence en dehors de tout
lien et contact avec les institutions, pas de domicilia-
tion, pas de pièce d’identité, pas de couverture mala-
die, pas de revenus, pas d’hébergement et aucune
demande lors des contacts5. » Ainsi, le centre fait éga-
lement office de lieu de resocialisation où les usagers
peuvent être accueillis « sans jugement de leur appa-
rence dégradée et de leur état psychique complexe

1.  « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
2.  Ibid.
3.  Ibid.
4.  Entretien avec Jamel Lazic.
5.  Ibib.
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pour des personnes vivant pour beaucoup dans une
solitude importante1. » « Les personnes viennent bien
plus régulièrement, restent plus longtemps        dans
les locaux à chaque passage, et durant des périodes
de fréquentation plus longues que dans les CAA-
RUD fixes ou mobiles2. » Selon Gauthier Waeckerle,
directeur d’Ithaque, l’association en charge de l’ECS
de Strasbourg : « C’était une évidence que ça man-
quait, on ne s’est d’ailleurs pas trompé, plus de la
moitié des personnes qui sont venues s’inclure étaient
inconnues de nos services3. » Mickey, usager du
centre parisien, témoigne : « J’ai essayé d’autres struc-
tures, pas comme la salle, mais les CSAPA, les trucs
comme ça. Ça n’a rien à voir, ici on te donne une
confiance4. » D’après Thomas Herquel, directeur de
Première Ligne, association en charge de l’ECS de
Genève : « C’est le seul espace dans lequel les usa-
gers peuvent être pleinement qui ils sont sans être
jugés, pleinement en sécurité matérielle d’abord et ne
pas se faire agresser, racketter, engueuler parce qu’ils
s’injectent. Et c’est aussi une forme de sécurité morale
qu’on ne réprime pas leur pratique. Une fois que ça
c’est offert aux gens, ils s’ouvrent sur d’où ils viennent
et leurs traumas. On offre un véritable espace de
discussion, de relation qui n’existe pas ailleurs.
Dehors, ce sont des relations tendues, qu’elles soient
liées à l’achat/vente ou avec d’autres autorités et
même la famille proche [...]. Il y a finalement peu
d’autres occasions de relations normales5. » Roxanne,
usagère au centre parisien : « On est un public plutôt
fragile, enfin peut être surtout timide ou plus les gens
veulent s’approcher de nous plus on s’éloigne, ici c’est
une manière de nous attirer pour les démarches, et
en faisant ça, on travaille, on pense moins à la drogue
et plus à s’en sortir. [...] Ici, vous réglez le comment,
si on avait pas d’espace, on consommerait dehors et
moi je veux plus faire ça, que des gamins voient ça
par terre, et vous réglez aussi le pourquoi, avec la
psychologie, le suivi social, parce que socialement on

est à la rue et la rue psychologiquement c’est difficile
aussi6. » 

Fonder une alliance thérapeutique et amorcer
un parcours de soin médico-social

Un espace d’injection dans une structure constitue
un instrument de première prise de soins pour des
personnes qui n’en feraient pas usage habituelle-
ment. Elle est la première marche franchie vers une
trajectoire de soins7. Au lieu de se retrouver dans
une scène ouverte ou dans la rue, l’usager peut
avoir un lieu sécurisé où s’injecter, stabiliser sa
consommation et ne pas être constamment incité à
consommer à nouveau. « Un espace de consommation
permet, au travers de son organisation, une scansion
du temps, divisé entre prise de contact, consomma-
tion limitée et repos. La consommation hors espace
supervisé, c’est-à-dire sur les scènes de consommation
ou dans l’intimité, peut provoquer une perte de
contrôle et un emballement du nombre d’injections.
Une sollicitation permanente des autres consomma-
teurs aux alentours et aussi une présence permanente
des dealers peuvent pousser la personne à une
consommation déraisonnée, c’est ce qui peut se pro-
duire dans le contexte d’une scène ouverte. Le cadre
proposé par notre service permet de sortir les usagers
de l’emballement de la consommation dérégulée, mais
aussi de sortir de l’hypervigilance de la rue8. » 

Cet accueil dit « de bas seuil » permet de former
une alliance thérapeutique : « Progressivement, les
personnes émettent des demandes et peuvent accé-
der à des TSO, des consultations sociales, médicales,
infirmières, des soins, ou plus simplement venir se
reposer puisqu’un certain nombre accède au centre
pour son espace de repos9. » « J’avais peur en m’ins-
crivant à la salle que je baisse, que ça me fasse ren-
contrer d’autres personnes, d’autres consommations,
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8.  Entretien avec Jamel Lazic.
9.  Entretien avec Ruth Gozlan.



et que ça me refasse polyconsommer. Au contraire,
ça m’a fait réduire moi-même des trucs donc j’avais
pas besoin, ça m’a permis d’avoir un suivi, [...] de
reprendre pied avec la réalité1. » Aborder directe-
ment la question des soins ne serait pas la bonne
approche pour ce type de structure. « Déjà, venir au
centre, c’est pas simple pour ce public, montrer com-
ment ils consomment c’est encore plus compliqué,
et commencer à travailler la question du soin, ça peut
prendre quelques années. Faire que du soin, ce serait
faire fuir les usagers au départ, et pour cela, nous
avons déjà les CSAPA, on travaille très bien avec
celui de l’hôpital d’ailleurs2. » Loin de se porter en
opposition, ces structures s’adressent simplement à
une autre étape de parcours de l’usager. « On a jamais
pensé ouvrir un centre où les gens viennent et
consomment et s’en vont. [...] C’est dans notre ADN
de réducteur de risques, le soin est essentiel et pour
les usagers abîmés sur tous les points de vue3. »

Mieux appréhender les pratiques d’un public
en augmentation et légitime au soin

Il apparaît d’autant plus vital de proposer des pistes
de réaffiliation à ces personnes alors que nous voyons
le nombre de personnes à la rue augmenter partout
en France4. Les usagers de drogue désaffiliés ont le
droit à la santé et il est impératif de reconnaître
l’importance de pouvoir mieux les prendre en charge
et d’ainsi éviter que leur seul point de chute soit le
déplacement d’un quartier à un autre ou le traitement
en urgence. L’accès à la prévention et aux soins des
usagers de drogues et la protection de leur droit à la
santé inclut, comme il est inscrit dans le code de
santé publique, une « politique de réduction des
risques et des dommages en direction des usagers de
drogue [visant] à prévenir les dommages sanitaires,
psychologiques et sociaux, la transmission des infec-

tions et la mortalité par surdose liées à la consomma-
tion de substances psychoactives ou classées comme
stupéfiants5 ». La Défenseure des droits ajoute, au
sujet des usagers de crack, que « cette politique
suppose la mise en place de dispositifs de droit com-
mun en matière de psychiatrie et d’addictologie, mais
également de dispositifs spécifiques à destination d
es usagers de crack en situation d’exclusion6 ». Elle
cite ainsi l’arrêté du Conseil d’État, à propos de
l’ouverture d’ECS, permettant « d’ouvrir aux usagers
de drogue un accès aux soins » et de mettre en œuvre
les garanties issues du droit à la protection de la
santé7. Pour Michèle Rubirola, médecin et première
adjointe EE-LV au maire de Marseille depuis 2020 :
« Ça serait ne plus laisser une partie de la population
risquer sa vie dans des situations dégradantes, c’est
impossible qu’on en soit là, la santé est un bien com-
mun offert à tout le monde et à eux on ne leur offre
pas, et s’ils meurent ce n’est pas un problème8. »
Reconnaître l’utilité publique de ces lieux serait une
occasion de dessiner une véritable politique de soin
autour des drogues.

L’atout majeur de la consommation supervisée est de
constater directement les pratiques des usagers et
permettre d’élaborer des stratégies d’interventions
directement adaptées. Le centre met en œuvre des
pratiques sanitaires précieuses pour des personnes
injectrices et réduit les risques liés tels que la trans-
mission du VIH, VHC, le développement d’abcès,
d’endocardites. « Ici, j’ai pu me faire vacciner contre
l’hépatite B, chose que j’aurais jamais faite avant
même avec un médecin9. » Ce sont aussi des pra-
tiques très concrètes avec le lavage de mains obliga-
toire, la mise à disposition d’un espace désinfecté et
de matériel stérile et les conseils de professionnels
formés à l’injection supervisée. « C’est pas compliqué,
ça m’a sauvé la vie d’être ici, j’ai fait une overdose la
semaine dernière, si j’étais pas là, je serais mort. [...]
Au quotidien, ça permet de faire attention à ce que
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9.  Entretien avec Roxanne.
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tu fais. Si tu as une blessure, direct, tu en parles ou
de toute façon ils le voient souvent, j’avais un abcès
et ils l’ont vu direct1. » Au sein même de l’espace de
consommation, le personnel agit à la fois en surveil-
lance et en supervision des préparations. « Cette
position permet d’interroger les personnes sur leurs
connaissances ainsi que leurs pratiques dans et hors
de la structure. Plus de 500 entretiens ont eu lieu en
2023 autour des pratiques d’injection, de consomma-
tion, de la prévention des surdoses en plus des
entretiens d’évaluation lorsque les personnes se
présentent avec de nouveaux produits à l’accueil
ou après une période d’absence prolongée2. » Cet
espace permet également de se confronter directe-
ment aux changements des pratiques des usagers.
« Ça nous a permis de mieux connaître les pratiques
et les difficultés des usagers, le problème de nous,
médecins de CSAPA, c’est qu’on rêve nos patients,
ici on voit bien les difficultés qu’ils rencontrent3. »
« On pensait avoir une majorité d’injecteurs d’héroïne
et dès 2016 c’était une majorité de cocaïne, donc
c’est aussi un observatoire des produits, des modes
de consommation, le fentanyl monte par exemple
depuis un moment4. » « Le phénomène de l’injection
de méthadone en gélules est un bon exemple.
L’apparition de cette nouvelle pratique a été très vite
traitée par des conseils adaptés. Si l’on compare à
l’apparition de l’injection de méthadone sirop avant
l’ouverture, celle-ci était cachée, niée, voire rejetée,
par certaines équipes de RdR et la mise à disposition
de matériel adapté à ces pratiques a pris des mois,
voire des années, à se mettre en place5. » Le centre
bénéficie de son effet communautaire également :
« Quelqu’un qui aura bénéficié d’un dépistage, d’une
vaccination ou d’un pansement pourra encourager
d’autres personnes à venir consulter pour un
problème identique6. » « Par ailleurs, l’inclusion de

pairs dans l’équipe permet de montrer aux personnes
encore en difficulté qu’une issue est possible7. » Les
centres avec ECS s’impliquent ainsi pleinement dans
le parcours de leurs usagers, tant dans l’immédiat
de leur pratique qu’au long terme, et suivent leur
avancée dans leur parcours médico-social. 

Des structures en étroite collaboration avec
les autres acteurs médico-sociaux et sanitaires

« Les Haltes soins addictions ne sont pas juste voués
à réduire les risques, elles sont pensées comme
vecteur global de sortie de la précarité8. » Cette
connaissance des usagers permet d’investir pleine-
ment cette relation dans une trajectoire de soins, avec
pour principal effet la réinscription en CSAPA, struc-
ture pouvant souvent prendre le relais vers les
démarches orientées sur le plus long terme. En
juin 2024, 51 % des usagers de l’ECS parisien décla-
rent avoir été aidés pour accéder à un CSAPA9. Si
les centres s’adressent à un public d’abord pour
renouer une alliance thérapeutique et les orienter, ils
s’impliquent tout de même dans leurs parcours pour
arrêter ou réduire leur consommation. Le suivi de
l’usager est ainsi garanti. Cela permet d’organiser avec
elle des sevrages hospitaliers qui visent le plus sou-
vent plusieurs produits : alcool, opiacés, cocaïne,
l’hébergement au long cours via les lits halte soins
santé (LHSS), mais également les cures dans le reste
du territoire avec la facilitation de l’accès aux struc-
tures de post-cures en région en coordination avec
l’ARS. Loin des débats politiques entre accompagne-
ment et sevrage, ces centres s’efforcent d’améliorer
les chances d’un public dont la rupture de soins
s’explique généralement par la désaffiliation et la
comorbidité psychiatrique10. L’association Gaïa est
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1.   Entretien avec Mickey.
2.   Entretien avec Jamel Lazic.
3.   Entretien avec Élisabeth Avril.
4.   Entretien avec Gauthier Waeckerlé.
5.   Entretien avec Jamel Lazic.
6. Ibid.
7. Ibid.  
8.   Entretien avec Michèle Rubirola.
9. « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
10. Selon l’INSERM, 40 à 60 % des usagers détiennent des troubles psychiatriques dont 20 à 25 % de troubles graves (Pierre-Yves Bello et al.,

« Réduction des risques infectieux chez les usagers de drogues. Expertise collective », op. cit., 2010, p. 57).



notamment liée par une convention à l’hôpital
Fernand-Widal depuis 1999 pour la prise en charge
psychiatrique et addictologie1.

Si l’idée d’orienter directement les publics vers des
communautés thérapeutiques en lieu et place des
ECS est avancée, ces structures s’adressent en réalité
à un public déjà inséré dans un parcours médico-
social, qui, généralement après sevrage, désire
apprendre à gérer l’abstinence dans le temps2. Aucune
association médico-sociale ne conteste l’importance
de ces structures, mais elles n’interviennent généra-
lement qu’à la fin du parcours de soin et ne concer-
nent donc qu’une minorité d’usagers désaffiliés.
Signe malgré tout de la collaboration entre les deux
logiques, l’association des Narcotiques anonymes
(NA) se rend chaque mois au sein de la structure
parisienne. Interrogée sur l’utilité de structures telles
que celles contenant des ECS, Sophie (le prénom a
été modifié), membre de NA, mentionne, au-delà de
la sûreté apportée aux usagers, combien le lien
qu’elles permettent de créer est précieux. D’après
elle, « c’est la même force qui est recherchée au
sein de NA durant nos réunions3 ». Ces dernières
permettent aux membres de partager leur parcours
et leurs difficultés quotidiennes sans être jugés. « Peu
importe la structure, ce qui compte, c’est de pouvoir
répondre aux besoins de la personne où elle en est
dans son parcours et les espaces de consommation
le font. Ce qui compte, c’est l’inconditionnalité de
l’écoute et de pouvoir être accueilli et dire ce que je
consomme et pas avoir à le cacher, à manipuler la
vérité pour plaire ou avoir peur d’être jugé. À partir
de ce moment-là, je ne me censure plus et je peux
avancer4. » Comme pour les acteurs de la RdR,
il n’y a pour NA aucun déni de l’utilité de l’autre
logique. « Nous, on vise l’abstinence, mais ce n’est
pas l’unique solution et le graal non plus [...]. On a
une membre qui est venue pendant vingt ans avec le

désir d’arrêter et ses tentatives d’abstinence ne
duraient que quelques jours et encore. Cette personne
a toujours été accueillie et la bienvenue et c’est sans
doute ce qui lui a sauvé la vie5. » Cette absence de
conflictualité entre les deux logiques montre qu’il faut
sortir d’une forme de déni autour des pratiques de
personnes, et rappelle que c’est en renforçant nos
politiques d’accompagnement et de réduction des
risques que nous renforçons l’orientation vers un  par-
cours médico-social. S’il faut ouvrir les yeux sur l’utilité
des ECS dans notre politique d’accompagnement et
de soins, il est tout aussi important de montrer qu’elle
s’intègre parfaitement à notre politique de lutte
contre les trafics et de tranquillité de l’espace public.

Un outil de tranquillité publique pour
les riverains comme pour les usagers

Un accueil bas seuil signifie également le respect de
règles. Il faut s’assurer que le centre soit un lieu
apaisé pour le public et les riverains. « Santé et tran-
quillité publique, j’y ai toujours pensé à égalité6. » 

Ce maintien de tranquillité, les centres s’en soucient
également aux abords de la structure. L’objectif est
que, pour les riverains, cette structure ne soit pas
perçue comme un nouvel enjeu, mais plutôt une part
de la réponse à la vie de leur quartier. En Suisse,
« un des premiers soutiens à ouvrir notre local était
la police qui a demandé des solutions et dit qu’il
fallait d’autres acteurs qu’eux sur le terrain pour faire
avancer les choses7 ». Hugo Arer, commissaire du
10e arrondissement dans lequel est implantée la
structure parisienne, abonde : « Ces personnes ont
besoin d’être réinsérées dans un parcours de soins, la
garde à vue ne va rien faire et le pénal a ses limites,
ce dispositif peut avoir un rôle d’apaisement8. »
L’ouverture du centre à Paris part d’abord d’un
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1. « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
2.  D’après le site de l’association : « EDVO accueille et accompagne toute victime d’addiction [...] volontaire pour un changement de comportement.

Elle assure un suivi ambulatoire pour accompagner vers les soins les malades dépendants et héberge les sortants de cure ou post cure sur ses 35
places. »

3.  Entretien avec Sophie (prénom modifié), membre de NA.
4.  Ibid.
5.  Ibid.
6.  Entretien avec Élisabeth Avril.
7.  Entretien avec Thomas Herquel.
8.  Entretien avec Hugo Arer.
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diagnostic : la difficulté des pouvoirs publics depuis
des années à faire face au deal et à la consommation
de rue entre la gare du Nord et le métro Barbès. Le
quartier constitue historiquement un point de deal :
« Depuis longtemps, il y avait des débats récurrents
sur la gestion de cet espace de scène ouverte. Rue de
Maubeuge, il y avait un campement de dix à douze
tentes et des personnes qui faisaient des surdoses en
pleine rue. De 2005 à 2016, tous les ans, il y avait
des réunions de la mairie du 10e avec les services
hospitaliers, et la DDDAS puis l’ARS1. » Les rive-
rains alertent depuis longtemps les pouvoirs publics
à propos de seringues dans la rue ou de l’occupation
des cages d’escalier. « En cinq ans de temps, la rue
est devenue un marché régulier où il y a de plus en
plus de monde et toute la journée », écrit une rive-
raine en 2011 à propos de la rue Ambroise-Paré
où est maintenant installé le centre2. Pour Rémi
Féraud, cette situation est le point de départ pour ini-
tier un projet de centre constitué d’un ECS. « Nous
l’avons fait dans une démarche de réduction des
risques pour les usagers, mais aussi d’une réduction
des nuisances pour tout un quartier. Il y avait une
réalité de la toxicomanie de rue auxquels nos habi-
tants étaient confrontés et à laquelle ils demandaient
une solution. [...] De toutes les manières, même si
j’avais été contre, toute mon équipe municipale
derrière moi le demandait aussi3. »

La Défenseure des droits rappelle également la
nécessité de prise en compte des riverains quant à
des enjeux de consommation de rue. « La dégrada-
tion de la sécurité dans un quartier, résultant par
exemple du maintien d’une scène de consommation
de crack, telle que celle située autour du square de
la porte de la Villette entre le 24 septembre 2021 et
le 5 octobre 2022, peut ainsi sur le long terme priver
une partie des habitants de la possibilité d’exercer ses
libertés et notamment la liberté d’aller et venir4. »
Et d’ajouter à propos des centres avec ECS : « Cette
politique peut favoriser la réduction de l’usage de

drogue en public et la médiation des conflits entre
les usagers et avec les riverains. Autrement dit, si
cette politique ne peut suffire pour répondre aux épi-
sodes de crise et de violence les plus importants et si
sa mise en œuvre n’est pas une obligation découlant
de la liberté d’aller et venir dans l’espace public, elle
est un facteur de préservation de cette liberté5. »
Ainsi, les ECS constituent un outil d’apaisement de
l’espace public, tout en ne formant pas l’unique clef
de succès d’une politique de tranquillité publique.
« Il faut se méfier des gens qui disent qu’il ne faut
que ça comme de ceux qui disent que ça ne sert à
rien en termes d’apaisement6. »

Au contact des riverains et
des autres acteurs de terrain

Dans le même esprit d’aller-vers, les acteurs de
centres avec ECS s’attachent à contacter les habi-
tants du quartier où ils interviennent. Chaque acteur
reconnaît la difficulté d’interagir dans son quotidien
avec les usagers de drogues. L’association Gaïa met
par exemple à disposition des riverains un numéro
de téléphone, organise deux ramassages de seringues
quotidien avec un sigle visible de l’association afin de
pouvoir être interpellé. Des maraudes sont également
organisées, et des médiateurs se trouvent constam-
ment à l’entrée du centre afin d’éviter le stationne-
ment des usagers et agir rapidement en cas de
violences. La structure de Strasbourg, qui n’a pas de
riverains directs, est aussi attachée au contact avec
le quartier. « On est allé rencontrer les lycées à côté,
le service hospitalier avant même d’ouvrir, ce qui
fait que personne n’est surpris et ne nous découvre
dans la presse, qu’ils savent à quoi ça sert7. » Le
centre reste également toujours ouvert aux riverains
désireux de le visiter ou d’y effectuer du bénévolat.
« Il faut que les habitants s’y retrouvent aussi. Si les
comités de quartier demandent depuis des années
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1.  Entretien avec Élisabeth Avril.
2.  Blog de l’association Action Barbès, 7 octobre 2011.
3.  Entretien avec Rémi Féraud.
4.  Décision de la Défenseure des droits n°2024-119 publiée le 19 août 2024, p. 8.
5. Ibid.
6.  Entretien avec Thomas Herquel.
7.  Entretien avec Gauthier Waeckerle.
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4.  Ibid.
5.  140 policiers ont été sensibilisés en mai 2024.
6.  Entretien avec Hugo Arer.
7.  « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
8.  Déclaration du commissariat lors du comité de voisinage d’avril 2024 rapportée par l’IGA/IGAS.

un nouveau trottoir ou un feu rouge enfant, ces amé-
nagements doivent être mis en place aussi1. »

Tout comme son ancrage dans la chaîne de soins, le
centre veut également s’intégrer au sein du pilier
répressif de notre politique de drogues. D’après le
commissaire du 10e arrondissement, une confusion
autour du lieu et de sa législation peut s’opérer chez
certains : « On s’imagine que c’est une zone de non-
droit, mais il n’y a pas d’immunité pénale autour des
structures, seul le transport d’une quantité de produit
destinée à une consommation personnelle par un
usager se rendant à la HSA peut être admis aux
abords immédiats dans un périmètre très restreint.
Cela n’autorise en aucun cas le trafic. » Le centre
parisien fait d’ailleurs partie d’une zone de sécurité
prioritaire et bénéficie donc d’une attention accrue
des services de police. « Environ 125 patrouilles sont
effectuées chaque jour à l’intérieur et autour de la
gare du Nord : policiers, gendarmes et agents de
sécurité ferroviaire en sécurisent les 80 000 m². Envi-
ron 4 000 contrôles annuels sont réalisés à proximité
du site, en particulier relatifs au respect de la légis-
lation sur les stupéfiants2. » Les services de RdR
collaborent directement avec la police. Gaïa participe
ainsi sous l’égide du commissariat du 10e arrondisse-
ment au Groupe de partenariat opérationnel (GPO)
« dont l’objectif est d’assurer la communication et
la coordination entre les acteurs institutionnels, la
police et les associations d’habitants3 ». D’après le
commissaire Arer : « Ce GPO a la vertu de générer
des sphères de dialogue, où les gens prennent le
temps de s’écouter, des moments où Gaïa peut
entendre les remarques au même titre que les habi-
tants peuvent les écouter, c’est fondé et on peut avoir
des sphères de convergence. » Le commissaire et la
police municipale participent d’ailleurs systématique-
ment aux comités de voisinage organisés par l’asso-
ciation. Le centre détient aussi une ligne directe avec
le bureau de commandement et un contact par
e-mail. Les échanges s’effectuent plusieurs fois par

semaine4. Les agents de la police municipale sont
également formés par le centre aux questions d’usage
de drogues en rue et d’errance via des immersions au
sein de la structure ou d’interventions des acteurs de
RdR5. Le lien avec la police municipale s’effectue
également au quotidien lors de ses passages dans le
quartier. « Je refuse l’angélisme et pour autant le
dispositif est vraiment utile et a toute sa raison d’exis-
ter dans un respect de l’environnement extérieur. [...]
Si l’on fait converger des consommateurs, on arrive à
du dépannage de rue, il ne faut pas être dupe de
l’existence d’un système d’approvisionnement à proxi-
mité. Mon rôle, c’est d’être le garant de la régularisa-
tion de ces points de deal et de dissuader la
consommation de rue6. » 

Un impact positif pour la tranquillité
publique sans évidemment tout résoudre

Depuis l’ouverture du centre parisien, la consomma-
tion dans l’espace public a largement baissé, avec
pour indicateur majeur le nombre de seringues
ramassées autour de la structure passé de 150 à moins
de 10 par jour – les villes constituées d’injecteurs de
rue sans ECS conservent quant à elles une large
proportion de seringues retrouvées7. Par ailleurs, le
confinement lié au Covid-19 a révélé qu’une disponi-
bilité limitée des ECS entraînait un regain de consom-
mation de rue. Si l’on s’intéresse aux données de
sécurité publique du périmètre, aucune différence
n’est constatée avec le reste du 10e arrondissement,
ou les faits de délinquance sont en baisse. 1 612 in-
fractions à la législation sur les stupéfiants ont été
constatées en 2016, avant l’ouverture du dispositif,
contre 920 infractions de la même nature en 2023.
Aux abords directs de la structure, les interpellations
pour infraction à la législation sur les stupéfiants
demeurent stables tandis que les infractions connexes
ont diminué de 10 à 20 % de 2022 à 20248. Ces
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données sont évidemment à regarder avec précaution
tant elles peuvent plus être le reflet de l’activité des
services de police plutôt que l’image exacte de la
délinquance dans un quartier. Elles indiquent toute-
fois une baisse constante depuis 2016, quand bien
même le secteur bénéficie d’une attention toute
particulière en sa qualité de ZSP. Pour le commis-
saire du 10e arrondissement, « ce quartier va mieux
qu’avant, il s’est même embourgeoisé1 ». « Un élé-
ment auquel la MILDECA est tout particulièrement
attentive est le prix de l’immobilier. Nous sommes
allés vérifier auprès des données notariales et c’est le
quartier du 10e arrondissement où il y a eu le plus
d’augmentation du prix de l’immobilier2. » La crainte
d’un déplacement des scènes parisiennes vers le
quartier n’est pas non plus advenue, comme peut le
témoigner la persistance des scènes ouvertes dans le
reste de la capitale. Strasbourg, pour sa part, n’a pas
constitué un enjeu de crispation pour les pouvoirs
publics comme politiques. À l’inverse de Paris, le
conseil municipal est unanimement pour et ne
suscite aucune critique3. « Au départ, il y a eu une
petite crainte avec le parc à côté, mais on n’a jamais
eu de difficulté. Je suis persuadé qu’il y a des gens
qui habitent ici, qui ne savent même pas qu’il y a une
salle en face », témoignait le commissaire de la ville
en 20214. Les deux structures se trouvent effective-
ment dans le centre de la ville proche d’une gare,
mais Strasbourg n’a d’une part aucun voisin direct et
a également implanté seulement un espace qui
convient au nombre d’usagers de la ville.

Aujourd’hui, le centre parisien constate une baisse
générale des revendications à son encontre. Comme
pour les autres structures de RdR avant elle, la
majorité des riverains expriment généralement leur
satisfaction, sans que le lieu n’ait réglé tous les enjeux
du quartier – une forme de « mieux avec » que

« mieux sans »5. L’effet de surprise s’apaise au
contact des faits et des équipes6. La mise en place
du GPO en 2022 et d’un dispositif de collecte de
remarques a permis de faire remonter les critiques
locales. Loin de l’image médiatique donnée, les rive-
rains peuvent échanger en direct sur les enjeux du
quartier tous les mois et demi. Le collectif Riverains
Lariboisière gare du Nord, qui regroupe les habitants
les plus critiques de la structure, montre également
une certaine ouverture. « Il faut dire les choses, on
est dans un quartier de gare et il n’y en a pas un
qui échappe à ce type de phénomène » et d’ajouter
également « être persuadé de l’engagement du per-
sonnel [...], c’est extrêmement important d’améliorer
l’accompagnement et ça on le met pas sur la charge
de la salle7. » Le collectif reproche par ailleurs la
persistance de nuisances et de consommation de rue
dans le quartier, ainsi que le manque de concertation
avant l’ouverture de la structure. L’association de
riverains Action Barbès, historiquement en faveur
de l’installation d’un ECS, est également dans une
approche constructive. « Nous croyons en la néces-
sité de travailler ensemble pour garantir une
approche équilibrée et concertée, en évitant toute
forme de confrontation inutile8. » L’association avait
appelé à réactiver la coordination entre riverains,
associations, élus locaux, forces de l’ordre et profes-
sionnels de santé avant la création du GPO. Elle
demande également l’allocation de plus de moyens
pour développer une présence plus importante de
médiateurs aux abords de la structure « pour assurer
un environnement apaisé et sécurisant, tant pour
les riverains que pour les usagers9 ». Les usagers
s’investissent également dans l’effort d’apaisement du
quartier. Certains participent aux actions de ramas-
sage de seringues et ont conscience de l’enjeu que
peut représenter leur regroupement aux abords de la
structure. Un groupe de représentants d’usagers a par

  28

1.  Entretien avec Hugo Arer.
2.  Entretien avec Ruth Gozlan.
3.  Amine Gomri et al., « Ville de Paris : un portrait de ses habitants », Insee Flash Île-de-France, n°95, 31 octobre 2024.
4.   Charles Babetti, « Haltes soins addictions : Quel déploiement pour un dispositif à l’acceptabilité réduite ? », Rapport individuel d’expertise,

Promotion Germaine Tillion INSP, juillet 2022.
5.  Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son acceptabilité sociale »,

op. cit., 2021.
6.  Gwenola Le Naour et al., « Faire accepter les lieux de réduction des risques : un enjeu quotidien », op. cit., 2014.
7.  Entretien avec Ruth, membre du collectif Riverains Lariboisière.
8.  « Position d’Action Barbès pour la continuité des dispositifs de réduction des risques » partagé par Marc, membre de l’association.
9.  Ibid.



ailleurs été élu afin de participer aux rencontres avec
les riverains. 

Comme mentionné ci-dessus, des nuisances persis-
tent et finalement « ce que les gens veulent, c’est une
invisibilisation des pratiques et du flux en bas de
chez eux1 ». L’exemple de Strasbourg est souvent cité
comme une réussite, comparé à l’expérimenta-
tion à Paris, mais, comme le suggérait une rive-
raine parisienne avant l’ouverture du dispositif, « une
seule salle sera-t-elle suffisante pour absorber la
demande2 ? » Malgré son bilan largement positif sur
le quartier, il est évident qu’un seul ECS à Paris est
insuffisant pour le nombre d’usagers de drogues
désaffiliés qui se trouvent dans la capitale. À titre
d’exemple, Berlin compte sept ECS, Hambourg
quatre et Barcelone treize3. « On sait qu’on sanc-
tuarise un point de fixation de consommateurs sur
un site, si on voulait que ça soit vraiment efficace, il
faudrait d’autres salles à Paris et en petite couronne,
on peut pas demander à un lieu d’absorber toute la
consommation parisienne [...]. Quand on a jusqu’à
340 passages par jour, c’est ingérable et ça veut déjà
dire qu’il y a un besoin pour les usagers4. » 

Malgré une sur-politisation du débat public sur ce
sujet, la politique de réduction des risques dans
laquelle s’insère la consommation supervisée bénéfi-
cie de l’approbation des Français5. Au sujet des
ECS, 76 % estiment qu’ils devraient être élargis vers
d’autres villes et 66 % sont mêmes favorables à en
avoir un près de chez eux6. Il paraît primordial à cet
effet que les pouvoirs publics « retrouvent de la
confiance aux acteurs de terrain et viennent pour se
rendre compte. L’inspection IGA/IGAS s’est rendu
compte que Gaïa et Ithaque ont une longue expé-
rience, que nous sommes très professionnels et que
ce n’est pas parce qu’on est un espace de consom-
mation qu’on fait n’importe quoi, on est pas des

hurluberlus qui laisseraient tout faire à l’intérieur
comme à l’extérieur de nos locaux, on est suffisam-
ment évalués et inspectés pour pouvoir le dire7 ». Le
commissaire du 10e appelle donc les pouvoirs publics
à agir dans la perspective du vote de pérennisation
des ECS en France : « C’est difficile de se prévaloir
d’une avancée avec seulement deux expérimentations
en cours dans notre pays. Il faudrait regarder l’expé-
rience du 10e notamment et créer une boîte à outils
pour les pouvoirs publics et les décideurs locaux qui
dessine un véritable schéma d’action de prise en
charge de l’usage de drogues8. » 

Les centres constitués d’ECS ne peuvent évidem-
ment pas tout régler. Mais les évaluations effectuées
ont néanmoins prouvé leur utilité pour ré-affilier un
public éloigné du soin et participer à la tranquillité
d’un quartier.

Changer de paradigme : 
assumer une politique 
des quatre piliers en France 
et mieux accompagner 
la pérennisation des ECS

Un contexte d’action politique favorable
à l’évolution

L’intensification des violences liées aux trafics de
drogue alerte les élus sur le besoin de repenser la
lutte contre le narcotrafic en France et le rapport
rédigé par les sénateurs Jérome Durain (Parti socialiste)
et Étienne Blanc (LR) souligne la voloné transparti-
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sane d’agir du personnel politique. Si le rapport in-
siste sur les pistes répressives pour lutter contre les
réseaux, il souligne aussi l’importance de renouveler
notre politique préventive. « La prise de conscience
de la gravité de la situation n’est pas vraiment là et
sur le soin et la prévention, je pense que c’est plus
grave parce que j’ai le sentiment qu’on est dans le
déni », confie Jérôme Durain1.

Il faut désormais entamer un travail pour que répres-
sion et accompagnement cessent d’être injustement
perçues comme non efficaces et que des avancées
comme les ECS cessent d’en faire les frais. « Bien
sûr, il nous faut les deux, nous ne sommes pas allés
au bout des travaux sur la drogue et une deuxième
mission sur ce sujet-là, sur le volet traitement, pré-
vention, sanitaire et accompagnement social est
nécessaire », assure Étienne Blanc2. « Comme tout
Français, c’est un sujet qui m’intéresse, parmi nos
amis, on suit des situations extrêmement compli-
quées autour de l’usage de drogues. L’addiction ne se
traite pas avec des sanctions, mais des soutiens et
aujourd’hui nous avons besoin de moyens nouveaux.
De plus en plus de personnes sont en demande
d’accompagnement et si les structures existantes sont
bonnes, elles restent limitées et rapidement on
retourne chez soi et l’engrenage alcool, cigarettes et
autres produits s’enclenche jusqu’à retourner à nou-
veau en structure… » Christophe Miette, secrétaire
national SCSI-CFDT (Syndicat des cadres de la
sécurité intérieure) adhère : « Le répressif à outrance
ne résoudra pas le problème. Le préventif doit exister,
à l’heure actuelle, plus personne ne l’investit. [...]
Pour les plus âgés, le “drogué” pose un problème, est
un voleur, un délinquant et l’ennemi du public et
pour les jeunes l’interdit ne fait plus peur et on
n’adhère plus à ce discours archaïque3. » 

Notre politique de prévention doit donc évoluer,
notamment vers plus de conscientisation et moins de
stigmatisation. En offrant essentiellement une

approche répressive des drogues, nos pouvoirs
publics les ont sorties du champ de l’éducation, « ce
qui mène par exemple à ce que les usagers récréatifs
ne connaissent rien aux risques liés à leur consom-
mation et finalement les banalisent4 ». « Pourquoi
interdire l’usage sans en parler ? En matière de
prévention, on est resté un peu court5. » Et, de sur-
croît, notre politique de RdR pourtant bien présente
a dû avancer discrètement, sans qu’on lui laisse l’es-
pace primordial d’informer largement la population.
« La prohibition crée la clandestinité et la clandesti-
nité empêche l’accès aux soins. Et permettre l’accès
aux soins, c’est évident qu’il faut le faire6. » En sur-
valorisant l’aspect répressif de sa politique, la France
a accentué l’idée que la consommation de drogues
appartient essentiellement à des milieux marginaux.
La consommation de drogues traverse pourtant
toutes les classes et tous les territoires. Persévérer et
penser que des campagnes « choc » pourraient pré-
venir l’usage ne fait que nourrir une image irréaliste
de l’usage de drogues. Les conséquences sont
directes pour la stigmatisation des usagers et leur par-
cours de réinsertion. « Quand j’avais commencé mon
traitement méthadone, ma mère pensait que c’était
bien et que c’était comme un traitement pour l’alcool
ou la cigarette, mon père lui a fait comprendre qu’il
ne fallait en parler à personne, si tu es sous traite-
ment méthadone, c’est que tu as consommé de
l’héroïne alors il ne fallait même pas en parler à la
pharmacienne de village, de peur d’être mal vue7. »
La persistance des tabous laisse en réalité le champ
libre aux trafiquants, qui, eux, se sont saisis de toutes
les méthodes de communication contemporaine pour
inciter à l’usage. 

« Il faut arrêter de “vivre heureux, vivre caché”, de la
même façon que des politiques de santé abordent
les maladies infectieuses, la RdR doit être visible
pour qu’elle entre véritablement dans le champ de
la santé8. » « Les représentations sont tellement
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facilement faites, il faut humaniser absolument nos
discours et l’axer surtout comme les autres enjeux de
santé. L’assuétude, c’est-à-dire l’accoutumance à un
produit ou des pratiques, concerne tout le monde,
que ce soit via l’usage des réseaux sociaux ou de
l’alcool1. » Problématiser l’usager, c’est nous empê-
cher d’avoir une approche pertinente pour éclairer
sur les risques qu’il encourt. « Le tabac, on a réussi à
sensibiliser la population française, on sait qu’il
heurte les poumons, l’alcool on a été sensibilisé sur
les dommages au foie, on consomme moins réguliè-
rement, mais le binge drinking reste dangereux, il faut
que l’on soit plus éclairé sur l’effet des stupéfiants sur
les cellules nerveuses notamment2. » Il nous faut
ici faire confiance aux associations tout comme à la
MILDECA qui savent quels messages d’information
sont pertinents. « Les campagnes de prévention fon-
dées sur une information factuelle, vérifiable, auront
un meilleur impact, et celles qui ont en plus un
aspect très motivationnel, dispensant des messages
positifs sur les effets bénéfiques d’une moindre
consommation, sont beaucoup plus efficaces pour
modifier les comportements3. » 

Afin de sortir du carcan français, il est utile de s’in-
téresser au travail de cohérence qu’a entrepris la
Suisse, rendant consubstantielle sa politique répres-
sive et sa politique d’accompagnement via le modèle
dit des « quatre piliers ». 

La politique des quatre piliers comme
référence de cohérence et de coordination

Entériner une politique des quatre piliers permettrait
d’arrêter d’opposer la logique de réduction des risques
et la logique répressive. Si l’État français pratique
déjà dans les faits la politique des quatre piliers, elle
souffre d’un manque d’investissement, d’entente et
de reconnaissance du travail fait entre ses services. 

Au moment du pic de l’épidémie du VIH, la Suisse
subissait une large présence de scènes ouvertes sur

son territoire. « L’expérience de la Suisse dans les
années 1990, la plus grande scène ouverte de la
drogue en Europe, a montré qu’à elle seule, la répres-
sion ne parvenait pas à faire face au problème com-
plexe de la drogue. Des mesures telles que la
prévention, l’information, la réduction des risques et
les thérapies sont en effet tout aussi importantes. »
« La RdR a été largement acceptée d’abord parce
qu’elle a réglé l’épidémie du VIH et qu’elle a fait dis-
paraître les scènes ouvertes, mais aussi parce qu’elle a
été présentée dans le cadre de la politique des quatre
piliers avec une vision répressive et abstinente4. » 

Cette politique repose sur l’objectif commun de
« minimiser la consommation de drogues et ses
conséquences négatives pour les consommateurs et
la société5 ». Le premier pilier préventif vise à « en-
glober, d’une part, des mesures de promotion géné-
rale de la santé, dont le but est de renforcer les
ressources sanitaires de chaque individu pour préve-
nir notamment les problèmes d’addiction. Par
ailleurs, il comprend les mesures de prévention com-
portementale et structurelle qui considèrent le com-
portement de santé dans sa globalité ou qui portent
spécifiquement sur l’addiction avec pour but de
prévenir, dans toute la mesure du possible, l’appari-
tion de comportements à risque. Le repérage précoce
consiste à percevoir au plus tôt les signes précurseurs
de problèmes de santé, de problèmes sociaux ou
d’addictions6 ». Le deuxième pilier thérapeutique
s’adresse « aux personnes chez qui une dépendance
s’est manifestée et qui souhaitent réduire leur
consommation, ainsi qu’à leurs proches. Elles doivent
permettre à ces personnes de recouvrer la maîtrise
de leur comportement, voire de sortir durablement
de leur addiction. La thérapie et le conseil visent
à améliorer la qualité de vie et la santé physique
et psychique des personnes concernées et à favo-
riser leur insertion sociale et professionnelle7 ». Le
troisième pilier de réduction des risques vise « à
stabiliser l’état de santé des personnes concernées
(par exemple en les orientant vers des comportements
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moins risqués ou moins dommageables), à préserver
leur intégration sociale ou à faciliter leur réinsertion
sociale et à leur offrir une aide à la survie. Le but est
de maintenir la qualité de vie des personnes concer-
nées afin qu’elles puissent mener une vie aussi
autonome et sereine que possible malgré leur com-
portement à risque ou leur addiction. On prépare
ainsi le terrain pour une future thérapie ou un futur
sevrage1 ». Et, enfin, le quatrième pilier répressif
intègre « les réglementations relatives à l’alcool, aux
drogues, au tabac, aux médicaments ou encore aux
jeux d’argent [qui] ont pour but essentiel de protéger
la santé humaine. En ce qui concerne les substances
et comportements légaux, les mesures de réglemen-
tation englobent les interventions étatiques visant à
restreindre l’accessibilité, la disponibilité et l’attrac-
tivité des substances psychoactives ou à limiter cer-
tains comportements (par exemple les restrictions en
matière de publicité, la limitation des horaires de

vente, les limites d’âge). Quant à l’exécution de la loi,
elle consiste à appliquer les dispositions légales en
vigueur2 ».

Initialement pensée pour l’usage de l’héroïne, la
politique des quatre piliers s’est appliquée à toutes
les pratiques addictives. Loin d’être un modèle censé
résoudre le « problème » des drogues, elle est une
manière de mieux penser l’action publique et de faire
face aux nouveaux défis3. 

Le modèle se présente sous la forme d’un cube. Il
différencie non seulement les champs d’action (pré-
vention, thérapie, réduction des risques et répres-
sion), mais aussi les schémas de consommation et de
comportement (faible risque, comportement problé-
matique/risque élevé, dépendance) selon les produits
ou les pratiques tels que l’alcool ou l’addiction aux
médicaments.

Pour Ruth Dreifuss, ancienne conseillère fédérale
suisse de 1993 à 2002 et responsable majeure de
cette politique, ce modèle repose également sur
quatre mots clefs : pragmatisme, évidence scienti-
fique, participation, et coordination. 

Pragmatisme d’abord : « Il faut répondre au problème
dans une vision large et ne pas se focaliser sur un seul
aspect et l’aspect large inclut les priorités sanitaires,
c’est-à-dire la santé individuelle des consommateurs
et la santé publique dans la mesure où tout le monde
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Figure n°2. Le cube de la Stratégie Addictions 2017-2024 en Suisse4



est impacté par la transmission de maladies. » Cette
logique paraît d’autant plus importante à adopter en
France, tant notre nombre de consommateurs a aug-
menté. Elle incite donc à cesser de penser que le
répressif prime sur les autres outils d’action publique.
« J’ai jamais rencontré un policier qui m’a dit réussir
une grande action contre le crime organisé en harce-
lant les dealers et les consommateurs1. » Comme
l’a démontré le rapport sur le narcotrafic, les groupes
criminels à l’origine du deal sont de plus en plus
organisés, et il faut concentrer nos actions sur des
investigations au long cours plutôt que sur des opé-
rations Place nette coûteuses, utiles parfois pour
soulager un quartier d’une pression subie au quoti-
dien, mais décevante lorsqu’un autre réseau reprend
immédiatement la place2. « Le problème, la police le
sait bien, c’est que c’est agréable de dire qu’on a fait
une grosse saisie, mais c’est vexant de voir que le prix
de la cocaïne ne bouge pas pour autant, preuve
que suffisamment de matière est arrivée sur le mar-
ché. [...] Il faut plaindre la police plutôt que l’accuser,
pour le travail de Sisyphe qu’elle entreprend3. » 

Se reposer sur des bases scientifiques ensuite. Et ce
afin « que les questions les plus controversées
passent par des essais pilotes et évaluations discutées
et publiées4. » La distribution de seringues en Suisse
a rapidement été mise à l’essai, tout comme cinq an-
nées de suivi de la prescription d’héroïne. Se
nourrissant de cette logique pragmatique, la Suisse
a décidé de mettre moins d’affect et de morale pour
se baser sur les résultats produits par ses politiques
plutôt que ses intentions5. En France, ces avan-
cées sont encore largement remises en question. À
l’échelle nationale comme locale, comme à Bordeaux,
« la procureure dans toutes les discussions remet sur
le tapis l’injonction au soin et l’on sait depuis les
années 1980 que si des personnes dépendantes ne

sont pas parties prenantes de leur parcours, ça ne
marche pas6 ». Il faut chercher d’autres moyens de
toucher le consommateur lambda. « L’usager, c’est la
sensibilisation, la répression par l’amende forfaitaire
ensuite traduite devant un tribunal dont on ne voit
jamais le bout, ça ne paraît pas adapté7. » Un
nécessaire soutien doit également être donné à la
recherche pour justement trouver de meilleurs
moyens d’accompagnement. « Nous n’investiguons
pas assez en matière de dépendance, il y a les médi-
caments de substitution, ils fonctionnent et permet-
tent à des personnes de s’en sortir, mais on a des
marges de manœuvre colossale comme sur le cancer,
les maladies auto-immunes, les maladies orphelines,
[...] alors que la communauté scientifique dit qu’il y
a des pistes comme pour l’alcool ou le tabac8. » Le
récent rapport de l’IGA/IGAS sur les ECS appelle
notamment à « diligenter une évaluation scientifique
permettant de documenter les bénéfices de la super-
vision, s’agissant de l’inhalation de crack9 ».

La troisième notion retenue par Ruth Dreifuss est
la participation, tant celle des consommateurs que
des habitants de quartiers impactés par les drogues.
« Lorsque les problèmes de la consommation de
crack et l’impact sur les quartiers sont devenus
visibles en Suisse, on s’est dit que si on voulait de nou-
veau éviter les scènes ouvertes, il était impératif de ne
pas perdre l’avantage de pouvoir entrer en contact
avec les consommateurs. La consommation clandes-
tine est la pire chose, quand elle se passe dans les
cours, les caves, les paliers d’immeuble et toutes
les conséquences de perte de qualité de vie pour les
consommateurs comme les habitants avec le risque
de se piquer avec une seringue, mais aussi l’insalubrité
et des visions qui peuvent mettre horriblement mal à
l’aise dans l’espace public. » Ici, la logique implique
de ne pas fermer les yeux sur les consommateurs se
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mettant en danger en cachant leurs pratiques. Notre
politique ne peut pas, sous le prétexte de l’interdic-
tion de l’usage, fermer les yeux et ne pas les accom-
pagner. Le rapport IGA/IGAS relève notamment la
réalité alarmante de la consommation cachée dans
les CAARUD qui « appelle des réponses pragma-
tiques1 ». C’est aussi d’offrir une alternative aux
personnes engagées dans le deal. Michèle Rubirola
mentionne l’effort fait à Bogota de politique de réin-
sertion sociale des petits dealers : « Ils proposent des
formations payées qui rapportent autant d’argent que
le deal où l’on gagne vite au début, mais après on est
toujours redevable, les petits chouffes2, ceux qu’on
récupère, on peut s’inspirer de ces pays-là, tout en
faisant de la réinsertion urbaine, de refonte de
quartier3. » La MILDECA propose par exemple une
formation afin de « prévenir la participation des
mineurs aux trafics de stupéfiants4 ». Ces initiatives
doivent être bien plus soutenues. « Il est primordial
de garder le contact avec les habitants d’un quartier
impacté, c’est essentiel d’expliquer ce que l’on fait,
d’écouter, d’avoir une démarche participative et on a
la chance en Suisse de voter sur les choses qui posent
problème [...]. On était obligé de s’expliquer, si l’on
ne convainc pas, on n’avance pas. Donc il faut créer
des plateformes de discussion, c’est essentiel pour
expliquer une politique qui peut paraître contradic-
toire de prime abord5. » 

Cette participation correspond aussi au dernier élé-
ment que représente la coordination des services.
D’abord avec les services répressifs, « nous avions
constaté que les intervenants de terrain se sabotaient
mutuellement avec l’exemple le plus crasse de la
police qui pique la seringue que le travailleur social
vient de remettre à un usager [...]. Donc la coordina-
tion des intervenants et la reconnaissance de l’utilité
de la mission de chacun comme leur coopération sont
très importantes6 ». « Nous avons décidé de les ame-

ner à la même table et veiller à ce qu’il y ait des
plateformes communes pour réfléchir aux drogues,
dans sa dimension sociale, policière, judiciaire et
sanitaire. » Pour Thomas Herquel, il s’agit « d’être
honnête et reconnaître qu’on est chacun une part
de la réponse et qu’on arrivera pas à tout répondre
et sauver tout le monde ». « Depuis deux ans, on a
reconstruit de très bonnes relations avec la police à
tous les niveaux et une des clefs du succès est là.
À la fois, sur le terrain, les collègues du local ou des
maraudes connaissent les collègues de la police, vont
boire un café avec, se tutoient et savent ce qu’il se
passe dans la vie des uns des autres. Tout le monde
est d’accord qu’on ne se parle pas de qui consomme
quoi, parce que c’est privé, mais de qui est violent,
vole, raquette ou qui est en danger, ça, ce sont des
choses qui vont à la police et qu’on doit discuter avec
eux et à tous les échelons et les grades différents7. »
« Sur la réémergence du crack, par exemple, ça aurait
été confortable de déplacer les quelques usagers pro-
blématiques collés à notre local sauf qu’avec la police
on s’est dit qu’on était disponible pour les personnes
pouvant être agressées. Cacher et déplacer, ça résout
rarement les choses. On a décidé d’un plan d’action
conjoint avec eux et la justice8. » 

Thomas Herquel ajoute aux quatre piliers un volet de
meilleure coordination au sein des services médico-
sociaux. « Notre grand défi, c’est cette jonction entre
la santé et le social qui dans nos systèmes sont sépa-
rés tandis que dans la vraie vie on ne fait pas de
différence. Pour être en bonne santé, il faut un loge-
ment et pour profiter du logement on a besoin d’une
bonne santé9. » Cette action commune est à prendre
en compte en amont comme en aval. Isabelle Faure
relève notamment que la moitié des usagers de
drogue sondés à Bordeaux sont issus de l’Aide sociale
à l’enfance (ASE). « Si une partie de ses jeunes se
retrouve à la rue, c’est clairement que ce dispositif
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d’État dysfonctionne1. » Gauthier Waeckerle, à
Strasbourg, partage ce besoin de mieux coordonner
les actions. « Si les gens poussent la porte de chez
nous, tant mieux, mais mon problème c’est de ne pas
pouvoir leur proposer d’entrer dans des démarches
rapidement quand ils en font la demande. On est très
dépendant des rendez-vous médicaux, de l’hospitali-
sation, de l’accès à des logements durables et des per-
sonnes qui retournent à la rue après une cure parce
qu’elles ne peuvent pas aller plus loin2. » Le rapport
IGA/IGAS montre effectivement le faible nombre de
lits d’hospitalisation en addictologie pour des sevrages
simples comme complexes ou d’hospitalisation de
jour en France tout comme le nombre de post-cures
alors que « pour des publics en grande désaffiliation
sociale, ils sont la seule possibilité envisageable car
l’accès à une post-cure en ambulatoire n’est, par
nature, pas compatible avec une vie à la rue3 ». Le
rapport ajoute : « Le soin ne peut pas fonctionner
sans le social4. » Isabelle Faure abonde : « dès lors
que les usagers peuvent dormir, ils sont mieux,
consomment moins, on a eu des mois plus tranquilles
dans les rues juste parce que transitoirement on avait
réglé les problèmes d’hébergement. Il ne peut fonc-
tionner sans prendre en compte les comorbidités
psychiatriques des usagers qu’elles soient liées
ou préexistantes à leur consommation5 ». Il faut
notamment pour cela « la coordination des services,
entre généraliste, addictologue et psychiatre, alors
qu’en Suisse, quand on examine un dossier de
consommateur, tous ces derniers sont réunis6 ». 

Mise en œuvre

Afin de mettre en place un tel changement de para-
digme, il est primordial d’intégrer tous les acteurs qui
en relèvent autour d’une commission d’enquête. Pre-
nons exemple sur cette logique des quatre piliers et

assurons-nous que chaque partie prenante n’ignore
plus l’aspect fondamental de l’action de l’autre dans
l’objectif commun de « minimiser la consommation
de drogues et ses conséquences négatives pour les
consommateurs et la société7 ». « Il nous faut un chef
de file unique, à la fois dans la lutte contre le trafic
et l’accompagnement et cela pourrait faire l’objet
d’une autre commission d’enquête pour aller plus
loin », soutient Étienne Blanc8. Cette commission
permettrait d’organiser une consultation nationale et
d’en tirer par la suite une loi nationale qui établisse
une nouvelle base de collaboration entre les services,
qui nourrissent leur coordination et également les
potentiels enjeux futurs relevant des drogues.

Mener une politique des quatre piliers cohérente au-
tour des drogues consiste donc d’abord à renouveler
notre lutte contre le narcotrafic, à nettement amélio-
rer notre politique préventive autour des produits
licites comme illicites et ainsi à accompagner les usa-
gers de drogue dans une politique de réduction des
risques. Cela passe par la pérennisation et le maillage
des ECS.

Quatre étapes pour la diffusion des ECS

1 - La nécessité d’un soutien national clair 

Le gouvernement doit suivre les indications du rap-
port IGA/IGAS et « inscrire dans le droit commun la
possibilité d’ouvrir des HSA et pérenniser dans ce
cadre les HSA expérimentatrices9 ». Le dispositif a
fait ses preuves via ses multiples évaluations et a
besoin de bénéficier d’un véritable aval politique.
« On sent que la politique sécuritaire est portée sans
doute mais il faut un porte-voix fort dans la santé
pour aider à l’acceptabilité dans les territoires, de la
prévention, d’explication de pédagogie, d’un langage
vrai sur les expérimentations et leurs effets10. »
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Ce dispositif n’aboutira jamais s’il n’est pas soutenu.
Pour convaincre, il faut donner un signal rassurant
aux habitants amenés à voir ces structures près de
chez eux. Le commissaire du 10e arrondissement
insiste : « Montrer que la salle n’est pas qu’un lieu de
consommation encadré et s’intègre dans une stratégie
d’accompagnement pour aider les usagers à s’en
sortir. [...] Ce n’est pas un manque de volonté de
la salle, c’est un manque de schéma de la société1. »
Les centres constitués d’ECS constituent un premier
maillon. « Il nous faut impérativement soutenir un
cahier des charges sur l’accompagnement social et
médical mis en place et dessiner un parcours de
sortie avec un critère évaluatif. Cette stratégie
démontrerait l’intégration des autres volets de notre
politique et permettrait de faciliter le travail des ECS
qui se retrouvent à devoir répondre à des demandes
de riverains qui ne font aucun sens2. »

2 - Rendre le dispositif moins dépendant du politique
et plus adapté au terrain

Toujours dans la perspective de gagner en acceptabi-
lité, les projets d’ECS comme ceux de CSAPA ou de
CAARUD doivent reposer sur la responsabilité
majeure de l’ARS et ainsi porter moins de poids
politique au sein des communes. L’IGA/IGAS
soutient notamment de « confier à la MILDECA la
mission d’identifier périodiquement les probléma-
tiques de consommation de stupéfiants dans
l’espace public susceptibles de répondre au cahier
des charges des HSA pour les signaler, via la direc-
tion générale de la santé, aux agences régionales de
santé concernées3 ».

Il est ensuite de la responsabilité de l’ARS d’organiser
un diagnostic combinant « observations de terrain,
remontées des acteurs (associations, ville, commer-
çants, police) et témoignages des usagers. [...] Les
salles de consommation à l’échelle d’une métropole
comme Paris doivent être intégrées dans une straté-
gie plus large à l’échelle régionale, comportant

une répartition des salles de consommation dans les
secteurs où la présence des usagers et les rassemble-
ments sont les plus marqués4 ». Ce travail de
diagnostic doit constituer la base fondamentale
d’un consensus entre les acteurs locaux appelés à
collaborer.

3 - Générer le consensus et la collaboration entre
les acteurs locaux

Tel qu’il est prévu dans le cahier des charges, l’ARS
peut, à la suite du diagnostic, monter un comité de
pilotage regroupant les acteurs locaux afin de présen-
ter ses résultats et le besoin ou non d’implémentation
d’ECS. Pour Christophe Miette, « l’acceptation par
tous les acteurs du dispositif passe par ses réunions
multi-professionnelles à savoir police, procureure,
mairie, acteurs de la RDR dans la communication et
la compréhension des objectifs de chacun, de faire
de la politique dans le bon sens terme5 ».

Si l’utilité d’un centre constitué d’un ECS est jugée
souhaitable par une majorité d’acteurs, le comité peut
alors se charger de prévoir des dispositifs d’amont au
projet tels que les maraudes ou les équipes mobiles
de psychiatrie, et des dispositifs d’aval comprenant
des lits d’hospitalisation, des places d’hébergement,
des LHSS, et un accès facilité aux CSAPA. L’idée ici
est d’assurer la présence du pilier médico-social au
sein de la structure avec un service dédié, mais éga-
lement de tisser des liens avec d’autres structures
vers lesquelles les usagers puissent être réorientés.
Le pilier répressif doit aussi être pensé autour des
ECS avec le respect du périmètre de possession
minime pour les usagers, mais aussi l’établissement
d’une ligne directe pour nouer du lien entre les
services via les formations ou les échanges informels.
Améliorer ainsi la coordination entre les différents
partenaires afin que l’ouverture d’une structure soit
faite en commune action et n’apparaisse pas comme
un projet allant à l’encontre du travail des autres.
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Si les élus locaux doivent avoir moins d’initiative sur
le projet, leur collaboration demeure toutefois incon-
tournable. « Ils savent faire quand on implante ce
type de structure, c’est leur métier1. » Leur aval
paraît déterminant dans la commune action de ges-
tion avec l’ARS. « Les maires sont des élus à portée
de baffe. Le maire, même si ça devient le pouvoir
ARS, pourrait être un médiateur tandis que l’ARS
prouverait une ambition étatique2. » Pour ce faire,
le commissaire du 10e suggère de leur procurer une
véritable boîte à outils, « que sur chaque thématique
sur laquelle le décideur politique peut être interpellé,
il ait des éléments de langage factuels qui lui permet-
tent de se positionner tant sur le volet sécuritaire,
social et sanitaire3 ». La structure du Forum français
de la sécurité urbaine (FFSU) comme la MILDECA
doivent aussi constituer des acteurs clés pouvant
accompagner les communes en demande de conseils
sur l’installation d’ECS.

Cette coordination en amont du projet permet à tous
les acteurs d’intégrer leurs besoins au sein de l’opé-
rationnalité du dispositif, mais aussi de construire
sereinement une confiance mutuelle pour défendre
le projet par la suite auprès de riverains.

4 - Le choix d’implantation en tenant compte des
riverains

Une structure constituée d’un ECS doit répondre à
un enjeu de consommation local dans une démarche
de réaffiliation et de tranquillité publique. Pour
Ruth Dreifuss, il s’agit de jouer entre « le besoin de
reprendre contact avec les consommateurs4 » en leur
proposant un lieu proche auquel ils peuvent se rendre
tout en répondant à la demande « de les invisibiliser
et ne pas former de clusters dans un quartier5 ». 

Dans cette démarche, la priorité pour trouver un lieu
d’implantation doit être la proximité avec un secteur
préexistant fréquenté par des usagers de drogues.

Compter sur le déplacement des usagers vers la
structure consisterait à déjà empêcher une part
conséquente d’usagers désaffiliés de bénéficier de ses
services. Il pourrait également être vecteur d’appari-
tion d’un nouvel enjeu pour un quartier non concerné
par la consommation de rue. « Les personnes ache-
tant des produits sur les lieux de vente du 93 et des
portes de Paris, pourtant situés entre 15 et 30 minutes
de nos locaux, consomment sur place et ne viennent
que rarement s’injecter à la HSA6. » Cela peut
s’expliquer, d’une part, pour les risques pénaux
encourus et par les symptômes de manque poussant
les usagers à consommer le plus rapidement possible.
« L’erreur serait de l’implanter dans un quartier sans
consommation. L’habitant ne verrait aucune amélio-
ration dans ses conditions de vie, on me prive de
ma paisibilité, c’est un acte très violent. Mais si on
réinsère à proximité de lieux historiques, avec de la
consommation de rue de décennie en décennie, à
proximité de Stalingrad, par exemple, où de toute
façon il y a un besoin, alors le regard change. La
question est donc que cela soit y compris dans l’inté-
rêt des habitants, se demander dans quelle mesure
la structure rendrait service à la société et aux habi-
tants, sur le plan sécuritaire et au même titre qu’un
maillage désengorgerait l’unique salle7. »

Pour éviter la formation de clusters, mais aussi assu-
rer un meilleur accompagnement des usagers, il est
important d’évaluer en amont la demande locale
d’implantation et, dans le cas d’une consommation
de rue élevée, penser un maillage du territoire
concerné de plusieurs ECS. Comme de nombreuses
villes citées précédemment l’ont fait, il ne faut
pas essentialiser les ECS et assurer leur présence
dans des lieux multiples de la ville et notamment
au sein de structures préexistantes telles que les
CAARUD en France, voire d’unités mobiles égale-
ment – d’autant plus que cette démarche aiderait à
la coût-efficacité du projet et rendrait son implanta-
tion plus aisée. 
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2.  Entretien avec Rémi Féraud.
3.  Voir annexe n°2.
4.  Entretien avec Ruth Dreifuss.
5. Ibid.
6.  Entretien avec Jamel Lazic.
7.  Entretien avec Hugo Arer.



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

Enfin, les expériences de plusieurs grandes métro-
poles européennes, comme celles de Francfort ou de
Barcelone, montrent qu’un ECS peut se trouver à
distance d’un secteur préexistant quand la structure
qui l’accueille propose également des services d’hé-
bergement ou de soins spécifiques en complément
d’autres ECS répartis sur le territoire. Dans les com-
munes plus petites où la consommation n’est pas
constituée en véritable scène ouverte comme à Stras-
bourg, la structure pourrait s’implanter à une distance
plus conséquente des usagers tout en assurant son
accessibilité via les transports notamment.

L’implantation à proximité ou au sein d’un hôpital est
également une piste explorée, étant donné l’existence
des deux HSA en France au sein de structures hospi-
talières. Si elle peut s’avérer essentielle à l’accepta-
bilité du projet dans un quartier, le gouvernement
a toutefois refusé de l’exiger des futures structures
en 2022, tant cela rendrait impossible d’assurer en
retour la proximité avec les usagers. À Marseille, par
exemple, « les hôpitaux ne sont pas dans le centre de
ville et notre réseau de transports n’est pas assez
efficace pour assurer suffisamment de proximité1 ».
Constituer un partenariat direct avec un hôpital
paraît par ailleurs incontournable comme rappelé
précédemment. « On a résolu le problème parce que
le directeur de l’Assistance publique des hôpitaux est
partie prenante et souhaite faire venir l’hôpital dans
les locaux, notamment par une partie dédiée de
psychiatrie de rue et des consultations dédiées de
médecine générale2. »

Une fois le choix d’implantation stabilisé, et avant
que la décision ne soit entièrement prise, le comité
de pilotage doit présenter le projet aux riverains.
Cette présentation doit être faite d’une voix com-
mune des acteurs locaux afin de pouvoir montrer
la pleine complémentarité du projet avec le volet

thérapeutique et répressif de l’action publique.
Cacher l’existence du lieu jusqu’à son ouverture
reviendrait à nourrir l’essentialisation des ECS et
entretenir un flou. Informer par voie de presse
reviendrait à garantir une crispation pérenne d’une
part de riverains se sentant légitimement ignorés.
Plusieurs temps d’échange doivent être proposés afin
que les remarques des habitants puissent être prises
en compte et que les positions puissent évoluer d’un
côté comme de l’autre. Le projet ne doit en aucun
cas être accaparé par des personnes non concernées,
n’habitant pas dans le périmètre d’implantation et
souhaitant alimenter une polémique. En revanche, il
ne s’agit pas non plus d’essentialiser les ECS du côté
des intervenants. Les structures accueillant un tel
dispositif, à elles seules, ne font pas disparaître la
consommation de rue ni ne résolvent toutes les
problématiques liées à la tranquillité d’un quartier.

Les riverains doivent pouvoir pleinement se retrouver
dans le projet. Insister par exemple sur la présence
systématique de médiateurs à l’entrée de la structure
et à ses abords, le lien privilégié avec la police ainsi
que les ramassages de seringues quotidiens par
l’association peut favoriser l’acceptation. La conser-
vation du lien avec les riverains doit également être
assurée après l’ouverture du lieu. Un téléphone dédié
aux remontées des riverains doit être mis en place par
les structures afin de répondre au quotidien à de
potentielles demandes d’intervention, de médiation
ou de ramassage. Les collectifs et associations de
riverains doivent aussi pouvoir participer aux comités
de pilotage au même titre que les autres acteurs tout
en pensant cette collaboration non pas comme un
pour ou contre l’existence du projet, mais plutôt
d’avancées communes vers un objectif commun de
minimisation de la consommation.

1.  Entretien avec Michèle Rubirola.
2. Ibid.



Conclusion

Les ECS ont subi de plein fouet une forme d’essen-
tialisation en France, révélant ainsi le paradoxe dans
lequel se trouve ce pays qui compte une des législa-
tions les plus répressives sur les drogues et en paral-
lèle une politique de réduction des risques bien
implantée et largement méconnue du grand public,
mais dont les services sont perçus comme utiles par
les Français, et pourtant jamais mise en avant par les
pouvoirs publics. 

Loin de se targuer d’être la seule solution, la politique
de RdR qui comprend les ECS s’intègre pleinement
dans des logiques répressives et thérapeutiques quant
aux politiques de drogues. Face à l’explosion du
narcotrafic et de la consommation dans notre pays,
les pouvoirs publics ont enclenché une nouvelle
étape de réflexion quant à notre gestion des drogues
et soulevé notamment l’absence de véritable soutien

à une politique préventive quant à l’usage. Penser
notre politique préventive, c’est l’intégrer à notre
politique répressive afin que jamais l’une ne fonc-
tionne sans l’autre. Le modèle suisse des quatre
piliers est un exemple éloquent d’une telle mise en
place réussie. 

Reconnaître l’utilité des ECS et les pérenniser
permettrait d’enfin assumer une politique de drogues
plus pragmatique et cohérente quant aux réalités de
terrain – plutôt que d’imaginer que ces lieux seraient
de prétendus incubateurs à l’usage débridé de
substances. À cet effet, penser ces lieux véritable-
ment comme un instrument dans notre chaîne
médico-sociale comme notre chaîne répressive
permettrait de redonner du lien à des personnes en
ayant souvent perdu tout autre.



  40

Bibliographie

Ouvrages

Henri Bergeron, « L’impossible réforme de l’interdit
d’usage ? », dans Henri Begeron et Renaud Colson, Les
drogues face au droit, Paris, Presses universitaires de
France, 2015.

Thierry Brigaud (dir.), Histoire et principes de la réduction
des risques. Entre santé publique et changement social,
Médecins du monde, 2013.

Renaud Colson, Légaliser les drogues ? Les drogues face au
droit, Paris, Presses universitaires de France, 2015.

Michel Kokoreff et al., La catastrophe invisible. Histoire
sociale de l’héroïne, Paris, Amsterdam, 2018.

Articles et revues académiques

Philippe Bourgois, « Une nuit dans une “shooting gallery” »,
Actes de la recherche en sciences sociales, vol. 94, 1992,
pp. 59-78.

Christophe Bergouignan, « Le VIH-SIDA en France mé-
tropolitaine : des générations inégalement touchées »,
Populations vulnérables, vol.2, 2016, pp. 69-115.

Vincent Benso, « Le paysage médiatique des drogues à la
fin des années 1960 », Swaps, no 60, 2010.

Julie Costa et Dimitri Wawrzyniak, « Produire et réguler
les espaces publics de la drogue. La gestion du problème
public du crack et ses scènes ouvertes dans le Nord-Est
parisien », dans Manuel Boucher et Hervé Marchal,
Déviance, délinquance et réactions sociales dans l’espace
public. Entre résistance, contrôle et répression, Bordeaux,
Le bord de l’eau, 2024.

Alexandre Marchant, « Une “épidémie de drogue” en
France dans les années 1960-1980 ? », Histoire, médecine
et santé, vol. 26, 2024, pp. 73-93.

Nelson Feldman, « Les lieux de la drogue : Suisse expé-
rience », La cause du désir, vol. 3, n° 88, 2014, pp. 41-45.

Marie Jauffret-Roustide et al., « Estimation de la séropré-
valence du VIH et du VHC et profils des usagers de
drogues en France », Étude InVS-ANRS Coquelicot,
2004, p. 247.

« Harm reduction must replace punitive drug policies »,
The Lancet Global Health, vol. 13, n°1, 4 décembre 2024.

Alex Marzel et al., « Swiss HIV Cohort Study, The Cumu-
lative Impact of Harm Reduction on the Swiss HIV
Epidemic: Cohort Study, Mathematical Model, and
Phylogenetic Analysis », Open Forum Infectious Diseases,
vol. 5, n° 5, mai 2018.

Caroline Protais, « Législations relatives aux stupéfiants
en Europe en 2016 : points communs et divergences »,
OFDT, note n°2016-05, 2016.

Études et rapports

Marc Auriacombe, Marie Jauffret-Roustide et al., « Cosi-
nus. Cohorte pour les facteurs structurels et individuels
de l’usage de drogues. Salles de consommation à moindre
risque », Institut de santé publique de l’INSERM, 2021.

Charles Barbetti, « Haltes soins addictions : quel déploie-
ment pour un dispositif à l’acceptabilité réduite ? », Rap-
port individuel d’expertise, promotion Germaine Tillion
INSP, juillet 2022.



Pierre-Yves Bello et al., « Réduction des risques infectieux
chez les usagers de drogues. Expertise collective »,
INSERM, 2010.

Agnès Cadet-Taïrou et al., « Profils et pratiques des usa-
gers reçus en CAARUD en 2019 », OFDT, décembre
2020.

Commission des affaires culturelles, familiales et sociales,
La drogue. Ce qu’ont vu, ce que proposent médecins, juges,
policiers, ministres, Paris, Plon, 1970.

Plan de mesures 2025-2028 de la Stratégie nationale
addictions, Conseil fédéral.

« La mise en œuvre du “plan crack” à Paris », Cour des
comptes, décembre 2021.

« Cosinus Eco – Évaluation économique des salles de
consommation à moindre risque », Salles de consomma-
tion à moindre risque, Institut de santé publique de
l’INSERM, 2021.

Jérôme Durain et Étienne Blanc, Un nécessaire sursaut :
sortir du piège du narcotrafic, Rapport de commission d’en-
quête du Sénat, 2024.

Décision de la défenseure des droits n°2024-119 publiée
le 19 août 2024.

« Wastewater analysis and drugs – a European multi-city
study », European Union Drugs Agency, mars 2024.

« Renforcer les stratégies de réduction des risques à
l’échelle locale – Le rôle des salles de consommation à
moindre risque », Forum européen de la sécurité urbaine,
10 avril 2020.

« Drug consumption rooms », Joint report by the
EMCDDA and C-EHRN, décembre 2023.

« Ending the Drug Wars », Report of the LSE Expert
Group on the Economics of Drug Policy, mai 2014.

Pierre Esseiva et al., « Rapport deal de rue. Une compa-
raison des approches développées dans trois villes suisses
(Lausanne, Berne et Zürich) », École des sciences crimi-
nelles, 2018.

L’état du mal-logement en France, rapport annuel de la Fon-
dation Abbé-Pierre, 2023.

Amine Gomri et al., « Ville de Paris : un portrait de ses
habitants », Insee Flash Île-de-France, n°95, 31 octobre
2024.

« The Global State of Harm Reduction », Harm Reduction
International, 2024, 9e éd.

IGA/IGAS, « Évaluation des Haltes soins addictions
(HSA) », Ministère des Solidarités et de la Santé, minis-
tère de l’Intérieur, 2021.

Caroline Janvier et Stéphane Viry, « Mission “flash” sur les
salles de consommation à moindre risque », Assemblée
nationale, 14 septembre 2021.

Marie Jauffret-Roustide et al., « Recherche sociologique
sur l’impact de la SCMR sur la tranquillité publique et son
acceptabilité sociale. Salles de consommation à moindre
risque », Institut de santé publique de l’INSERM, Paris,
2021.

Gwenola Le Naour et al., Faire accepter les lieux de réduc-
tion des risques : un enjeu quotidien, Rapport de recherche,
Direction générale de la Santé, 2014.

Brigitte Micouleau, Rapport pour avis, Sénat, 18 novembre
2021.

« Appel à projets national à destination des communes et
intercommunalités : prévention de la participation des
jeunes aux trafics de stupéfiants », MILDECA, 2024.

Julien Morel d’Arleux, « Drogues et addictions, chiffres
clés », OFDT, 2022.

« Réduction des risques infectieux chez les usagers de
drogues. Expertise collective », INSERM, 2010.

  41

Bibliographie



De la guerre contre les drogues 
à une politique de réduction des risques 

Philomène Juillet, L’expérimentation, en France, d’espaces
de réduction des risques par usage supervisé, mémoire de
master II, sous la direction de Frédéric Sawicki, université
Paris 1 Panthéon Sorbonne, 2021.

Pierre Kopp, « Le coût social des drogues en France »,
OFDT, 2015.

Ivana Obradovic, « Cinquante ans de réponse pénale à
l’usage de stupéfiants (1970-2020) », OFDT, avril 2021.

Catherine Reynaud-Maurupt, Malika Amaouche et al.,
Conduites addictives, errance, prostitution à l’intérieur et aux
abords des gares du Nord et de l’Est, Paris, 10e arrondisse-
ment. Étude ethnographique et qualitative. États des lieux,
besoins et ressources en 2008, Groupe de recherche sur la
vulnérabilité sociale et Observatoire régional de santé Île-
de-France, 2009.

Benjamin Soskin, Scène ouverte de crack dans le Nord-Est
parisien : les conflits bloquant la mise en place de solutions
alternatives à la consommation de rue, Mémoire de master,
Paris, Institut français de géopolitique, université Paris 8,
2022.

Stanislas Spilka et al., « Drogues : perceptions des pro-
duits, des politiques publiques et des usagers », OFDT,
2019.

Articles de presse 

François Béguin, « Le traumatisme de la “Boutique”, un
centre installé pour les usagers de drogue sans concerta-
tion », Le Monde, 2013.

Christian Ben Lakhdar, « En finir avec la guerre à la
drogue. Quand des prix Nobel d’économie s’engagent »,
VIH.org, 8 avril 2015.

Alexandre Berthaud, « Des tirs de mortier dans le 19e arron-
dissement de Paris relancent le débat sur le crack quartier
Stalingrad », France Bleu, 3 mai 2021.

Denis Cosnard et Gilles Rof, « Drogues : à Lille, Paris et
Marseille, les projets de “salles de consommation” » dans
l’impasse », Le Monde, 8 novembre 2021.

Angélique Da Silva-Dubuis, « Lille : Gérald Darmanin
s’oppose à la création de la salle de shoot médicalisée »,
La Voix du Nord, 22 juin 2021.

« Le mythe d’une société sans drogues dénoncé par une
magistrate », Le Monde, 21 février 2005. 

« Le long périple du projet de salle d’injection à Paris avant
son ouverture », Le Monde, 11 octobre 2016.

« Drogue : réprimer mais aussi prévenir », Le Monde,
9 novembre 2024.

Luc Leroux et Thomas Saintourens, « Après les opérations
“Place nette”, des points de deal de drogues “déstabilisés”
et un été meurtrier en France », Le Monde, 19 août 2024.

Alexandre Marchant, « Vingt ans de non-loi, ou les am-
biguïtés persistantes de la réduction des risques (1996-
2016) », VIH.org, 19 janvier 2017.

« Drogues en Europe : Aider ou sévir. Point de vue en
France », Le Monde, 4 janvier 1994.

Jeanne Sénéchal, « Entre trafic et démantèlements,
historique de la mobilité du crack en Île-de-France »,
Le Figaro, 30 septembre 2021.

Contenus multimédias

À moindres risques, Immersion en salle de conso, dessinée et
écrite par Mat Let, Paris, La Boîte à Bulles 2024.

Blog de l’Association Action Barbès, 7 octobre 2011 et
2 février 2013.

« Cocaïne et crack. Synthèse des connaissances », OFDT,
consulté en décembre 2024.

  42



Compte rendu des délibérations du Conseil de Paris des
6, 7, 8 et 9 juillet 2021, débat relatif aux mesures à prendre
face à la crise liée au crack.

« Point d’étape sur la lutte contre le crack à Paris », sur le
site de la Préfecture de l’Île-de-France, 21 juillet 2023.

La politique des quatre piliers, Office fédéral de la santé
publique (OFSP).

« Hommage à Nicole Maestracci », Techno +, 11 avril
2022.

Ici je ne vais pas mourir, réalisé par Cécile Dumas et Edi
Laconi, 2019.

Interview de Gérald Darmanin, alors ministre de l’Intérieur
le 8 septembre 2021 à France Inter retranscrite sur
Vie publique.

« Mon plan contre les narcotrafics », interview de Bruno
Retailleau au Journal du dimanche sur le site du parti LR,
6 novembre 2024.

Pierre Liscia, « Disperser le problème plutôt que le résou-
dre. Voici ce que la maire de Paris voudrait » Réseau X,
posté le 25 septembre 2021.

Crackopolis, réalisé par Jeanne Robet, Arte Radio, 2014.

« Salles de Shoot : Interview avec le Collectif Riverains
Lariboisière-gare du Nord », Saccage Paris, 9 octobre 2021.

Textes juridiques

Code de la santé publique, article L3421-1. et L. 3411-8.

Loi n°70-1320 du 31 décembre 1970 relative aux mesures
sanitaires de lutte contre la toxicomanie, et à la répression
du trafic et de l’usage illicite des substances vénéneuses. 

Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé pu-
blique. 

Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre système de santé. 

Loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement
de la sécurité sociale pour 2022. 

Décret n°87-328 du 13 mai 1987 portant suspension des
dispositions du décret n° 72-200 du 13 mars 1972. 

Décret n° 2005-347 du 14 avril 2005 approuvant le réfé-
rentiel national des actions de réduction des risques en
direction des usagers de drogue et complétant le code de
la santé publique.

Décret n° 2005-1606 du 19 décembre 2005 relatif aux
missions des centres d’accueil et d’accompagnement à la
réduction des risques pour usagers de drogues et modifiant
le code de la santé publique. 

Décret n°2007-877 du 14 mai 2007 relatif aux missions
des centres de soins, d’accompagnement et de prévention
en addictologie.

Arrêté du 7 mars 1995 relatif aux conditions de mise en
oeuvre des actions de prévention facilitant la mise à dis-
position, hors du circuit officinal, des seringues stériles.

Arrêté du 22 mars 2016 portant approbation du cahier des
charges national relatif à l’expérimentation des salles de
consommation à moindre risque. 

Arrêté du 26 janvier 2022 portant approbation du cahier
des charges national relatif aux « haltes soins addictions ». 

Avis du Conseil d’État n° 387918 du 8 octobre 2013.

Exposé des motifs du projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2022.

  43

Bibliographie



  44

Annexe n°1
Éléments de diagnostic fournis

par l’IGA/IGAS1

1.  « Évaluation des Haltes soins addictions (HSA) », op. cit., 2021.
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Annexe n°2
Boîte à outils relatives aux ECS

Ce terme ne caractérise pas les dispositifs qui accueillent des personnes
désaffiliées usagères de drogue.

Il participe à une essentialisation de la pratique de l’injection quand les ECS
peuvent aussi être dédiés à l’inhalation et se rattachent surtout à toute une
démarche d’inclusion dans le soin des usagers.

Les dispositifs avec ECS sont dédiés à des personnes qui ne peuvent pas
arrêter dans l’immédiat leurs pratiques – un entretien d’inclusion est néces-
saire afin de s’assurer que l’individu qui désire consommer est d’une part
majeur et d’autre part pratique déjà l’injection ou l’inhalation de produits.
Forcer ce public à l’abstinence se révèle très souvent contre-productif d’autant
plus que la dépendance au produit est rarement la seule difficulté à laquelle
ces personnes font face. Le dispositif permet de recréer du lien et de faire
avancer une personne dans ses démarches sans imaginer de la « sauver ».

Les ECS ne génèrent pas de consommation sur la voie publique. Dans le
quartier de la gare du Nord, par exemple, le nombre de seringues retrouvées
dans l’espace public est passé de 150 à 10 seringues par jour.

Par ailleurs, les ECS ont vocation à s’implanter dans des périmètres où une
consommation de rue est préexistante. S’ils n’effacent évidemment pas toutes
les pratiques, ils permettent toutefois de prendre en charge des personnes
qui n’auraient d’autres choix que de consommer dans la rue.

Les ECS s’implantent suite à un diagnostic effectué autour de la consom-
mation de rue. Placer ce dispositif à distance des usagers, c’est le vouer dès
le départ à en exclure une majeure partie qui, sous l’effet du manque, auront
du mal à se rendre sur place si la distance entre le lieu où ils obtiennent leur
produit et celui où ils le consomment est grande.

Si un centre est voué à s’installer à distance des scènes de consommation, il
doit pouvoir être accessible aux usagers en transports et proposer d’autres
services tels que l’hébergement sur place.

Les deux centres déjà mis en place en France ne montrent aucune hausse
de délinquance dans le quartier. Au contraire, les nuisances ont diminué. 

Le dispositif forme également un point de contact pour les plaintes de rive-
rains relatives à de la consommation de rue. L’organisation de maraudes, de
ramassages, la présence de médiateurs aux abords de la structure ainsi que
le contact privilégié avec la police municipale et nationale témoignent de
l’attachement à la sécurité publique du lieu et du périmètre qui l’entoure.

Pourquoi ne pas continuer d’utiliser le
terme « salle de shoot » ? 

C’est de l’incitation à la consommation. Il
faut être ferme par rapport aux drogues,
en ouvrant ces lieux, on les banalise.

Cela ne fait qu’attirer plus de consom-
mation dans mon quartier/On entérine
la consommation dans mon quartier
déjà impacté.

Pourquoi ne pas installer les ECS en
zone non habitée en dehors de la ville ?

Cela génère de l’insécurité dans mon
quartier.
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Une zone déterminée autour de l’ECS autorise les usagers à détenir une
faible quantité de produit. Elle n’autorise en aucun cas à du deal organisé
ou à une moindre attention de la police dans le secteur. Au contraire, l’ECS
parisien se trouve par exemple dans une zone de sécurité prioritaire.

Les usagers qui se rendent dans un ECS sont pour la majeure partie désaf-
filiés. Leur contact avec les institutions comme leur famille est souvent faible
voire inexistant. Les études internationales comme les deux expérimentations
en France montrent qu’en acceptant la consommation de produits dans ces
locaux, un nouveau lien se crée entre ce profil d’usager et les professionnels
de la structure et permet ainsi d’initier un parcours de soin médico-social. 

Ces dispositifs proposent une prise en charge globale en mettant ces publics
au contact d’une variété de professionnels pouvant les accompagner vers
des solutions allant de l’ouverture de droits au sevrage, en passant par les
questions d’hébergement.

Les ECS s’ancrent dans la politique de réduction des risques dont l’existence
remonte à l’épidémie du VIH. Les grandes mesures relatives aux avancées
de cette politique en France ont été décidées sous des gouvernements
de droite composés de médecins constatant les effets bénéfiques clairs de
la RdR.

L’ECS de Paris montre des résultats tout aussi probants en termes de santé
ou de sécurité publique que l’ECS de Strasbourg. 

L’expérimentation des ECS en France a décidé toutefois d’installer seule-
ment un espace à Paris quand la proportion de la ville mériterait un véritable
maillage du territoire comme c’est le cas dans des villes comme Berlin,
Barcelone ou encore Zurich.

Le principe d’un ECS est d’être intégré dans un continuum de soins et
de sécurité. Si celui-ci est défectueux, avec un manque de places en cure
ou d’hébergement, l’ECS ne pourra pas remplir sa mission de « première
marche » vers un parcours de soins et devra se résoudre seulement à garantir
des conditions sanitaires optimales de consommation aux usagers. 

Penser une politique de prévention essentiellement sur l’émotionnel lié aux
drogues participe à les rendre taboues et empêche la puissance publique de
pouvoir traiter cet enjeu de santé comme les autres.

C’est une zone de non-droit.

Est-ce que c’est vraiment la priorité pour
soigner et aider les gens à s’en sortir ? 

C’est un projet politique et déconnecté
de la vie de quartier.

À Strasbourg ça marche, mais pas à
Paris.

Les ECS règlent tout.

Il faut rendre les drogues repoussantes
avec des images fortes.
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Annexe n°3
Liste des personnes rencontrées

Services de l’État 

Hugo Arer, commissaire central du 10e arrondissement de
Paris – 12 octobre 2024

Ruth Gozlan, médecin chargée de mission Santé à la
MILDECA – 28 octobre 2024

Olivier Laurent, animateur territorial, chargé de prévention
et promotion de la santé ARS Grand-Est – 9 janvier 2025

Christophe Miette, secrétaire national SCSI-CFDT
(Syndicat des cadres de la sécurité intérieure) –
4 décembre 2024

Lidiana Munerol, médecin de santé publique et préven-
tion/promotion de la santé ARS Grand-Est – 9 janvier 2025

Maylis De Roeck, vice-procureure, Parquet de Paris –
9 janvier 2025

Acteurs RdR 

Élisabeth Avril, médecin, directrice de Gaïa, association
en charge de la HSA à Paris – 14 octobre 2024

Ruth Dreifuss, ancienne conseillère fédérale suisse (1993-
2002) et présidente de la Global Commission on Drug
Policy (2016-2020) – 28 novembre 2024

Thomas Herquel, directeur de Première Ligne, association
en charge de l’ECS de Genève – 13 novembre 2024

Maeva Fortias, médecin psychiatre de la HSA Paris –
9 janvier 2025

Jamel Lazic, chef de service de la HSA Paris – 24 octobre
2024

Fabrice Olivet, historien et membre fondateur de l’asso-
ciation Auto-support des usagers de drogues (ASUD) –
29 octobre 2024

Mat Southwell, représentant britannique de l’organisme
d’auto-support d’usagers Coact Technical Support LTD –
28 novembre 2024

Benjamin Tubiana-Rey, responsable plaidoyer et commu-
nication auprès de Fédération Addiction – 24 septembre
2024

Bruno Valkeneers, porte-parole de l’association Transitasbl,
en charge de l’ECS de Bruxelles – 3 octobre 2024

Gauthier Waeckerle, directeur d’Ithaque, association en
charge de la HSA de Strasbourg – 19 novembre 2024

Collectivités locales et élus 

Étienne Blanc, sénateur LR du Rhône, rapporteur de la
commission d’enquête sur le narcotrafic en France (2024)
– 3 décembre 2024

Stéphane Bribard, ancien adjoint au maire du 10e arron-
dissement de Paris, chargé de la sécurité, de la prévention
et de la nuit (2014-2020) – 14 octobre 2024
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Jérôme Durain, sénateur PS de Saône-et-Loire, rapporteur
de la commission d’enquête sur le narcotrafic en France
(2024) – 13 janvier 2025

Isabelle Faure, médecin, conseillère municipale déléguée
à l’accès aux soins à la mairie de Bordeaux – 5 décembre
2024

Rémi Féraud, sénateur Parti socialiste de Paris, ancien
maire du 10e arrondissement de Paris (2008-2017) –
30 octobre 2024

Philomène Juillet, conseillère déléguée à la Sécurité, à la
Prévention, à la police municipale et à la vie nocturne à la
mairie du 10e arrondissement de Paris – 24 septembre
2024

Michèle Rubirola, médecin, première adjointe EE-LV au
maire de Marseille – 7 novembre 2024

Riverains 

Membres de l’association Action Barbès (Marc, Cécile,
Géraldine, Éric) – 10 décembre 2024

Membres du collectif Riverains Lariboisière gare du Nord
(Pascal, Ruth, Claire) – 27 novembre 2024

Usagers et anciens usagers 

Claire, membre de Narcotiques anonymes (NA) –
9 novembre 2024

Fred, usager de la HSA Paris – 4 novembre 2024

Mickey, usager de la HSA Paris – 10 décembre 2024

Roxanne, usagère de la HSA Paris – 24 novembre 2024

Sophie (prénom modifié), membre de NA – 14 décembre
2024

Chercheurs et experts 

Charles Barbetti, auteur d’un rapport individuel d’expertise
de l’Institut national du service public (INSP), promotion
Germaine Tillion 2022 – 16 octobre 2024

Christian Ben Lakhdar, professeur des universités en
économie à l’université de Lille – 18 novembre 2024

Julia Costa, doctorante en sociologie à l’université Paris
Cité – 27 septembre 2024

Hedrich Dagmar, scientifique en chef pour la réduction
des risques au Centre européen de surveillance des
drogues et des toxicomanies – 30 septembre 2024

Marie Jauffret-Roustide, sociologue et chercheuse au
centre d’étude des mouvements sociaux à l’INSERM.
Membre du comité scientifique de l’Observatoire euro-
péen des drogues et toxicomanies – 24 septembre 2024

Gwenola Le Naour, maîtresse de conférences à Sciences
Po Lyon, 4 novembre 2024

Maya Mazzacane, doctorante auprès de Sorbonne Univer-
sité et Sciences Po Paris – 3 octobre 2024
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