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INTRODUCTION

« Découvrir d autres maniéres de soigner peut étre comparé a une ouverture sur d 'autres
mondes, ou il faut bien souvent accepter d'oublier ses repéres pour accéder a une autre

connaissance » Geneviéve Bourdy.

Les pharmacopées traditionnelles ont livré a la médecine moderne de nombreuses drogues'
dont les principes actifs sont venus enrichir, et parfois méme révolutionner notre
thérapeutique. C’est le cas de la morphine provenant de I’opium, extrait du pavot (Papaver
somniferum L.), et utilisée comme analgésique.

A travers I’observation des pratiques médicales locales et la collecte des drogues végeétales,
les découvreurs de nouveaux mondes pratiquaient déja ce que I’on nomme aujourd’hui
I’ethnopharmacologie.

Apparue officiellement en France il y a une trentaine d’années, cette jeune discipline étudie
les médecines traditionnelles et leurs pharmacopées sous l'angle des sciences humaines
(anthropologie, ethnologie...) et des sciences de la vie (pharmacie, médecine, biologie...).
L’ethnopharmacologie a su développer des méthodologies originales, alliant tradition et
modernité qui lui ouvrent des perspectives prometteuses.

Ainsi, plusieurs applications lui sont attribuées comme la participation a des projets de
conservation du patrimoine thérapeutique traditionnel par I’écriture et la publication, le
développement de nouveaux agents thérapeutiques a partir des remeédes traditionnels, dont
I’étude précise peut également servir a la validation et a I’encadrement de pratiques
phytothérapeutiques. Conformément aux recommandations de POMS?, P'évaluation des
remédes traditionnels, en vue de répondre a un manque d’acces aux soins dans les pays du
Sud, est ’un des aspects les plus dynamiques de la discipline. Elle est rendu possible par la
modernisation des techniques analytiques en chimie des substances naturelles,
I’amélioration des méthodes d’évaluation en pharmacologie, et la mise en ceuvre de

protocoles d’essais cliniques adaptés (Odonne, 2010).

Dans le cadre d’une innovation thérapeutique se basant sur des savoirs traditionnels, une
plante fait aujourd’hui I’objet de nombreux débats dans certains pays occidentaux. Elle tient
une place prépondérante dans la société du Gabon, ot elle est dite "sacrée" de par son usage
rituel (rite traditionnel du Bwiti), ses multiples vertus et sa connaissance millénaire, mais
elle est aussi extrémement convoitée par les occidentaux pour ses propriétés anti-addictives.
Il sagit de I'lboga (Tabernanthe iboga), arbuste endémique des foréts d’Afrique
Equatoriale. Sa découverte en Occident lui a valu de nombreuses recherches qui ont suscité
I’intérét de certains gouvernements. mais qui I’ont aussi détourné de son usage initial.

| T 5 B g . .. & Z TR a2 v .
On entend ici par drogue. un produit d origine animale. chimique ou végétale. utilisé comme compose actif

dans une préparation médicamenteuse.
- Organisation Mondiale de la Santé



Les savoirs et les pratiques traditionnels font aujourd'hui l'objet d'un intérét croissant de la
part de la biomédecine, notamment I'industrie du médicament, qui grace a I’étude des
remédes ancestraux découvre de nouvelles molécules actives.

Toutefois, la médecine traditionnelle peut-elle systématiquement s’adapter a la médecine
scientifique ? Peut-on malgré tout importer ces expériences d'inspiration chamanique dans
nos sociétés occidentales et a quelles conditions? L efficacité avérée d’une plante dans une
société dite "traditionnelle" I’est-elle aussi sous forme de molécules actives isolées dans une
société comme la ndtre, n'ayant pas la méme conception du corps et de lesprit, de la
maladie, du diagnostic, du traitement, et de la société elle-méme? Sinon quelles en sont les
raisons possibles ?

Aussi, avec leurs références scientifiques et culturelles, les chercheurs occidentaux tentent
d'évaluer l'efficacité non seulement biologique mais également symbolique (difficilement
accessible) des pratiques traditionnelles.

A travers ’exemple de I’Iboga, nous verrons que I’étude de la médecine traditionnelle remet
notamment en cause les notions d'efficacité et de toxicité défendues par la biomédecine.
Nous observerons que ce sont parfois les mémes substances d'origine qui donnent le
« reméde » dans la culture indigéne et le « poison » dans la société occidentale.

Enfin, dans le cadre de la conservation des savoirs et des pratiques traditionnels selon une
démarche occidentale qu’est I’ethnopharmacologie, nous verrons que le passage a I’écriture
des pharmacopées de tradition orale n’est pas toujours innocent et ne se fait pas sans mal.

Se posera alors la question des limites et conséquences éventuelles d’un tel acte aussi

légitime soit-il.

L’objet de cette thése sera d’étudier la place de I’ethnopharmacologie dans la conservation
des savoirs en médecine traditionnelle et I’innovation thérapeutique dans le monde de
P’industrie pharmaceutique, puis d’aborder la problématique du transfert des savoirs et
pratiques traditionnels en médecine occidentale a travers I’exemple de I'lboga.

La premiére partie de ce travail sera consacrée au domaine de I’ethnopharmacologie. Il
s’agira d’en comprendre les principes, les objectifs, les méthodes de travail et les différentes
applications possibles.

Dans la seconde partie, nous étudierons les usages de Tabernanthe iboga. D’abord dans la
société gabonaise, au sein du culte initiatique Bwiti ot elle révele ses vertus visionnaires et
divinatoires, ainsi qu’en thérapeutique traditionnelle. Ensuite, a travers plus d’un siecle
d’investigations biomédicales, nous aborderons I’évaluation scientifique des principes actifs
de Tabernanthe iboga. plus précisément celle de son alcaloide principal, I’ibogaine. Nous
approfondirons I'étude de ses propriétés particulierement intéressantes dans le domaine de
I'addiction.

Enfin. la troisieme partie portera sur une réflexion autour de la question du transfert des
médecines traditionnelles en occident et les raisons susceptibles de conduire a son échec.
Nous terminerons par évoquer les limites, dérives et conséquences possibles de I'écriture

d’une pharmacopée de tradition orale.



L.

PREMIERE PARTIE :

L’ETHNOPHARMACOLOGIE : EMPREINTE CULTURELLE AU
SERVICE DE LA SANTE

DEFINITION

Le terme "ethnopharmacologie" a ét¢ employé pour la premiére fois en 1967 par Efron dans
le titre d’un ouvrage sur les hallucinogénes. Cette discipline apparaitra officiellement en
1979 avec la publication du premier numéro de la revue internationale Journal of

Ethnopharmacology (Efron et al., 1967 ; Pordié L., 2005).

L’ethnopharmacologie a longtemps €été une composante secondaire d’autres disciplines
telles que la botanique, I’anthropologie ou la pharmacognosie. Son affirmation comme
science a part entiére est relativement récente. L’ethnopharmacologie s’est ensuite
construite au sein de I’Europe, et les cing premiers colloques européens (Metz 1990,
Heildelberg 1993, Génes 1996, Valencia 2003 et Leipzig 2007) seront consacrés a fonder
les bases de cette jeune discipline, en proposant des espaces de réflexion visant & définir la
méthodologie de terrain, les évaluations de laboratoire et les protocoles de restitution du
travail de I’ethnopharmacologie au terrain (Fleurentin, 2008).

Il s’agit donc d’une discipline en perpétuelle évolution définie, lors du premier Colloque
Européen d’Ethnopharmacologie 4 Metz, comme étant « P’étude scientifique
interdisciplinaire de I’ensemble des matiéres d’origine végétale, animale ou minérale, et des
savoirs ou des pratiques s’y rattachant, que les cultures vernaculaires mettent en ceuvre pour
modifier les états des organismes vivants, & des fins thérapeutiques, curatives, préventives,

ou diagnostiques ».

Ainsi, une étude ethnopharmacologique ne consiste pas uniquement a rechercher des
principes actifs dans une matiére médicale, mais elle s’intéresse également aux remedes
préparés avec celle-ci et les raisons de leur emploi (Dos Santos & Fleurentin, 1991).

Pour cela, elle étudie les médecines traditionnelles qui utilisent la Nature telle qu'elle est
pergue localement pour soigner des maladies dont la définition locale différe de celles de la
nosologie moderne, selon des traitements dont la mise en ceuvre comporte souvent un
reméde d'origine végétale. animale ou minérale (Cabalion, 1991).

Cette science résulte donc d'une synthése intéressante entre la compréhension d’une vision
du monde et d'une culture donnée (ethnologie) et I'étude objective au laboratoire des

propriétés thérapeutiques des substances (pharmacologie) (Cabalion. 1996).
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Si le terme d’ethnopharmacologie est d’usage récent, le concept qu’il recouvre est aussi
ancien que I’Homme lui-méme.

En effet, depuis toujours et dans toutes les ethnies, I'Homme se soigne par des drogues
issues de la nature.

Notons aussi que I’ethnopharmacologie était déja pratiquée empiriquement par les
découvreurs de nouveaux mondes, a travers I’observation des pratiques médicales locales et
la collecte des drogues végétales dont certaines révolutionneront la thérapeutique.

En revanche, I’approche et la connaissance de ce patrimoine thérapeutique mondial, et plus
particuliérement des pharmacopées traditionnelles, par la science contemporaine n’en est

encore qu’a ses débuts (Pelt, 1991).
Il s’agit donc 4 la fois d’une pratique ancienne et d’une discipline nouvelle.

LES DIFFRENTES COMPOSANTES

L’ethnopharmacologie revéte plusieurs aspects ol s’entremélent les sciences biologiques,
les sciences médicales et les sciences humaines. Sa pluridisciplinarité en fait une discipline
originale recherchant systématiquement la collaboration de spécialistes des sciences de
I’homme (anthropologues, sociologues, ethnologues, historiens, linguistes, juristes) et des
sciences de la nature (botanistes, pharmacologues, toxicologues, chimistes, cliniciens et

agronomes).
IL.1. La botanique, la zoologie et la minéralogie : les bases

La nécessité d’un mode classificatoire universel qui puisse étre reconnu et utilisé par tous,
ne dépendant pas de la diversité des langues et des dialectes, s’est imposée trés rapidement.

Ainsi, la botanique permet une identification précise de la plante dénommée par le genre et
I’espéce, classification élaborée par le botaniste suédois Linné encore appelée taxonomie.
Le genre regroupe des plantes qui ont des ressemblances et affinités communes. L espece
est, quant 4 elle, une particularité du genre, les espéces étant interfécondes. Les genres sont
regroupés en familles et les familles en ordre. C’est ce que I’on appelle le systeme binaire
ou dénomination latine binaire (Fleurentin et al., 2011).

Lidentification botanique est une étape primordiale dans la sélection des espéces et des
remédes soumis & |"évaluation pharmacologique, la recherche bibliographique, I’analyse des
données d’évaluation pharmacologique et dans la suite a donner au travail (nouvelle récolte

de plante)’.

Dans certaines pharmacopées, en particulier asiatiques mais aussi amérindiennes ou
africaines. les animaux et les produits animaux jouent un role important, de méme que
I'usage de minéraux. La zoologie et la minéralogie seront alors les disciplines qui vont

Bourdy G.. Ethnopharmacologic et enquétes de terrain: méthodologies. [6eéme formation en
Ethnopharmacologie appliquée: de la plante au médicament. 2013. Metz.

BU Sants
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permettre une identification correcte de toutes ces matiéres thérapeutiques. Cependant, ce

sont les végétaux qui restent les matiéres les plus étudiées.

11.2. L’Histoire, source de connaissance

Travailler sur des sources est primordial, car sans source il n’y aurait pas d’Histoire et
certainement pas d’ethnopharmacologie puisque celle-ci a pour but d’étudier les pratiques
thérapeutiques en lien avec le présent, mais aussi avec le passé. Or, ces derniéres ne peuvent
gtre connues qu’a travers une premiére information, la source, de quelque nature qu’elle
soit : elle peut étre, par exemple, le témoignage oral d’un praticien encore en vie, mais
décrivant une pratique ancienne, ou encore des documents historiques hérités de traditions
savantes (grecs, latins, perses et arabes, indiens, tibétains, chinois...) relatant des savoirs
anciens (Dos Santos & Fleurentin, 1991).

Grace aux historiens, ces savoirs anciens sont remis au grand jour, savoirs pour lesquels des
données intéressantes étaient peut-tre passées inapergues ou a propos desquels il existait un
contresens a rectifier. Un examen systématique des sources anciennes (parfois millénaires)
est donc d’une grande importance dans la mise en perspective des usages actuels.

Par ailleurs, il est important de mettre en relation les données de terrain et les informations
fournies par les textes historiques des traditions savantes.

En effet, une fois les déterminations botaniques réalisées, il faut synthétiser les informations
chimiques, pharmacologiques et toxicologiques disponibles dans la littérature scientifique.
L’ethnopharmacologue devra alors sélectionner les publications et les informations les plus
pertinentes en accord avec son projet (Fleurentin et al., 2011).

11.3. L’ethnologie, I’ethnomédecine, I’anthropologie médicale et la pharmacologie :
disciplines constituantes

L’ethnologie est une approche scientifique des sociétés et de leur culture, dont la maladie
fait partie, permettant de comprendre I’utilisation des plantes médicinales, des remedes et
des pratiques thérapeutiques dans une culture en la déchiffrant.

L’ethnomédecine a pour objectif d’identifier les connaissances, les perceptions liées aux
maladies, a la santé, de répertorier les pratiques thérapeutiques en explicitant les logiques

d’usages sous-jacents.

L’anthropologie médicale aborde la maladie comme un fait sociologique et s’¢loigne des
descriptions de pratiques pour explorer la fagon dont les sociétés gerent la maladie et dont

les individus la vivent.

La pharmacologie est une approche scientifique expérimentale cherchant a démontrer et
expliquer les effets des substances médicamenteuses. naturelles ou de synthése chimique ou

biologique. sur des étres vivants ou in vitro sur culture cellulaire.

L ethnopharmacologie crée un lien direct entre les connaissances thérapeutiques recueillies
sur le terrain et |"évaluation pharmacologique en laboratoire.

10



Ainsi, guidé en quelque sorte par les dires du thérapeute, le pharmacologue tente d’élaborer
un ou plusieurs modéles d’évaluation biologique qui puisse permettre de rendre compte au
mieux de I’effet décrit (Fleurentin ef al., 2011).

1L.4. La chimie végétale

Par I’identification des molécules responsables de I’activité thérapeutique ou de marqueurs
(études chromatographiques et spectrophotométriques), elle permet de comprendre leur

mécanisme d’action.

ILS. La toxicologie

On recherche tout d’abord les constituants présents dans la plante, ou dans le remede
traditionnel, connus pour posséder une toxicité propre. Mais cette seule présence doit étre
nuancée par le fait qu’en thérapeutique c’est souvent « la dose qui fait le poison » et que le
temps d’administration du reméde, de maniére ponctuelle ou prolongée, son mode
d’administration ainsi que d’autres paramétres comme [’éventuelle transformation
métabolique de certaines molécules administrées par voie orale, peuvent fortement modifier
le risque d’apparition d’un phénoméne indésirable.

On réalise ensuite une évaluation directe de la toxicité de ’extrait (toxicité aigué, chronique
et sub-chronique) pour garantir son innocuité. On s’assure de I’absence d’effets
cancérogénes ou mutagénes (y compris pour la reproduction) qui ne sont en général pas
décelés par la tradition, les effets délétéres se manifestant plusieurs années apres I’ingestion

(Fleurentin et al., 2011).

I11.6. L’évaluation clinique

Dans la procédure classique de mise sur le marché d’un médicament, I’évaluation clinique
sur I’homme est la derniére étape, incontournable, car c’est la seule preuve d’efficacité et de
sécurité d’emploi qui donne des résultats directement applicables en thérapeutique humaine.
Elle suit un protocole bien défini, encadré et est réalisée a la demande des laboratoires
pharmaceutiques.

Mais, selon les cas, elle peut se révéler irréalisable, inappropriée, non éthique ou non
nécessaire. En particulier dans le domaine des médecines traditionnelles ou alternatives, il
existe des études « observationnelles », plus adaptées aux conditions d’utilisation et dont la
mise en ceuvre est moins coliteuse. Il s’agit d’observer a posteriori les effets d’un traitement
dont les données toxicologiques ont été vérifiées. tout en s’assurant que la définition de la
maladie et la description des symptémes sont claires, que les parametres chimiques
permettant d'évaluer le retour a la santé sont établis et I’évolution naturelle de la maladie
bien connue. Une telle étude doit pouvoir apporter des réponses a plusieurs questions

comme :
Quel est lc traitement le plus efficace pour une affection donnée dans une région

donnée ?
- Le traitement présente-t-il un avantage réel par rapport & une absence de soins ?
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- Quelle est I'efficacité d’un traitement traditionnel par rapport a un traitement

médicamenteux ?
Enfin, ces études permettent de traduire I’emploi d’un remeéde sous forme de

recommandation d’usage, ce qui représente le meilleur moyen de valider une activité

(Fleurentin et al., 2011).

1L7. Le droit, I’agronomie et la pharmacie galénique : les outils du développement

Le développement de médicaments & base de plantes est encadré par une pharmacopée
nationale (Europe, USA, Chine) et une réglementation qui garantissent I’identité, la qualité
et la tragabilité. Or, dans la plupart des pays du Sud, I’élaboration des pharmacopées

nationales reste a faire.

Proposer 'usage de plantes médicinales ou la fabrication de phytomédicaments implique de
pouvoir disposer d’une matiére premiére suffisante, au risque parfois de mettre en péril
Iexistence des espéces végétales concernées. C’est pourquoi, bien souvent, il est nécessaire
de cultiver les plantes afin d’éviter la surexploitation des ressources et un appauvrissement

du biotope.
Mais cette mise en culture d’espéces sauvages peut modifier les caractéristiques du végétal

et, partant de 13, éventuellement, ses propriétés pharmacologiques. Une teneur en principe
actif peut fortement varier selon plusieurs paramétres, notamment en fonction du biotope, ce
qui oblige a avoir recours a des variétés sélectionnées et & des agronomes spécialisés

(Fleurentin et al., 2011).

Enfin, le savoir-faire du pharmacien est indispensable pour préparer des médicaments dans
une forme galénique facile & mettre en ceuvre dans les pays du Sud, ne nécessitant pas de
technologie trop sophistiquée, comme les poudres, sirops, pommades, ou extraits fluides ou

secs en gélules.

Finalement, I’ethnopharmacologie aborde I'étude des médecines traditionnelles et de leurs
pharmacopées sous un éclairage nouveau : celui apporté par la richesse et la diversité des

nombreuses disciplines qui la composent.

LES RAISONS DE L’EMERGENCE D’UNE NOUVELLE DISCIPLINE
L intérét porté a cette discipline a plusieurs origines :

Tout d'abord, la pertinence des indications thérapeutiques des remédes vernaculaires

révélées par les guérisseurs encourage des recherches dans ce domaine.

Ensuite. il en ressort un intérét technologique axé sur ['¢laboration de nouveaux
médicaments pour |"industrie pharmaceutique. Comment découvrir de nouvelles substances
naturelles ayant un intérét thérapeutique dans un milieu naturel sachant que. pour les seuls



IV.

végétaux, il existe plusieurs dizaines de milliers d’especes, dont chacune peut produire
plusieurs dizaines, voire centaines, de molécules différentes ?

Il en découle un intérét économique, I’ethnopharmacologie aide les chercheurs a faire le
choix des espéces a étudier, sachant combien de telles recherches sont colteuses.

Aussi, I’accessibilité des populations des pays en voie de développement aux soins de santé
« modernes » est difficile. L’intérét est donc, ici, thérapeutique et il sera question de rendre
accessible des médicaments & base de plantes, peu coliteux et issus des ressources locales.

Enfin, le contexte culturel dénote un retour aux sources avec une médecine plus naturelle,
ayant moins d’effets indésirables.

L >ethnopharmacologie peut ainsi intervenir a deux niveaux différents : dans le domaine de
la connaissance elle associe de fagon nouvelle les compétences propres a diverses
disciplines jusque-la fort éloignées les unes des autres, d’une part, et crée un échange entre
ordres différents de savoirs (scientifiques et non scientifiques), d’autre part; dans le
domaine de Paction, elle peut contribuer & I’apport de solutions alternatives aux problémes
sanitaires dans les pays les plus démunis du point de vue de I’économie mondiale (Dos

Santos & Fleurentin, 1991).

OBJECTIFS

L’ethnopharmacologie appliquée reprend les recommandations de I"OMS (Organisation
Mondiale de la Santé) qui demande & tous ses pays membres d’étudier leur médecine et leur
pharmacopée traditionnelle, et de les intégrer en les valorisant dans leur systéme de soins

(OMS, 2013).

Sur ce point, la stratégie de I’OMS pour la médecine traditionnelle pour 2013-2024 se donne

pour objectifs d’aider les Etats Membres 4 :
mettre & profit la contribution potentielle de la Médecine Traditionnelle (MT) /

Médecine Complémentaire (MC) a la santé, au bien-8tre et aux soins de santé axés sur la

personne.
- favoriser un recours sir et efficace aux produits, pratiques et praticiens de MT/MC grace

a leur réglementation, leur évaluation et leur intégration dans les systémes de santé, s’il

y a lieu.

L’ethnopharmacologie se doit d’améliorer "accessibilité aux médicaments préparés avec
des plantes locales ou cultivées, favorisant ainsi un développement durable, dans le respect
de la Convention de Rio de Juin 1992 ( « Sommet de la Terre » de Rio : sauvegarde de la
biodiversité. partage équitable des royalties issues de la valorisation) et de la Convention de
Washington de Mars 1973 (interdiction du commerce international des especes menacées

d extinction).



Pour cela il est nécessaire de recenser partout dans le monde les savoirs traditionnels,
notamment la ou la tradition est orale, car la transmission de la connaissance est entravée a
la fois par la perte d’intérét pour le métier de guérisseur et par sa non-reconnaissance, voire
son interdiction pour exercice illégal de la médecine (Fleurentin, 2008).

L’ethnopharmacologie aide ainsi a renforcer I'identité des peuples en valorisant leurs
connaissances et leurs savoir-faire dans le domaine de I’usage des plantes.

1V.1. Conserver les savoirs thérapeutiques traditionnels et les espéces végétales

associées

Les connaissances orales parfois millénaires et complexes, ainsi que les ressources
naturelles, sont actuellement en péril, victimes de catastrophes naturelles, de guerres ou de
pressions économiques, au point de laisser certains peuples complétement démunis.

Pour ceux qui considérent I’appauvrissement de la diversité (culturelle, biologique et des
systémes de connaissances traditionnels) comme dommageable, est apparue a ’évidence la
sauvegarde des écosystémes tout autant que les cultures des peuples détenteurs des savoirs
et pratiques qui, de tradition orale, risquaient d’étre & jamais dégradés ou effacés des
mémoires, en les valorisant par I’écriture et en leur conférant un sens dans les sociétés
traditionnelles en pleine mutation (Fleurentin, 2008 ; Motte-Florac, 2008).

De plus, la restitution écrite des savoirs oraux favorise la formation des générations a venir
qui, touchées de plein fouet par la « modernité », ses valeurs nouvelles et la mise en place
de systémes occidentaux d’éducation, perdent parfois le lien avec les anciens, ce qui affecte
profondément les savoirs et leur transmission par la voie de I’oralité.

IV.1.1.Transmission et perpétuation des savoirs thérapeutiques face a
Poccidentalisation

Certains peuples rencontrent des difficultés dans la transmission de leurs savoirs. Le savoir-
faire et les connaissances ancestrales habituellement transmises de générations en

générations se perdent au fil du temps.

IV.1.1.1. Principaux types de savoir traditionnel

On distingue deux principaux types de savoirs.

D"une part, des savoirs populaires. ouverts a tous et connus de tous, dont la transmission se
fait librement. Il s agit des remédes aux maux de tous les jours. Or. il arrive que ces savoirs
se perdent conséquemment a une acculturation par la guerre ou encore par
["occidentalisation.

Aussi. des femmes se sont penchées sur ses plantes oubliées de la population et deviennent
formatrices pour d-autres villages. De la méme fagon. certaines associations. comme
Jardins du Monde (Cf. Annexe 1). interviennent dans la mise en place de jardins et de

pharmacies communautaires galéniques.



D’autre part, des savoirs beaucoup plus fermés et occultés, détenus exclusivement par
certaines personnes comme les chamanes. La transmission de ces savoirs est alors plus
complexe et peut se faire de différentes fagons: par apprentissage ou héritage, par
inspiration ou par réve, ou encore par possession et domestication des esprits responsables.
La transmission de ces savoirs est donc individuelle, elle se fait de maitre a éléve, ou encore
d’un ancétre ou d’une divinité 4 un homme. Elle ne concerne que certaines personnes
choisies, élues, qui pourront étre a leur tour dépositaires du savoir.

Loin d’étre universel, ce type de savoir est donc parcellé, divisé et réparti d’une manicre
inégale entre différents membres de la société. Si, dans ce cas, des problemes de
transmission de savoirs se présentent, il sera difficile d’apporter une aide par le biais de
I’ethnopharmacologie, bien que certains guérisseurs acceptent d’ouvrir leur connaissances

dans un but conservatif.

Pour illustrer ces difficultés de transmission du savoir, voici deux exemples, soit deux
maniéres selon lesquelles la tradition orale peut étre amende & disparaitre sous I'effet de
I’occidentalisation. L’un, repris de Marie Fleury (2002), concerne la société Aluku en
Guyane frangaise, I’autre, provenant du témoignage de Geneviéve Bourdy et de Céline
Valadeau, s’intéresse au peuple Yanesha, peuple amérindien d’Amazonie du Pérou (ICRA,

2009).

IV.1.1.2. Exemples de la société Aluku et du peuple Yanesha

Dans la société Aluku en Guyane frangaise, on remarque de profonds changements quant au
mode de vie de la population qui subit [’occidentalisation et remet en question les anciens
modes de transmission des savoirs traditionnels. Ainsi, les Anciens ne souhaitent plus

transmettre leurs connaissances aux Jeunes.

Pour comprendre cette rétention des savoirs, il est important de préciser que, dans ce
contexte, les remédes traditionnels permettent de soigner non seulement des symptomes, des
maladies, mais aussi de réparer le désordre socio-cosmique a |’origine du désordre
pathologique.

En effet, dans le systéme aluku, une maladie est rarement due au hasard, et il est primordial
d’en soigner I’origine, souvent située au-dela du monde matériel. Par exemple, la violation
d’un interdit peut provoquer la colére de certains ancétres ou bien divinités, qui vont, pour
se venger, envoyer la malchance, la maladie ou la mort.

La connaissance liée a cette possibilité de restituer I’ordre des choses entretient un rapport
avec les divinités et les ancétres. Ce savoir est donc lié & un pouvoir important et dangereux,
puisque celui qui est capable de restituer I’ordre est aussi capable de créer le désordre.

Ce savoir est souvent détenu par les Anciens qui vont le transmettre avec beaucoup de
parcimonie. En effet. en partageant leur savoir, ils perdent un peu de leur ascendance sur les
autres membres de la société. De plus. les jeunes. qui ont été scolarisés, contrairement aux
anciennes générations. ont acquis a I'école un autre type de connaissances, celle des
Occidentaux. Quelle puissance permet d'acquérir |'association de ces deux types de
connaissances ? Certains jeunes prétendent avoir acquis les deux types de savoirs
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(traditionnel et moderne), et en tirer une supériorité. Or, si c’était le cas, si les jeunes
cumulaient plus de savoir et devenaient ainsi plus puissants que les Anciens, c’est ’ordre
méme de la société qui se trouverait menacé. En réalité cela arrive rarement.

D’autres raisons peuvent expliquer les problémes actuels. L’école apporte un nouveau type
de transmission. Non seulement le savoir est offert gratuitement, mais son acquisition
devient obligatoire. Elle donne du mérite et est récompensée (médailles, dipléme...). Or,
dans le systéme traditionnel c’est exactement |’inverse, c’est le savoir qui doit se mériter. Ce
n’est qu’aprés avoir montré certaines qualités que le savoir est concédé. C’est le savoir lui-
méme qui est la récompense de votre attitude conforme aux normes sociales. On comprend
donc aisément pourquoi les Jeunes sont déroutés face au mode de transmission traditionnel.

De plus, du point de vue des Anciens, les Jeunes ne sont plus disposés a recevoir le savoir
lié a la tradition car ils « ne vivent plus en accord avec celle-ci, refusant de se plier aux
conditions souvent strictes liées a I’emploi des remédes, telles les interdits alimentaires ou
I’abstinence sexuelle, par exemple ».

D’un autre coté, les rites de possession se raréfient, les hommes et les femmes ne souhaitant
plus entretenir ces relations parfois pesantes avec certains esprits. De méme, les personnes
salariées sont de plus en plus nombreuses, et n’ont plus ni le temps, ni I’envie de se
consacrer 4 la pratique de la médecine traditionnelle, peu rentable du point de vue
économique. Ce a quoi il faut ajouter Iapparition d’un grand nombre de pratiques
religieuses interdisant formellement les croyances et pratiques traditionnelles.

En ce qui concerne le peuple Yanesha, la difficulté a transmettre leur savoir provient de la
destruction et de I'exploitation de leur milieu naturel par des grandes firmes engendrant la
perte de leurs ressources et la modification de leur mode de vie. Il en va de la survie de ces
indiens « dotés d’une prodigieuse mémoire leur permettant de raconter le monde des plantes
dans lequel ils vivent et avec lequel ils communiquent [...] au moyen de chants, de rituels
de cueillettes et, parfois, d’hallucinogénes » et pour qui «la plante est le chemin de
rencontre du social, de la maladie, de "ordre du monde. Il n’y a pas un acte de la vie du
Yanesha qui ne soit pas lié 4 une plante ». C’est & la demande et avec I’aide de ce peuple
que des chercheurs ont entrepris de sauver leur culture orale en répertoriant 300 plantes.

L’occidentalisation progressive des peuples peut ainsi entrainer ['acculturation et donc la
perte des savoirs traditionnels dont la pratique trouve de plus en plus difficilement sa place

dans la vie moderne. Aussi. ce dernier exemple nous montre que I’écriture est un moyen de
conserver les savoirs traditionnels, c¢’est aussi I'un des objectifs de la pharmacopée.

1V.1.2.Etablir une pharmacopée

1V.1.2.1. Définition

Selon la définition de I"’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des

produits de santé) :



La pharmacopée est un ouvrage destiné aux professionnels de santé utilisateurs de maticres
premiéres ou en charge des préparations pharmaceutiques, et aux laboratoires (publics ou
privés) chargés des contrdles de qualité et services d'évaluation des médicaments.

Elle définit les critéres de pureté des matiéres premiéres ou des préparations entrant dans la
fabrication des médicaments (4 usage humain et vétérinaire), ainsi que les méthodes

d'analyses a utiliser pour en assurer leur contrdle.

La pharmacopée est constituée de différentes monographies. Chaque monographie est un
ensemble de spécifications qui définissent les caractéristiques qualitatives et quantitatives
d'une substance en vue d'assurer une qualité optimale compatible avec les exigences de

santé publique.
Les normes de ce référentiel scientifique font autorité pour toute substance ou monographie

figurant dans la pharmacopée. La pharmacopée est régulierement mise a jour.

Une pharmacopée nationale est constituée notamment d’une liste de plantes médicinales non
toxiques, reconnues, avec indication thérapeutique, accompagnée d’une monographie pour
le contrdle des matiéres premiéres qui rentrent dans la constitution de médicament & base de

plantes.
La pharmacopée permet également de protéger contre le biopiratage en rendant les

préparations a base de plantes non brevetables (cf. peuple Yanesha).

I1V.1.2.2. Intéréts

Une intégration a la pharmacopée constitue une reconnaissance, une validation et une
valorisation des plantes médicinales.

L’élaboration d’une pharmacopée traditionnelle régionale permet d’affirmer I’existence
d’une tradition ethnique, d’établir le passage d’une tradition orale & une tradition écrite, et

contribue a la formation et a la transmission du savoir.

L’intégration récente de plantes médicinales d’outre-mer dans la pharmacopée frangaise,
grice au programme Tramil, en est un exemple qu’il me parait intéressant de développer.

1V.1.2.3. Exemple du programme TRAMIL

L’Outre Mer dispose d’une formidable richesse en mati¢re de plantes médicinales et
aromatiques. faisant partie du patrimoine culturel traditionnel de ces populations.

Tramil (Traditional Medicine of the Islands) est un programme de recherche appliquée & la
médecine traditionnelle populaire de la Caraibe. Il est né en 1983 dune analyse critique
réalisée en partenariat entre ONG. scientifiques de la faculté de pharmacie de Port-au-Prince
et membres d une fédération d"associations de paysans de République Dominicaine. sur les
conditions de vie des populations défavorisées des zones rurales et urbaines d Haiti et de



République Dominicaine. Son but est de trouver des solutions aux problémes de santé
primaire dans les pays du Sud.

Le programme Tramil se propose de rationaliser les pratiques de santé fondées sur ['usage
des plantes médicinales, dans le but de disposer d’un outil destiné a la formation des
médecins, pharmaciens, personnels de santé en général, spécialement ceux qui se consacrent
a des programmes de premiers soins, en accord avec les traditions populaires.

Cette rationalisation passe par la validation scientifique de ces usages du point de vue de
I"activité et de la toxicité.

C’est pourquoi, depuis 1984, une équipe de 200 chercheurs internationaux répartis sur 30
pays a établi, a partir des usages populaires des plantes, de nombreux travaux scientifiques
en vue de parvenir a la classification des usages de parties de plantes.

Cette recherche s’est étendue pratiquement & tous les territoires qui touchent a la mer
Caraibe, en utilisant une méthodologie ethnopharmacologique uniforme (Fleurentin, 2008).

Intéressons-nous plus particuliérement au cas de la Guadeloupe. La population perd la
connaissance de ses plantes, ce qui la conduit a un intérét moindre et une désappropriation
de celles-ci et de leur usage. Ceci s’explique par une modification des modes de vie, une
urbanisation intense et rapide des zones rurales et une couverture médicale trés largement
assurée.

Les plantes médicinales sont toujours présentes et il est important de continuer & les
promouvoir, a valider leurs propriétés et leur utilisation, ainsi qu’a les valoriser au sein de

I’Outre Mer frangais.
Pour ce faire, ont été créées des associations telles que: Aplamedom-Réunion,

Aplamedarom-Guadeloupe et Gadepam-Guyane.
Elles sont regroupées, en 1999, sous le nom de « APLAMEDOMTOM » (Association pour

la promotion et le développement des PLAntes MEdicinales dans les Départements et
Territoires d’Outre Mer).

Pour I’ Aplamedarom (Association pour la promotion des plantes médicinales et aromatiques
de la Guadeloupe), les objectifs se résument a la préservation de la biodiversité
guadeloupéenne dans un cadre de développement durable, a la réappropriation culturelle par
la population de son savoir ancestral, a la validation scientifique, réglementaire et
législative, ainsi qu’a la valorisation économique et sociale de cette richesse culturelle.

En ce qui concerne la reconnaissance réglementaire, seul un petit nombre de plantes sont, a
ce jour, inscrites a la pharmacopée frangaise. Sur présentation de travaux scientifiques
réalisés par Dr Joseph, Pr Bourgeois et Pr Portecop, deux plantes ont fait I’objet d’une
demande d’entrée a la pharmacopée depuis 1999.

Le 6 décembre 2005, I'’AFSSAPS donnait son accord officiel a ’TAPLAMEDAROM pour
’entrée du « Datyé » (Senna alata) et du « Twa tass » (Lippia alba), une premiere depuis
I"abolition de I'esclavage. Il aura donc fallu 6 ans pour faire inscrire deux plantes sur la liste
de la pharmacopée nationale (Joseph er al., 2006).

Le ler aoGt 2013. 15 nouvelles plantes médicinales originaires de Guadeloupe intégrent la
pharmacopée frangaise dont le « Té péyi ». « Gouyav ». « Pwa dibwa ». « Bwa denn » ou
encore « Veévenn karayib » (cf. Annexe 2).

Pourquoi la reconnaissance de ces plantes a-t-elle été si tardive ? Cest une autre forme

d"acculturation qui en est la cause. la colonisation.
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En fait, leur utilisation a longtemps été interdite. L’arrété du Conseil souverain du 8 mars
1799 déclarait illégale I’utilisation des remédes traditionnels, sous peine d’amende et de
punition corporelie pour les esclaves. Les maitres qui fermaient les yeux sur ces pratiques
pouvaient se voir dépossédés de leurs esclaves. Depuis cette €époque, les régimes se sont
succédé sans jamais réhabiliter les plantes endémiques de ces régions. Il aura fallu attendre
le 23 février 2011 pour que la modification de Darticle L5112-1 du Code de la Santé
Publique entre en vigueur. A Dissue de cette modification, [’article stipule que la
pharmacopée des Outre Mers intégre la pharmacopée frangaise (Ferdinand, 2013).

Mais, un tel acte de reconnaissance symbolique n’est ni simple, ni anodin comme nous le

verrons ultérieurement.
IV.2. Etablir des phytomédicaments efficaces et moins iatrogénes

La pertinence des indications thérapeutiques des remédes vernaculaires révélées par les
guérisseurs a encouragé I’ethnopharmacologie & s’intéresser aux mélanges de molécules,
aux extraits de plantes ou mélanges d’extraits de plantes. En effet, les résultats obtenus de
I’évaluation de plantes utilisées traditionnellement confirment I’indication thérapeutique

recueillie dans 75% des cas.

Les effets thérapeutiques constatés sont le résultat de phénoménes de synergie et de
potentialisation entre les différentes molécules actives de la partie de plante utilisée, celles-
ci constituant le fotum. Ainsi les extraits bruts seraient plus efficaces que les molécules
isolées.

Effectivement, pris isolément, chaque principe actif ne posséde souvent qu’un effet faible
ou limité.

En revanche, la complémentarité des constituants de la plante médicinale manifeste
I’activité pharmacologique résultante du totum. Celle-ci s’explique par les effets conjugués
et variables de synergie et de potentialisation (et parfois méme d’antagonisme) de
I’ensemble des principes actifs renforgant la biodisponibilité ou Iefficacité, et rendant
I’extrait complexe supérieur & la somme des parties (Rombi, 1994 ; Girre, 1998 ; Valnet,
1980). C’est le cas par I’exemple de Ieschscholzia, la valériane, la passiflore,
I’harpagophytum ou certaines plantes antimalariques, dans lesquelles les molécules
identifiées possédent une légére activité, toujours inférieure a celle de I’extrait.

Dans le cas des plantes antimalariques, pour un résultat équivalent, le thé préparé avec
Artemisia annua selon le dosage recommandé par la médecine traditionnelle chinoise
contient un total de 94.5 mg/l d artémisine. soit 20% de la dose journaliere prescrite
habituellement dans le cadre d’un traitement conventionnel (Deharo & Ginsburg, 2011).

De plus. les extraits sont souvent dépourvus de toxicité. Citons le Saule. Salix alba L. et S.
purpurea L., dont la molécule active principale est ["acide salicylique. Présente directement
dans 1'écorce de Saule. cette molécule est dénuée d’effet indésirable contrairement a I"acide
acétylsalicylique qui posséde une toxicité hépatique (Lambert. 1999).

Les médicaments a base d’extraits complexes de plantes apportent des réponses
thérapeutiques dans des indications diverses. avec des effets secondaires moindres.



En résumé, voici les avantages d’une multiplicité de principes actifs complémentaires :
» indications plurielles selon la forme galénique.
» effets de synergie et de potentialisation, effet prodrogue et meilleure biodisponibilité.
> excellente tolérance et minimisation des effets secondaires ou indésirables.
> utilisation & doses pharmacologiquement faibles, voire physiologiques, d’ou un aspect
économique indéniable (rapport colt/efficacité) devant la faillite financiére des
systémes d’assurance sociale, tant dans les pays développés qu’en voie d’émergence.

De la méme fagon, des plantes inactives peuvent potentialiser I’effet des plantes actives.

Les médecines traditionnelles chinoise et ayurvédique, enseignées dans des universités,
pratiquées dans des hopitaux, dispensées sous forme de médicaments complexes, attestent la
encore de I’intérét des extraits ou des systemes complexes.

ToVi.3% Développer des médicaments a base de plantes locales pour les pays du Sud

L’accessibilité aux soins dans les pays du Sud reste insuffisante. Depuis 30 ans, ce sont
toujours, selon I’'OMS, 80% de la population mondiale qui se soigne grace a la médecine
traditionnelle, par choix pour certains, mais par manque d’acces a des soins modernes trop
colteux ou indisponibles pour d’autres.

D’ou I’idée formulée par ’OMS, en 1978, a la convention d’Alma-Ata, de faire pratiquer
aux pays I’évaluation de leurs pratiques traditionnelles afin de les intégrer dans les systemes
officiels de santé. C’est en quelque sorte de I’ethnopharmacologie appliquée.

Il s’agit de développer des médicaments accessibles géographiquement, abordables
financiérement et capables de couvrir la plupart des besoins en soins de santé primaire.

La priorité est d’agir auprés des populations rurales en initiant des formateurs a la
reconnaissance de plantes médicinales sélectionnées a partir des savoirs traditionnels et
d’une évaluation attestant innocuité et efficacité, puis en développant des jardins de plantes
médicinales et des pharmacies communautaires afin de préparer des phytomédicaments dans
les formes galéniques simples (sirops, pommades, poudres, extraits, teintures).

Une seconde action est menée au niveau des Etats en apportant une expertise pour la mise
en place d’une pharmacopée nationale avec des monographies de plantes médicinales
permettant le controle de la qualité de la matiére premiére, les garanties sur I'innocuité et
une meilleure opportunité pour le développement industriel de médicaments a base de

plantes contrdlées (Fleurentin, 2008).

1V 4. Mettre en place des projets de développement durable avec une charte

éthique

Développer des médicaments a base de plantes requiert le respect des conventions de
Washington (Interdiction du commerce international des espéces menacées d extinction.
1973) et de Rio (« Sommet de la Terre » de Rio : sauvegarde de la biodiversité. partage

équitable des royalties issues de la valorisation, 1992).
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Une organisation non gouvernementale, le WWF (Worl Wide Fund for nature ou Fond
mondial pour la nature), a entrepris une étude montrant que des espéces sauvages
européennes (busserole, arnica, gentiane), asiatique (réglisse) ou africaine (harpagophytum)
sont menacées par des récoltes excessives (Lange, 2000). La Convention de Washington a
donc décidé de répertorier ces espéces menacées d’extinction dont le commerce est

exceptionnellement autorisé.

Concernant la propriété intellectuelle des savoirs traditionnels, si I’usage traditionnel d’une
plante est connu et a déja fait Iobjet d’une publication, aucun brevet revendiquant les
propriétés de cette plante ne peut étre déposé. La convention de Rio sur la diversité
biologique stipule que les ressources naturelles d’un pays ne peuvent étre exploitées par un
organisme public ou privé d’un autre pays sans accord préalable précisant les droits
d’exploitation et le partage des retombées économiques (Aubertin & Vivien, 2006 cité par
Fleurentin, 2008).

Par ailleurs, la convention de I’ONU sur la biodiversité a prévu la mise sur le marché de
médicaments issus de ces traditions, ce qui doit permettre un retour de revenus financiers
sous forme de royalties vers les gouvernements et les ethnies dont ils proviennent : de
nouvelles pratiques régissent désormais les marchés, fondées sur de nouveaux

comportements éthiques (Fleurentin er al., 2011).

LA DEMARCHE ETHNOPHARMACOLOGIQUE

Il est avant tout important de noter que la démarche ethnopharmacologique demeure une
démarche de type « occidental » sortie de son contexte régional et traditionnel puisqu’il

s’agit d’évaluer des produits a I’aide d’outils modernes.

Elle répond & une logique s’inspirant clairement des disciplines desquelles elle a émergé.
Pour les anthropologues, la compréhension des maladies, de leurs causes et des
comportements thérapeutiques sont privilégiés, alors que les botanistes cherchent plutot a
documenter les usages de la biodiversité et |'influence des hommes sur celle-ci. Les
pharmacologues aspirent & comprendre les mécanismes d’action des remédes, que les
pharmacognostes analysent sur le plan moléculaire. Ces champs restent cependant en partie

superposés (Odonne, 2010).
Elle peut étre envisagée sous deux formes d’approche distinctes :

- Une approche « santé publique » qui améne a la validation d’usage de préparations a
base de plantes en vue d’améliorer la santé des populations.

- Une approche « médicament », ['ethnopharmacologie est alors un outil de sélection de
taxons’ pour la découverte de nouvelles molécules actives.

Ensemble d'étres vivanls partageant certaines caractéristiques. a partir desquelles est établie leur
classification. Les catégories de la classification biologique, telles que I'espece. le genre. la famille. l'ordre. la
classe ou I'embranchement. sont des taxons.



V.1. Approche « santé publique »

Trés schématiquement un programme d’ethnopharmacologie se déroule en trois temps : un
travail de terrain, consistant d’une part & comprendre le syst¢me de santé traditionnel et,
d*autre part a recenser les savoirs thérapeutiques ainsi que les substances d’origine végétale,
animale ou minérale qui y sont associées, un travail en laboratoire visant a rechercher
P’activité biologique et évaluer I’efficacité thérapeutique des remedes traditionnels a I"aide
d’outils scientifiques modernes, et enfin un programme de développement de médicaments
traditionnels préparés avec des plantes cultivées ou récoltées localement (Fleurentin, 1993).

COMPREHENSION DES SYSTEMES DE SANTE ETHNOLOGIE
RECENSEMENT DES USAGES B}
THERAPEUTIQUES ETHNOMEDECINE
Identification botanique BOTANIQUE
Interprétation de 'usage
RECHERCHE DES CONVERGENCES
D’UTILISATION
Traditions orales Meédecines savantes HISTOIRE
\ ‘/

ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE BANQUE DE DONNEES
EVALUATION PHARMACOLOGIQUE GALENIQUE
Préparation des extraits selon la tradition

Caractérisation chimique CHIMIE

Protocole toxico-pharmacologique PHARMACOLOGIE

in vitro l in vivo TOXICOLOGIE

IDENTIFICATION CHIMIQUE PHYTOCHIMIE

EVALUATION CLINIQUE CLINIQUE

RETOUR DE L’INFORMATION ETHNOLOGIE
DiffuIion ETHNOMEDECINE
PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT SANTE PUBLIQUE

Figure 1: Méthodologie ethnopharmacologique (Fleurentin. 1993)
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Avant I’arrivée sur le terrain, des préliminaires sont réalisées. Elles consistent en {’étude
rétrospective des projets et la rédaction du projet (objectifs, moyens, partenaires). Ensuite, la
mise en place du projet peut se faire grice & des contrats de partenariat et I’obtention des
autorisations légales (permis de collecter, obtention d’informations sur les traditions). Puis
vient le travail de terrain ol il s’agit d’obtenir des informations utiles ; pour cela il existe

différents méthodologies.

V.1.1. Le terrain : recensement des savoirs thérapeutiques auprés des ethnies

Trois types de méthodologies sont possibles’ :

- Une méthodologie ethnobotanique consistant a partir de la plante pour arriver a I'usage.
Les enquétes se font au pied de la plante, dans différents écotopes, avec différents
informateurs pour faire une détermination botanique précise et créer des échantillons
d’herbiers.

- Une méthodologie épidémiologique consistant a partir de la maladie pour arriver au
traitement. Elle utilise une enquéte CAP « Connaissances, Attitudes, Pratiques », elle
représente un dispositif d’observation sociologique des perceptions et des
comportements face au développement d’un phénoméne (épidémie, déplacement de
population...), ou des questions ouvertes et fermées et une analyse statistique. On essaye
ainsi de définir les itinéraires thérapeutiques aprés telle ou telle pathologie, les remedes
et gestes de soins auxquels les personnes ont recours.

- Une méthodologie anthropologique permettant de comprendre le fonctionnement de la
population, d’avoir une vue en profondeur du systéme médical et de ses acteurs gréice a

I’analyse des discours.
V.1.1.1. Compréhension du systéme de santé traditionnel

L’approche d’une médecine traditionnelle passe tout d’abord par la compréhension de son
fonctionnement, de ses principes, de ses influences culturelles. On s’intéresse également aux
théories explicatives du monde visible et invisible, aux conceptions de fonctionnement du
corps et de I'esprit, de la physiologie, aux causes des maladies et aux principes de la
thérapeutique. Aussi, une classification des métiers comme celui de tradipraticien,
rebouteux, sage-femme ou herboriste participe a cette approche. On décrit enfin les
itinéraires thérapeutiques . ¢’est-a-dire la fagon dont les gens se soignent ou consultent, soit
des représentants de la biomédecine, soit des thérapeutes traditionnels (Fleurentin, 2008).

Souvent, des informations recueillies sur les indications thérapeutiques traditionnelles de
plantes médicinales ont induit en erreur des chercheurs qui n’ont pas tenu compte des
conceptions étiologiques et nosologiques des guérisseurs locaux ni de I'évolution de ces
conceptions au cours des siecles (Mazars & Fleurentin, 2003). C’est pourquoi cette €tape se

vaut d"étre primordiale.

5 . . N » T PO
Formation en Ethnopharmacologie appliquée. De la plante médicinale au médicament. Metz du 2 au 7
septembre 2013. Ethnopharmacologie et enquétes de terrain : méthodologie. Dr Geneviéve Bourdy,

Pharmacienne, IRD Toulouse.



V.1.1.2. Inventaire des remédes traditionnels

Cela s’effectue en menant des enquétes auprés des tradipraticiens afin de recenser leurs
savoirs, mais aussi auprés de la population pour répertorier les usages populaires.

I s’agit de récolter ensemble des plantes, des minéraux ou des substances animales, qui
sont utilisés pour soigner. Ensuite, il faut les identifier et décrire la fagon dont ils sont
utilisés par la population.

Ainsi sont retranscrits la composition du reméde, son mode de préparation, ses rites d’usage,
ses indications thérapeutiques, sa posologie, ses contre-indications et ses effets secondaires.
Voici le genre de questions posées : A quelle période récolte-t-on la plante ? Comment doit-
on la sécher ?2 Qu'utilise-t-on comme solvant ? Faut-il une infusion ou une macération a
froid ?... Chaque information est accompagnée d’un échantillon de la plante (herbier) et de

la drogue (droguier) (Fleurentin, 2008).

Conformément aux recommandations de ’'OMS (WHO/EDM/TRM/2002.1), I’analyse des
résultats pour la sélection des plantes a étudier se base sur la fréquence de citations, qui fait
ressortit un fond commun reconnu par le groupe ou au contraire, une information
remarquable originale non partagée qui peut ouvrir vers la découverte d’une indication
thérapeutique nouvelle. L’interprétation des données de terrain par une collaboration entre
ethnologue et pharmacologue est souhaitable avant toute évaluation (Fleurentin, 2008).

Avant toute étude de laboratoire, une enquéte ethnopharmacologique implique donc :

- une bonne identification des matiéres utilisées pour la préparation des remedes,

- une connaissance des opérations effectuées avec ces matieres,

- une bonne identification des états pathologiques contre lesquelles sont utilisés les
remédes préparés avec ces maticres (Mazars & F leurentin, 2003).

V.1.2. Le laboratoire : évaluation pharmacologique et toxicologique

La médecine traditionnelle est efficace mais, contrairement a la médecine occidentale, elle
ne fait pas I’objet de tests pharmacologiques et ne présente donc pas de preuve d’efficacité
aux vues des occidentaux. Il s’agit ici de valider un usage traditionnel pour en assurer sa

reconnaissance en termes d’efficacité.

Deux étapes principales sont menées au laboratoire :
- Evaluer I’activité biologique des remédes traditionnels et leur efficacité thérapeutique.
Vérifier la concordance de ['activité avec les indications thérapeutiques recensées ou

établir des indications thérapeutiques.

Les travaux se déroulent de la fagon suivante :

- Evaluation de |'effet thérapeutique :
Une interprétation de I'usage traditionnel est mise en ceuvre grace a une collaboration
entre "ethnologue. 1'anthropologue et le pharmacologue. Un rdle essentiel est tenu par



I"anthropologue pour comprendre ce qui se cache derri¢re les mots. Par exemple, le mal
au cceur n’est pas d’origine cardiovasculaire mais provient du systeme nerveux
autonome (nausées, vomissements), on parlera de psychopharmacologie.

Une recherche des usages dans les médecines savantes est effectuée par les historiens,
ainsi que des recherches bibliographiques dans les domaines de la chimie, de la
pharmacologie, de la toxicologie et de la clinique.

A partir de la récolte des plantes, un extrait est préparé selon la tradition (infusion,

décoction, macération).
Ensuite, 4 partic de cet extrait, il s’agit de confirmer ou infirmer les indications

thérapeutiques traditionnelles rapportées par le tradipraticien (avant d’en extraire le
principe actif) par des tests pharmacologiques et toxicologiques in vivo chez I’animal ou

in vitro sur des cultures cellulaires.

Le travail au laboratoire se limite & la validation d’une activité pharmacologique de I’extrait.
L’extraction et I’identification des principes actifs ne sont généralement pas envisagées ici
car ce sont des démarches longues, colteuses nécessitant une étroite collaboration avec

I’industrie.

V.1.3. Retour vers le terrain : pour un partage des savoirs, un accés aux soins et
un développement durable

Le retour vers le terrain s’impose de fait par deux constatations majeures :
les connaissances recensées auprés des gens ont été obtenues généreusement par
I’instauration d’une confiance entre ’enquéteur et I’informateur, une restitution des

connaissance s’impose donc de fagon évidente ;

- Taccessibilité aux médicaments est difficile dans la plupart des pays du Sud, soit parce
qu’il N’y en a pas, soit parce qu’ils sont trop chers. Or, on dispose de plantes médicinales
d’usage traditionnel et de travaux de pharmacologie et toxicologie montrant leur
efficacité et leur innocuité. Développer des médicaments a base de plantes locales issues
des traditions peut étre une réponse au développement de la santé pour tous (Fleurentin,

2008).

Le retour au terrain est une démarche éthique avec différents objectifs.

Il s’agit notamment de participer a la valorisation des pharmacopées traditionnelles
(réalisation de monographies® simplifiées sur les plantes médicinales, confection d’herbiers,
etc.) et 4 la promotion des soins de santé primaires par un programme de développement de
médicaments traditionnels.

Ainsi. avec l'aide des communautés (coopération avec des dispensaires), d'ONG et du
ministére de la santé, des médicaments sont élaborés a partir d’une sélection de plantes
cultivées ou récoltées localement. Des jardins médicinaux sont créés pour €viter des
prélevements préjudiciables a la biodiversité et favoriser un développement durable. Ce

s . . s . o . . . . . g
" Chaque monographie simplifiée (ou d’usage) pourra contenir la dénomination latine de la plante (famille.
genre. cspéce). les noms vernaculaires. la répartition géographique. la description botanique. les usages
traditionnels amendés du savoir scientifique (chimie. activité biologique et toxicité).
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programme passe également par la formation du personnel sanitaire, dans un cadre adapté
au systeme de pensée et aux moyens thérapeutiques traditionnels (Sanner, 2007).

Le retour de I’information peut se faire sous plusieurs formes : ateliers de restitution, vidéos,
pieces de théatre, pharmacopées, livres, documents techniques, publications scientifiques
accessibles a tous, publications internationales des résultats obtenus sur le terrain et au

laboratoire, conférences’. ..

La restitution de I’information permet donc une valorisation économique (formulation de
phytomédicaments avec les entreprises locales), la conservation de la biodiversité et des
cultures (les plantes médicinales font partie du patrimoine immatériel de ’humanité), et le

retour a la communauté scientifique internationale.

Ainsi formalisée en trois étapes (terrain, laboratoire et retour au terrain)
I’ethnopharmacologie apparait comme un programme logique et rigoureux pour proposer un
accés aux soins avec des médicaments 4 base de plantes produits dans leur terroir et issus
des savoirs locaux, pour conserver et entretenir un patrimoine culturel et le savoir sur les
plantes, pour évaluer I’intérét thérapeutique des remedes traditionnels en laboratoire et pour
valoriser les ressources naturelles dans les perspectives du développement durable.

Mais cette simplicité n’est qu’apparente car toutes les étapes exigent des méthodes de travail
rigoureuses et parfaitement codifiées (Fleurentin, 2008).

V.2.Approche « médicament » : ’ethnopharmacologie au service de I’industrie

pharmaceutique

Dans sa phase de recherche, I'industrie du médicament peut étre amenée a adopter une
démarche ethnopharmacologique suivant la méme logique que I’approche «santé
publique », mais dans le but d’intégrer de nouveaux principes actifs & la médecine
conventionnelle par leur isolement. Nous verrons ainsi quelle place occupe

I’ethnopharmacologie dans I’innovation thérapeutique.

V.2.1. La biodiversité, source d’inspiration pour une industrie de I’innovation, et
role des savoirs traditionnels

L apparition de résistances croissantes aux médicaments disponibles, I’augmentation des
maladies chroniques ainsi que I'absence de vaccin efficace pour certaines maladies, pour ne
citer que ces exemples. nécessitent la recherche permanente de nouvelles molécules actives.
Aussi. pour satisfaire aux exigences de la concurrence monopolistique dans laquelle elles
sont engagées. les industries pharmaceutiques doivent en permanence assurer la
différentiation de leurs produits. par des processus de recherche-développement (R&D) tres
longs (10 & IS ans) et trés colteux. Ainsi, les flores non explorées restent une source
potentielle privilégiée pour la découverte de nouveaux médicaments (Jansen. 2008).

’ Formation en Ethnopharmacologie appliquée. De la plante médicinale au médicament. Metz du 2 au 7
septembre 2013. Ethnopharmacologie et enquétes de terrain : méthodologie. Dr Genevieve Bourdy.

Pharmacienne. IRD Toulouse.
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Seulement, comment découvrir de nouvelles substances naturetles ayant un intérét
thérapeutique dans un milieu naturel sachant que, pour les seuls végétaux, il existe plusieurs
dizaines de milliers d’espéces, dont chacune peut produire plusieurs dizaines, voire

centaines, de molécules différentes ?
Une aide précieuse, celle des savoirs traditionnels, permettrait d’orienter les recherches vers

telle ou telle plante, grace a la participation de I’ethnopharmacologie.
En effet, la pertinence des indications thérapeutiques des remedes vernaculaires révélées par

les guérisseurs encourage des recherches dans ce domaine.
L'industrie pharmaceutique trouve dans cette démarche une base d'innovation pour la mise
au point de médicaments nouveaux qui peut étre source de gain de temps, et donc d’argent,

dans les processus de R&D (Fleurentin, 1993).

Parallélement, les ethnopharmacologues observent un regain d’intérét pour les
pharmacopées anciennes, au titre d'une « vague verte » qui, un peu partout dans le monde,
apparait comme une alternative a la médecine chimique, ce vers quoi se penchent certaines

industries.

C’est donc dans le domaine de I’industrie pharmaceutique que I’ethnopharmacologie se voit

attribuer une fonction novatrice.

V.2.2. Méthodologie

Il me semble nécessaire de faire un rappel concernant les phases de développement du
médicament pour mieux situer I’ethnopharmacologie au sein de celui-ci.

V.2.2.1. Phases de développement d’un médicament

[l existe 4 phases distinctes : la phase de recherche, la phase préclinique, la phase clinique et

la phase marketing.

La recherche exploratoire est actuellement conduite dans quatre directions : le screening,
I’approche ethnopharmacologique, I’approche rationnelle, et le hasard.

C’est la phase qui précéde le dépdt du brevet. La recherche fondamentale cherche d’abord a
comprendre les mécanismes de la maladie afin de déterminer la cible que le médicament
devra atteindre. On procéde ensuite au criblage : plusieurs milliers de molécules sont testés
afin de ne retenir que celles éventuellement efficaces (généralement une centaine). Ces
derniéres font I"objet d"un dépdt de brevet valable pendant 20 ans pour protéger Iinnovation

liee a ces molécules.

La phase préclinique est une phase de tests des différentes molécules précédemment
sélectionnées obligatoires avant les essais sur I’homme. Cette phase comporte diverses
composantes : des tests de pharmacologie expérimentale (I'efficacité de la molécule est
testée successivement sur des systémes moléculaires inertes. sur des cellules et des cultures
de tissus. Si ces tests sont concluants. des tests sont ensuite menés chez |'animal). des tests
de toxicologie sur l'animal. Elle prend aussi en compte la recherche de la forme
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d’administration du médicament la plus adaptée. Ensuite, des études pharmacocinétiques sur
des animaux sont effectuées et enfin, une étude du métabolisme in vitro est réalisée. Ici, le
but est de découvrir des éventuelles interactions médicamenteuses.

La phase clinique est divisée en 4 sous-phases, de la phase [ a IV. Elle est représentée par
des essais sur I’homme dont le but est d’assurer |’ innocuité et I’efficacité du médicament.

La phase marketing est la derniére phase.

V.2.2.2. L’innovation thérapeutique via la démarche ethnopharmacologique

Dans cette approche, I’ethnopharmacologie sera donc un outil de sélection de taxons pour la
découverte de nouvelles molécules actives. La méthodologie suivie va étre sensiblement la
méme que pour |’approche « santé publique ».

De la méme maniére, on procéde a un travail de terrain puis 4 un travail de laboratoire. La
nuance réside dans le fait que la recherche ne se limite pas a la validation d’une activité
pharmacologique d’un extrait, mais elle va au-dela, par I’extraction et I’identification des
principes actifs. Chaque laboratoire pharmaceutique développe alors sa technique
d’extraction. Des tests chez I’animal puis une évaluation clinique chez I’homme sont ensuite

établis.
V.2.3. Place de ’ethnopharmacologie dans I'innovation thérapeutique

Les savoirs associés a la ressource permettent d’orienter les découvertes de nouvelles
molécules. Mais nombreux sont les scientifiques et les industriels qui s’interrogent sur la
pertinence de ces savoirs face aux nouvelles technologies utilisées dans la recherche
pharmaceutique.

Toutes les industries pharmaceutiques n’ont donc pas le méme rapport a
I’ethnopharmacologie. Certaines d’entre elles ne connaissent pas la signification de cette
appellation. D"autres sont sceptiques a I’égard de la nouvelle discipline. D’autres enfin
considérent avec intérét les travaux relevant de I’ethnopharmacologie.

D’une fagon générale I'industrie n’a pas joué jusqu’ici un grand réle dans le développement
de I’ethnopharmacologie. Les industries pharmaceutiques multinationales se sont montré
prudentes. Les relations universités-industries sont peu ou pas développées. Par contre, on
observe beaucoup d’intérét de la part de petits laboratoires privés ayant leur activité dans le
domaine de la phytothérapie. voire de I’homéopathie (Mazars & Mortier, 1990)

L ethnopharmacologie fut étroitement liée & I'industrie pharmaceutique jusqu’aux années
1990 et a bénéficié de ce fait d"importants financements pour des projets spécifiques dans
plusieurs pays européens. Les programmes de bioprospection (étude des substances
naturelles d'intérét thérapeutique et analyse de certains de leurs composants) conduits par
les ethnopharmacologues pouvaient alors bénéficier aux industries. De nombreux
partenariats ont ainsi vu le jour. les ethnopharmacologues servant d’une certaine maniere
I'industrie par I'entremise de sociétés savantes. de structures universitaires ou de centres de

recherche.



Aussi, pendant les années 1990, le secteur R&D a été particulierement actif en ce qui
concerne les préparations médicinales a base de plantes. En cinq ans, de 1994 a 1999, le
nombre de demandes de brevets dans ce domaine d’activité a plus que doublé, passant de
500 a 1200 (Chanteraud, 2003).

L effervescence des dépdts de brevets dans I’industrie pharmaceutique contraste fortement
avec le peu de découvertes de nouvelles molécules. Une centaine de nouveaux médicaments
étaient mis sur le marché chaque année dans les années 1960. En 1990, on n’en comptait

qu’une quinzaine.

Puis, en raison de difficultés techniques et des incertitudes juridiques engendrées par la
bioprospection, I’industrie ~ pharmaceutique se détourne des produits  utilisés
traditionnellement (Moretti & Aubertin, 2007).

Le recul de I’ethnopharmacologie est également dii a [évolution technologique. La
recherche se tourne vers la biologie moléculaire avec le criblage automatisé a haut débit
(HTS), technique rapide et moins coiiteuse permettant de trouver la molécule leader qui doit
agir mieux, plus vite et selon des mécanismes différents. Les bibliotheques de substances
naturelles constitudes par les campagnes de bioprospection ne suffisent pas a alimenter ces
criblages biologiques & haut débit, qui nécessitent un nombre toujours croissant
d’échantillons. Les firmes ont alors recours & des molécules de synthése que fournit
maintenant la chimie combinatoire. Les industriels ont mis au point des robots qui
permettent aujourd’hui un screening systématique et trés précis, a des prix concurrentiels et
sans avoir nécessairement recours aux ethnopharmacologues (Pordi€, 2005).

Cependant, la révolution introduite par le criblage a haut débit a, semble-t-il, conduit a un
paradoxe. Si le nombre de molécules nouvelles (issues en particulier de la diversité
biologique) a considérablement augmenté, le nombre de mises sur le marché se réduit
(Benson, 2005). Cette méthode serait moins propice que les substances naturelles a la
découverte de structures chimiques originales capables de réagir spécifiquement avec une
cible donnée (Cordell, 2000). Les produits naturels seraient mieux a méme d’enrichir les
bibliothéques de substances naturelles. Leur grande diversité « structurale » favorise
I’obtention de groupements pharmacophores (fonctions chimiques ou parties de la molécule
actives) différents et plus oxygénés que ceux des produits de synthese (Bradley, 1999 ;

Cragg & Newman, 2002).

Ainsi, on assiste de nouveau a un regain d’intérét pour les substances naturelles obtenues
par la bioprospection systématique. Alors que la recherche pharmaceutique, de plus en plus
orientée vers la biologie moléculaire, a connu une certaine désaffection pour les substances
naturelles et les plantes médicinales, les extraits végétaux sont a nouveau tres CONVOItés
pour leur richesse en molécules actives que les nouvelles méthodes automatisées de criblage
sont capables de détecter.

Les savoirs locaux continuent d’intéresser la recherche pharmaceutique et les partisans de la
méthode ethnopharmacologique soulignent que cette méthode augmente les chances de
découvrir des substances actives (Baker et al.. 1995 : SFE, 2002). Sur les 800 extraits de
plantes criblés par Shaman Pharmaceuticals (laboratoire pharmaceutique californien
spécialisé dans les produits pharmaceutiques dérivés de sources végétales tropicales
utilisées par les peuples autochtones) qui a fait le choix d’une sélection des échantillons sur
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la base des données d’usages, 50 % ont montré une activité sur une cible thérapeutique
(Clapp & Crook, 2002).

Les connaissances traditionnelles intéressent surtout les entreprises de cosmétique et de
parapharmacie, pour lesquelles les substances naturelles complexes issues des savoirs
traditionnels ont toujours une grande valeur, autant pour des raisons d’image que pour leurs
propriétés. Ces entreprises, contrairement aux entreprises pharmaceutiques, ne sont pas
soumises aux procédures d’autorisation de mise sur le marché qui, au moins en Europe et
aux Etats-Unis, requiérent la caractérisation chimique précise de la molécule considérée

comme active.

Les méthodes de recherche fondées sur le criblage a haut débit semblent avoir délaissé
temporairement les caractéristiques des molécules issues du vivant et la complexité des
assemblages de principes actifs. Les organismes vivants élaborent en effet des molécules
dont la complexité dépasse I'imagination des chimistes et va de pair avec leurs
remarquables propriétés biologiques.

Face a la crise de productivité que connait aujourd’hui I’industrie pharmaceutique, ou de
moins en moins de nouvelles molécules sont mises sur le marché chaque année, des
observateurs (Macarron, 2006 ; Butler, 2004) suggérent qu’un nouveau cycle est amorcé et
que celui-ci redonnera toute leur place aux substances naturelles dans la course a
I’innovation.

Ces substances naturelles ne correspondront probablement pas a I’image de la biodiversité
popularisée en marge de la CDB (Convention sur la Diversité Biologique), mais prendront
davantage la forme de micro-organismes issus des sols ou des grands fonds marins, voire de
produits des nanobiotechnologies. Aujourd’hui déja, les milieux extrémes et les fonds
océaniques sont particuliérement explorés pour rechercher des substances aux potentiels

nouveaux, et non plus seulement les plantes.

Conclusion :

Grace 2 I’ethnopharmacologie, le savoir empirique des médecines vernaculaires est actualisé
a la lumiére des connaissances scientifiques les plus récentes.

L'ethnopharmacologie est donc au caeur d'un systéme de traduction de données cohérentes et
signifiantes pour un groupe délimité, ’ethnie, qui tient ce schéma pour vrai et efficace, afin
de leur trouver des explications de portée universelle (Cabalion, 1991).

La découverte de I'iboga ne s’est pas faite par |"intermédiaire de I’ethnopharmacologie et a
la demande d’un laboratoire pharmaceutique ; mais I’histoire de cette plante dans le monde
occidental se rapproche de cette démarche dans le sens ou elle a été importée en Occident et
étudiée dans 1'optique d'un développement médicamenteux, et ce & partir de I"observation
des pratiques indigenes.

En nous plongeant au cceur de la société gabonaise. puis dans le monde occidental. nous
allons tenter de parcourir I'histoire de 1'iboga et ses différentes utilisations au sein de deux

systémes de soins tout a fait distincts.
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DEUXIEME PARTIE :

TABERNANTHE IBOGA : DE LA MEDECINE TRADITIONNELLE
GABONAISE A LA MEDECINE OCCIDENTALE

Aprés une présentation générale de la plante, cette seconde partie se consacrera a I’étude des
usages de Tabernanthe iboga, en médecine traditionnelle chez les peuples gabonais, puis,
suite a sa découverte en Occident, en médecine classique.

L’IBOGA : LA RICHESSE D’UN PAYS

Du point de vue de la flore, le Gabon est un des pays les plus riches d’Afrique, mais
également un des moins étudiés. En effet, on y recense plus d’espéces végétales que dans
toute I’Afrique de 1'Ouest (Mebiame & Bayani Ngoyi, 2004). Il compte prés de 8 000
espéces répertoriées (Rabenkogo, 2004) et un taux d’endémisme proche de 22% (Missouri
Botanical Garden).

En 2002, la préservation de cette importante biodiversité botanique aboutit 4 la création de
treize parcs nationaux (30 000 km? soit 2% du territoire). Mais parmi cette flore trés riche,
une plante prone par-dessus toutes les autres : I'iboga, encore appelée « bois sacré », et
utilisée depuis des millénaires au Gabon.

I.1. Répartition géographique et habitat
- Répartition géographique :

L’iboga se rencontre dans la République Démocratique du Congo, dans la zone subcdtiere
de I’Angola, dans le sud de la République Centrafricaine, au sud du Cameroun, au Gabon,
en Guinée équatoriale, au Congo, en Tanzanie, en Casamance et dans la région cdticre du
Nigeria.

L’iboga est présent sur la quasi-totalité du territoire gabonais, sauf les plateaux Batéké et
les savanes de la Ngounié et de la Nyanga. Au Gabon, I’iboga se rencontre le plus
fréquemment dans le delta de I'Ogooué et le long du cours de ce fleuve, dans les sous-bois
du Woleu-N’tem (nord du territoire, en pays Fang). au sud du Gabon central (région
montagneuse des Tsogho, Massango, Banzabi et Bapindji : Ogooué-lvindo, Ogooué-Lolo).
[l est également trés répandu dans la forét du Mayumbe (zone subcotiere du nord-est de
Mayumba au sud-est de Pointe Noire au Congo) et jusqu’au littoral du Gabon (Vonk &
Leeuwenberg. 1989 : Gollnhofer & Sillans. 1983).

Cependant. les sources concernant "aire de dispersion de ce végétal doivent étre interprétées
avec précaution pour deux raisons majeures : tout d'abord. celles-ci englobent différentes
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espéces de Tabernanthe (au moins deux : 7. iboga Baillon et T. subsessilis Stapf) et peut-
étre méme certains genres voisins comme Tabernaemontana ou Rauwolfia, ensuite, il
faudrait disposer de trés nombreux échantillons de T. iboga Baillon récoltés en de tres
nombreux points de toute I’Afrique équatoriale par une recherche pluridisciplinaire
(botanistes, ethnobotanistes, ethnolinguistes).

Cette plante est également cultivée au sein des villages, a proximité des temples bwitistes, et
doit atteindre quatre ou cinq ans pour se préter a I’usage rituel de I’écorce de ses racines
(Aubame, 2002).

L'iboga est protégé depuis septembre 2000, date & laquelle le président Omar Bongo mit fin
a son exportation illicite et le déclara « patrimoine national et produit stratégique » (Pelt,
2005). Cependant, aucune réglementation officielle ne limite son exploitation et son
commerce au Gabon (Mahop et al, 2000). Aujourdhui, au Gabon, I'iboga est en voie de
disparition.

Figure 2 : Carte topographique du Gabon

- Habitat :

L’iboga se retrouve en Afrique équatoriale a des altitudes allant du bord de mer, au Gabon,
a prés de 500 métres sur les plateaux de la République Démocratique du Congo. Selon des
observations de Vonk et Leuuwenberg en 1989, il semblerait méme pouvoir s’acclimater a
1500 métres d’altitude.

32



Dans les clairiéres ou a la lisiére des foréts, ’arbuste est souvent touffu et atteint son plein
développement. Alors que dans les clairiéres de la forét ombrophile gabonaise (delta et rives
de 1’Ogooué), il est en général réduit a une ou deux tiges (Bruneton, 1999). On retrouve
également la plante dans les espaces urbains (Libreville, capitale gabonaise), pour un usage
décoratif.

Tabernanthe iboga se rencontre dans le sous-étage des foréts, parfois dans les foréts
ripicoles ou marécageuses, ou dans les savanes relativement humides, depuis le niveau de la
mer jusqu’a 1500 m d’altitude. Au Gabon, il est dominant dans les foréts situées le long de
la cote atlantique, entre Cocobeach et Ndindi. Les graines sont disséminées par les animaux
qui se nourrissent de ses fruits (gorilles, éléphants, phacochéres etc.) (Schmelzer et al,

2008).
1.2. Eléments botaniques

L’iboga est un arbuste de la famille botanique des Apocynaceae. Plante d’initiation par
excellence au Gabon, elle atteint sa maturité rituelle au bout de trois ans de semence de ses
graines et peut mesurer entre 0,5 et 4 métres de haut, son tronc restant fin. Cependant, elle
peut mesurer jusqu’a 20 métres de haut avec un tronc d’au moins 45 ¢cm de diamétre si on la
laisse pousser pendant 30 a 40 ans (Ribenga, 2004).
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L’iboga posséde des feuilles simples et opposées, des petites fleurs blanc-rosé a jauntres
trés odorantes, des fruits jaune-orangé ordinairement disposés par paires, une racine
pivotante de saveur amer avec de nombreuses racines secondaires, et un latex abondant
(Raponda-Walker & Sillans, 1961).

La drogue est constituée par I’écorce de la racine qui contient les plus fortes concentrations
en principes actifs alcaloidiques.

Figure 4 : Les fruits de I'iboga

1.3. Nomenclature et dénomination commune

Le terme iboga dérive du verbe (dialecte) tsogo « boghaga » qui signifie soigner (le fsogo
est une ethnie du Gabon).

Au Gabon, on le retrouve sous différentes dénominations selon la zone géographique. En
effet, le Gabon présente une importante diversité avec plusieurs dizaines de langues
vernaculaires et de nombreux dialectes. L’iboga est alors nommé : obouété, ebogha, eboka,
eroga, liboka, etc. le terme pluriel est « maboga » (Laval-Jeantet, 2005).

Les dénominations les plus communes sont « bois sacré » et « bois amer ».

L’iboga est dit « sacré » pour plusieurs raisons. D’abord pour son utilisation ancestrale par
les Pygmées, peuple trés respecté en Afrique pour sa grande connaissance de la
pharmacopée équatoriale. Ses multiples vertues thérapeutiques en font également une plante
« sacrée » (Ravalec ef al., 2004). Aussi, cette racine est étroitement associée & un culte
initiatique, le Bwiti, au sein duquel elle est utilisée pour ses pouvoirs visionnaires.

Cette plante est sacralisée car elle est considérée comme I’ame de la forét gabonaise, mais
aussi comme une plante de transfiguration ou s’incarne I’esprit du Divin. Aux yeux des
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bwitistes, elle est la seule qui permette a I’étre humain de prendre conscience des secrets de
’univers, et c’est aussi, selon ces derniers, le moyen universel le plus démocratique pour
accéder a la connaissance des choses cachées (Ekomie Obame, 2014).

Quant au terme « bois amer », il est plutdt lié & sa saveur et a sa richesse en alcaloides.

La dénomination binaire est Tabernanthe iboga, complétée par le nom du premier botaniste
ayant réalisé la description botanique de la plante, Henri Baillon, en 1889, d’ou le nom
Tabernanthe iboga H.Bn.

Figure 5 : Rameau florifére, racine pivotante, fruits et fleurs de Tabernanthe iboga (www.erowid.org)
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IL.

USAGE TRADITIONNEL DU « BOIS SACRE » AU GABON

L’iboga tient une place prépondérante en Afrique centrale. La consommation de F'écorce de
sa racine est associée a plusieurs rites gabonais, a vocation spirituelle et/ou thérapeutique,
mais le Bwiti est le principal culte constitué autour de cette plante.

Il est a la fois une religion animiste, une philosophie et une société thérapeutique. On lui
confére ainsi deux catégories de vertus : des vertus psychiques, utilisées lors des cérémonies
initiatiques du Bwiti, et de multiples vertus médicinales.

I1.1.Usage rituel de I’Iboga : le Bwiti

IL.1.1. Origine et diffusion

Le culte du Bwiti n’aurait appartenu au départ qu’au seul monde des Pygmées de la forét
équatoriale, dont il était la conception religieuse de Iinvisible et du divin que I’on pense
non ritualisée.

De fagon empirique, les Pygmées avaient accés a ce monde invisible grace a la manducation
de racines d’iboga. Et c’est grice aux animaux, notamment les phacochéres, qu’ils auraient
découvert les propriétés de ses racines. Les Pygmées avaient remarqué que les phacochéres
rongeant I’écorce des racines d’iboga entraient dans un état de frénésie sauvage, sautant et
fuyant comme s’ils étaient en proie & des hallucinations. De semblables observations
auraient été faites sur les gorilles, les porcs-épics et les éléphants (Gollnhofer & Sillans,
1983). Us firent le lien entre la surexcitation des animaux et ['absorption de la plante et
finirent par en consommer a leur tour (Pope, 1969).

C’est ainsi qu’ils découvrirent dans I’iboga un moyen de résister a la fatigue tout en ayant
des sensations voluptueuses, des visions étranges, terribles ou délicieuses.

L’ utilisation de la racine d’iboga est connue des Pygmées depuis des temps immémoriaux.
Pourtant, ils semblent n’avoir ouvert leur connaissance du « bois sacré » aux autres groupes
ethniques qu’au milieu du 19° siécle (Tchouakero-Ogowet, 2009). Les premiers seraient les
Apinji®qui auraient créé les premiéres formes rituelles du culte.

Les Pygmées transmirent ensuite cette connaissance aux Simba, puis, au cours de leur
migration vers le sud, ils initiérent les Tsogho et les Masango, peuples forestiers bantous du
centre du Gabon., leur enseignant Iutilisation de la racine de la plante a petites doses comme
stimulant.

Aux alentours de 1880, les Tsogho et les Bapindji découvrirent et exploitérent les propriétés
hallucinogénes de I'iboga pris a hautes doses, €laborant ainsi le culte Bwiti originel ou Bwiti
Dissumba. Celui-ci doit ses origines au culte des ancétres.

Ces peuples du centre du pays ont aussi constitué la langue du Bwiti, le Motimbo. Ce qui
explique pourquoi I'étymologie du Tsogho est précieuse pour discerner les concepts du

Bwiti.

¥ pluriel de pinji. littéralement /a forér. Ce groupe. souvent assimilé un peu rapidement aux Pygmées. serait
celui des premiers Bantous arrivés sur le territoire. c.f. Judy Knight. « Relocated to the roadside : preliminary
observations on the foreste peoples of Gabon ». in Journal of the University of Aberdeen. june 2003.
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Ensuite le culte a touché les Puvi, Vili, Okandé, Bapunu, Eshira, Myéné, etc., et finalement
le groupe Fang (un peuple descendu des zones semi-arides du nord) en 1890. Ce sont les
esclaves Tsogho qui, échappés des bateaux négriers, auraient répandu I’'usage de la drogue
au sein des peuples cotiers.

En 1908, les Tsogho et les Bapindji sont arrivés dans ’estuaire de Libreville et ont enseigné
la manducation de I’iboga par la racine aux Fangs qui ne connaissaient que I’usage de ses
feuilles (Barabe, 1982).

En effet, lorsque les Fang découvrirent le Bwiti, ils n’ignoraient pas I’existence de I’iboga
qui entrait déja dans la préparation du Byéri, mais en tant que stimulant. L’iboga était alors
connu sous le nom d’Abuwa qui signifie « la richesse » (Siro, 1944). L’iboga entrait méme
dans des préparations « magiques » de cérémonies initiatiques (Aubame, 2002). Son usage
rituel est donc bien antérieur au culte du Bwiti.

Selon d’autres versions, la conversion massive des Fangs aurait eu lieu aprés les grands
chantiers forestiers de 1927 qui ont attirés les peuples du Sud vers la capitale et ses
alentours. Le Bwiti s’est diffusé en pays Fang frontalier au Gabon , notamment en Guinée
équatoriale et au sud du Cameroun mais son foyer culturel et spirituel est incontestablement
au Gabon (Ekomie Obame, 2014).

L'histoire de la transmission du culte bwiti et de l'iboga est liée aux déplacements, aux
contacts et aux brassages entre populations dans un pays caractérisé par une vie spirituelle
intense. Cette diffusion a procédé tout d'abord d'une tradition d'échange de bons procédés
entre ethnies voisines qui se pratiquaient bien avant l'arrivée des Blancs. Les brassages et les
déplacements de main d'oeuvre liés aux chantiers coloniaux ont ensuite considérablement
accéléré la diffusion de ce culte, notamment en désenclavant les populations les plus isolées

(Ravalec et al., 2004).

La diffusion du culte d’une ethnie & I’autre a entrainé la création d’une multitude de
communautés du Bwiti qui se sont enrichies aussi bien des cultes d’ancétres préexistants (tel
le Byeri des Fang, dans lequel la plante maitresse était I'alan) que du christianisme implanté
par la colonisation.

Longtemps gardé secret, le bwiti se révéle depuis une vingtaine d’années au grand jour &
tous les Gabonais et aux étrangers. Il est aujourd’hui largement répandu au Gabon, aussi
bien parmi les populations du Sud du pays que chez les Fang du Nord, aussi bien en milieu
rural qu'en milieu urbain.

Aujourd’hui, la religion dominante chez les populations gabonaises est le christianisme
(plus de 95%) . mais la majorité de ses adeptes partagent leur foi avec les cultes
traditionnels dont le Bwiti est le principal représentant (15 a 20% de bwitistes) (Onkra,

2004 ; Ravalec et al.. 2004).
[1.1.2. Cérémonies initiatiques du Bwiti, une religion naturelle africaine

1l est complexe de définir le Bwiti dont les pratiques semblent se différencier d’un groupe

culturel a I"autre. De plus. d aprés les adeptes. il « ne se raconte pas, il se vit ».
On se basera. par conséquent. sur une retranscription de la fagon dont les bwitistes vivent les

cérémonies traditionnelles.
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Le Bwiti peut étre envisagé comme une « structure sociale de représentation des sociétés
gabonaises en matiére de cultes, de philisophie (vision du monde), d’enseignement
(initiation et suivi) et de thérapie » (L.U.T.O., 2000).

1l s’agit d’un culte des ancétres pratiqué notamment au cours de cérémonies initiatiques dont
I’iboga constitue la plante maitresse. Ces cérémonies permettent de s’intégrer a la
communauté bwitiste et d’avoir accés aux savoirs ancestraux.

Elles s’effectuent toujours par I’intermédiaire de I’ingestion massive de I’écorce de la racine
d’iboga. En donnant accés aux visions révélatrices de chacun des adeptes, c’est elle qui
permet I’entrée en contact avec les esprits des ancétres. Elle est ainsi considérée comme le
chemin de la connaissance permettant la compréhension des interrelations entre le monde
« invisible » et le monde terrestre.

La racine étymologique du mot Bwiti, selon M. Okaba (linguiste originaire des Monts du
Chaillu, massif montagneux situé au sud du Gabon), serait une déformation du terme tsogho
« bo-hete », signifiant « émancipation », « libération d’un fluide ». Le Bwiti serait donc
littéralement ce qui permet & I’homme de gagner sa liberté ou encore de s’émanciper, de se
découvrir (Obaka cité par Laval-Jeantet, 2004).

Figure 6 : La racine d’iboga ripée par un «nganga» (Photo Laurent Sazy)

Pendant les cérémonies, I’iboga est consommé sous forme de poudre ou de rapures d’écorce
tirée de sa racine. Les doses peuvent atteindre plusieurs corbeilles et entrainer des états
comateux dont les initiés reviennent avec le sentiment d’étre « passé de I’autre cOté »,
d’avoir fait une approche de la mort. Ce « passage de I’autre cOté », censé permettre une
révision de la vie, mais aussi donner des solutions pour le futur, est le but recherché de
I’initiation.

Le Bwiti, grice a I’iboga, confirme I’existence d’un au-dela par les visions qu’il provoque,
la supposition que les morts vivent et influencent notre vie terrestre, se¢ manifestant jusqu’a
présent, seulement dans les réves. Ce en quoi croyait les individus sera dorénavant vu et
vécu en direct au cours de I’initiation (Ekomie-Obame, 2014)
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Le Bwiti est donc avant tout un culte de vision (expérience consciente, souvenir),
contrairement a la majorité des autres rites africains qui utilisent plutot des techniques de
transe et de possession (inconscience, amnésie) pour communiquer avec leurs ancétres.

Mais il peut-étre considéré comme une voie thérapeutique puisqu’il tente de donner un sens
a la vie, de rétablir I’équilibre physique, psychique, social et spirituel du patient car, dans la

pensée animiste, tout est lié.

Si hommes, femmes et enfants en consomment a petites doses pour rester éveillés lors des
cérémonies nocturnes, ’iboga n’est pris 4 dose trés élevée qu’une ou deux fois dans une vie.
Et seuls les nganga (devins-guérisseurs) sont habilités & conduire les cérémonies et a donner
avec précision I'iboga & I’occasion des initiations ou des soins thérapeutiques. Eux seuls
ingéreront un peu plus d’iboga chaque fois qu’ils leur faudra consulter, soigner ou officier

(Laval-Jeantet, 2005).

Le parcours initiatique traditionnel introduit progressivement le néophyte ou bandzi (terme
fang, « celui qui a éclos », « le libéré ») dans le monde des enseignements ancestraux, en
particulier la connaissance des végétaux (maganga). Le jeune initi€é deviendra
successivement ima (littéralement en ghetsogho «celui qui s’est détaché»), kombwe («celui
qui a abandonné les choses »), et enfin ima-na-kombwe (habilité a initier) (Laval-Jeantet,

2005).

La vie des bwitistes est rythmée par des veillées ot toute la communauté se rencontre pour
chanter, jouer des instruments, prier et danser. Entre les deux événements majeurs de
I’activité rituelle que constituent I’initiation et le retrait de deuil, il y a la place pour des
cérémonies festives (changements de saison, rythmes de la vie agricole) ou divinatoires
(épidémies, malheurs accumulés) (Mary, 1999).

Les qualités requises pour le travail rituel donnent & chacun I’opportunité de se mettre en
valeur. Chaque cérémonie est une succession de théatres musicaux sacrés qui rappellent le
plus souvent les mythes fondateurs de la cosmogonie du Bwiti. La musique y occupe une
place de choix, notamment par I’intermédiaire de la tringle baké (idiophone), du mogongo
(arc-en-bouche), du ngombi16 (harpe & huit cordes), de clochettes et de hochets rituels, et de
différents tambours (ngudu, mosumba, mokiki, etimba, ebenza) (Ravalec er al., 2004).

Le corps de garde est le lieu de culte consacré a I’initiation et a I’enseignement du Bwiti, ou
I’adepte est amené a visionner et a relater ses visions. Il s’agit d’une case identifiable par la
présence d’un poteau central sur lequel figure toujours un losange sculpté. symbole du sexe
féminin et de la naissance. Les objets de culte, les instruments de musique et les sculptures

de la communauté y sont entreposes.

Les trois couleurs du Bwiti sont le blanc, qui représente la Mort ; le rouge, qui représente la
Vie ; et le noir qui représente la nuit et la souffrance (bleu chez les Fang) (Obenga. 1985).

La vie rituelle emprunte au registre des actes de la vie sociale ordinaire : saluer chacun selon
son rang. prendre le repas en commun, boire et fumer ensemble. se rassembler pour
délibérer dans le corps de garde. entretenir le feu. nettoyer et arroser les lieux de vie. Tous
ces rites ont une fonction manifeste de renforcement du lien communautaire (Mary, 1999).
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Figure 7 : Joueur de Mogongo

Nous allons évoquer les deux principaux types de Bwiti au Gabon: le Bwiti Mitsogho et le
Bwiti Fang. Le peuple Fang étant l'ethnie majoritaire du nord du Gabon, de la Guinée
équatoriale et de la région de I'estuaire.

I1.1.2.1. Bwiti Mitsogho ou Bwiti originel

Le Bwiti Mitsogho est dit « originel » car il a gardé une forme trés proche de celle du
modeéle originel, le Bwiti initial ou Bwiti Disumba, qui posséde deux branches :
- Le Bwiti Mitsogho des nganga-a-misoko, prophétes et sorciers devins, thérapeutes
éminents, qui pratiquent la guérison psychosomatique et une sorte de psychanalyse.
- Le Bwiti N'Dea, un culte de sorciers, une déviation du Bwiti Mitsogho avec des
sacrifices humains et du cannibalisme, dont le but final est I'acquisition de pouvoirs
surnaturels par la magie (Gollnhofer & Sillans, 1985 ; Gollnhofer & Sillans 1983 ;

Binet et al., 1972).

Le Misoko (« les yeux » en langue ghetsogho) est un culte de consultation par la divination
éminemment interethnique (Simba, Puvi, Okandé, etc.) dont le but est essentiellement
thérapeutique. 11 est censé permettre de gérer des problémes qui se limitent & la vie
quotidienne.

Chez les Tsogho, le Bwiti est strictement réservé aux hommes, les initiés sont considérés
comme maitres et seuls gardiens du mystére de la connaissance visuelle de ’au-dela qui leur
a été donné par I’iboga, « I’arbre miraculeux ».
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Cette initiation est indispensable pour la promotion sociale a I’intérieur de la tribu. Pour étre
admis dans la société Bwiti, les candidats doivent subir une série d'épreuves ou rites de
passage. Chaque candidat a une « mére », vieil initié qui s'assure que la cérémonie
d'initiation est conduite selon les régles.

La manducation de I'iboga est supervisée par la « mére » qui ajuste constamment, le dosage
de la drogue suivant les réactions physiologiques du candidat.

Cette manducation est précédée d'une abstinence sexuelle et alimentaire, durant une journée.
Le réglement est trés strict et chaque rite a une grande valeur symbolique.

Le culte Mitsogho nécessite également une large assistance et de nombreux accessoires
garants d’une mise en scene rituelle complexe.

Cette pratique a été maintenue a I’écart des colonisateurs et des missionnaires chrétiens.
Tenu caché durant des décennies, le Misoko bénéficie aujourd’hui d’une grande popularité
(y compris en milieu urbain), notamment grace son ouverture interethnique (Laval-Jeantet,
2005). Cependant, nous ne disposons que de rares données sur ce rite (Bonhomme, 2006).

I1.1.2.2. Bwiti Fang

Le Bwiti Fang s’est développé dans un contexte particulier lié au déclin des cultes
traditionnels des Fang, notamment le Byeri, un culte des ancétres traditionnel. Le Bwiti
Fang est actuellement le résultat d'une adaptation du Bwiti originel au Byeri, avec
I'intégration d'éléments et de concepts chrétiens élaborés sous I’influence du Christiannisme
du temps de la colonisation (Gollnhofer &. Sillans, 1985; Gollnhofer & Sillans, 1983; Binet
etal., 1972).

Ainsi, le Bwiti Fang apparait comme un culte dynamique s’adaptant a I’évolution de la
société. 1l se distingue du Bwiti originel par sa forme, le fond (raisons de I’initiation,
objectifs, résultats finaux) restant sensiblement le méme. Les contenus des visions se
ressemblent mais le décor, les visages ou les personnes représentées different. Ces dernicres
sont des entités dérivées du Christianisme et peuvent apparaitre en nombre illimité.

Le Bwiti des Fang, 4 la différence des Mitsogho, accepte les femmes.

Les Fang se démarquent du bwiti originel en choisissant une voie dite « pure », révélée par
la religion chrétienne, dépourvue de magie [noire] et épargnée de I'usage des os, afin de
communier avec les ancétres sur des plans plutdt spirituels. La tradition bwitiste insite
fondamentalement sur la nécessité de purifier le corps et Iesprit avant toute entreprise
initiatique.

L*iboga permet aux adeptes d'accéder 4 un monde surnaturel voire irrationnel que les Fang
appellent « si iboga » (Terre d’iboga) pour « connaitre Dieu, et ses serviteurs ». Cette terre
spirituelle serait inaccessible a I'homme en état ordinaire et ['iboga serait I'élément
médiateur entre le monde visible et le monde invisible (Ekomie-Obame, 2014).

11.1.3. Etapes de linitiation au Bwiti

La consommation d'iboga a toujours lieu aprés une préparation soigneuse €t une mise en
condition appropriée qui implique une purification rituelle. un nettoyage total. des purges
ainsi qu'une période de jelne et de recueillement. La cérémonie se déroule sur 3 jours avec
des feux. des chants. des danses et de la musique durant tout le rituel. Le premier jour
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symbolise la naissance, le second le voyage vers la mort, le troisiéme la renaissance et la
connaissance. Une période de récupération est ensuite indispensable.

Voici un exemple possible des étapes par lesquelles passe le postulant a Pinitiation. Elles
different selon les ethnies, sont proposées par les nganga et adaptées a chaque futur initié
(Laval-Jeantet, 2004 ; Ekomie-Obame, 2014).

1. L'appel a I'initiation

11 s'agit des raisons qui poussent un individu a entreprendre une initiation au Bwiti. Ainsi, le
Bandzi peut étre porteur d’un message du monde des esprits a untel expliquant sa venue, ou
cela peut-8tre un appel intérieur, personnel, I'individu ressent alors un besoin profond, une
envie inexpliquée d’expérimenter I’iboga.

L'initiation était quasiment systématiques chez les peuples fondateurs de ce rite. Chez les
Apindji comme les Tsogho, le Bwiti était appréhendé comme un rite de passage de I'enfance

au monde adulte.

2. Le choix de la communauté initiatique
Ce choix est trés important car, par son initiation, I’individu est amené a appartenir a une

communauté de bwitistes unis par les liens de la plante sacrée. Chaque communaut¢ a ses
propres ancétres et ses propres régles. 1l se verra ainsi attribué un « peére » et une « mere »
qui I’accompagneront tout au long de la cérémonie. Cette communauté est souvent la
famille d’attache, mais il est conseillé a I’initié de fréquenter d’autres communautés pour

continuer a s’instruire.

3. Larencontre avec le Nganga
La rencontre avec le nganga : comme dans tout systéme traditionnel, le postulant a

I’initiation est présenté au devin-guérisseur-sorcier qu’est le nganga par un intermédiaire
qui doit lui-méme avoir été initié. Le nganga va alors consulter I’invisible pour savoir
comment agir avec le nouvel arrivant, mais il consultera aussi son groupe, et ce n’est

qu’avec I’accord général qu’il acceptera d’initier [’arrivant.

4. L'achat de matériels et la préparation des offrandes

Chagque futur inité doit apporter son matériel destiné a étre personnel. Pour cela, une liste lui
est donnée (par exemple :bougies, lampes, babouches, lait, tabac, parfum, haches, aiguilles,
plumes de perroquet...). Ces listes varient en fonction des communautés.

5. La purification du corps et de I'esprit

Dans la tradition bwitiste, nul ne peut prétendre manger liboga dans un état d'impureté. Il
s’agit donc pour I'aspirant d'observer un jeine. de purifier son corps et I'esprit puis de
s'abstenir des rapports sexuels.

Le candidat ainsi affaibli se trouve immergé dans les conditions initiatiques optimales. Son
mental est plus aisé. son estomac vidé. et son corps allégé. Il commence a €tre dans une
autre dimension qui I’améne progressivement dans une attitude méditative. d’introspection

et de questionnement.



Vient ensuite le nettoyage du corps physique et psychique par les bains de purification et les
priéres. Cette purification a pour fonction d’attirer la chance de son coté, et d’éloigner les
mauvais esprits potentiels. Tout ce rituel est censé baliser le parcours de I’aspirant qui doit
avant tout se repentir, reconnaitre ses fautes, ses péchés antérieurs par une verbalisation et
accepter de renaitre & nouveau. La quéte d’un environnement sain est trés présente dans le
rituel initiatique.

Le maitre initiateur est accompagné d’un esprit qu’il consulte et qui I’avertit de tout danger
concernant le candidat. Le Nima® peut entrer en communication par divination avec son ou
ses Byeri « spirituels ». En fonction de leur réponse, ces derniers influencent les décisions
du Nima par rapport a la situation d’un candidat particulier & I’initiation. Ainsi, toutes les
précautions nécessaires sont prises avant de donner 1’iboga a un candidat. Ce sont les esprits
qui décident, on comprend alors que les Nima ne sont rien d’autre que des serviteurs des
esprits de I’au-dela. L’iboga joue un rdle de communication spirituelle entre le monde des
morts et celui des vivants : il est le médiateur de ces deux mondes parall¢les.

En définitive une initiation se prépare. Ainsi, dans la tradition bwitiste, I’initiation ne se
résume nullement 3 manger I’iboga, mais pour ’aspirant, celle-ci commence bien avant
’acte ultime de la manducation de la plante sacrée par des privations, des purifications
d’une part, et des confessions, des priéres et le choix des objectifs clairs d’autre part.

° Maitres initiateurs dans la tradition bwitiste.
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6. La manducation du bois sacré, le voyage initiatique et les visions
La cérémonie consiste en l'ingestion progressive de raclures ou de poudre de racines d'iboga
a la cuillére (jusqu’a une vingtaine) ou dans une banane plantain fendue.

Figure 9 : Manducation de I'iboga (Bwiti Mitsogho) (Photo: Laurent Sazy)

Cette étape est constituée de phases de vomissements, de possession, de visions et de
prédictions. Le nganga continue de donner I’iboga jusqu’a avoir atteint le seuil de
I’initiation, ¢’est-a-dire le moment ou les visions sont suffisamment fluides pour que I’initié
puisse se qualifier par son kombo, son identité véritable, auprés du groupe.

Au commencement du voyage (quelques heures aprés la prise d’iboga), I’ame cherche a
quitter le corps physique, parcourant ensuite de nouveaux horizons aussi inconnus que
surprenants, puis regagne le corps. Il est dit, dans la tradition bwitiste, qu’on ne peut voir
Dieu et étre vivant. L’initiation bwitiste est donc une mort symbolique ou le novice meurt
pour rejoindre le monde des morts, des esprits ou des anges. Ainsi le bwiti peut €tre
appréhendé aussi comme la science de la vie et de la mort, et donc de la réincarnation.

La vision est la phase ultime et le but de I’initiation bwitiste.

A ce moment le novice n’a plus le controle de sa conscience et ne fait que subir ses visions.
1l est en phase de modification de conscience. Certains psychologues disent qu’il accede a
son moi intérieur, d’autres diront 4 son ADN, a sa partie obscure et mystérieuse ou tout est
enfoui. L initié est ensuite capable d’en parler et étre acteur de cette analyse.

On suppose que les visions initiatiques prennent naissance dans le foyer culturel de chaque
initié. Dés lors, un initié occidental aura tendance a voir des choses liées & son patrimoine
culturel et spirituel.
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Les visions initiatiques permettent une rencontre avec soi-méme et révélent a I'initi€ les
causes de sa stagnation, de ses échecs, mais elles sont aussi ’occasion de se voir révéler une
destinée au sein du groupe ou dans sa vie terrestre d’une maniére générale.

Pour certains, cette plante est appréhendée comme Ja plante de la connaissance, permettant
de discerner le bien du mal et de saisir la valeur de la vie, de la mort et de I’€étre. « A I’issue
de cette cérémonie, le Bandzi oublie son passé pour se réveiller comme un nouvel homme
régénéré, restauré et possédé par un esprit puissant qui va désormais guider ses pas ».

7. L’Edika
Chez les Tsogho, la derniére étape est I’edika, la sortie de cérémonie et la présentation au

groupe, ce qui comprend un processus de fermeture (la prise d’un antidote a I'iboga), de
nombreuses bénédictions (protection du groupe) ainsi que la mise en place d’un lien sorcier
censé protéger I’initi€, mais aussi marquer son appartenance au groupe bwitiste. En théorie,
I’edika a lieu dans la foulée de I’initiation, toutefois il faut souvent plusieurs jours au banzi
pour se remettre et au nganga pour réunir le groupe et faire les préparatifs de la féte.

Malgré la diversité des pratiques bwitistes, la pensée reste la méme. Ce qui les unit est
I’objet de la pensée philosophique, ce qui les distingue, ce sont les formes d’expression et la
langue. Cette différence est secondaire. Des similitudes et des convergences au niveau des
rituels qu’ils soient Apinji, Mitsogho ou Fang sont si frappantes que la religion de I’iboga
est considérée comme le sous-bassement de la culture gabonaise.

11.2.Usages thérapeutiques en médecine indigéne

L’opposition entre usage rituel et usage thérapeutique est aujourd’hui plus ou moins
contestable dans la littérature anthropologique, dans la mesure ou elle reléve du regard
occidental sur les pratiques indigénes. Cependant, ce clivage nous permet ici de faire
abstraction des vertus divinatoires et visionnaires de Tabernanthe iboga, afin de ne
discerner que les pratiques relevant le plus souvent de la médecine populaire.

Les principaux effets de la racine sont des effets stimulant, anesthésique, antipyrétique,

antitoxique, aphrodisiaque, et "hallucinogene”.

L'écorce de racine se consomme entiére ou écrasée et moulue, fagonnée en boulettes,
parfois mélangée a d’autres ingrédients. On peut également I’administrer sous forme de

décoction de racines écrasées.

L'effet le plus souvent recherché est une action stimulante observée aprés I'ingestion de
rapures de |"écorce de la racine fraiche, ou bien en utilisant une décoction de racine.

L'iboga aide ainsi a combattre la fatigue, supporter la faim et la soif. surtout lorsqu’il est
nécessaire de dépasser le stress physique (chasse. péche et. autrefois. lors des guerres
tribales). Les effets stimulants permettant aussi de combattre les dépressions psychiques et

les asthénies physiques (les racines écrasées).



La dose absorbée est faible de telle sorte que le sujet n’atteint jamais d’effet marqué de
modification de conscience. Dans cette indication, I’iboga est souvent préféré a d’autres
végétaux réputés toniques tels que le café ou la noix de kola (Mahop er al, 2000).

L absorption légére de quelques milligrammes a la capacité d’activer la concentration et la

réflexion (Ekomie Obame, 2014).
Sa propriété anesthésiante locale (bouche, langue) est mise a profit contre les maux
dentaires sous forme d’emplatre de feuilles légérement chauffées ou en frottant les gencives

avec les feuilles chauffées (Palis, 1998).

L’ iboga est également utilisé comme aphrodisiaque. Dans cette indication sont utilisées les
décoctions de racine et de feuille (Pousset, 2004).

Il peut étre également indiqué dans le traitement de la fievre et de certaines douleurs

(localisation gastrique, hépatique).
1l est utilisé dans certaines addictions (cannabis, vin de palme).

Les décoctions de racines et de feuilles sont utilisées contre les diarrhées, les états de fatigue
physique et/ou intellectuelle (voire des états dépressifs). D’ailleurs, la consommation Iégere
de ’iboga a aussi la capacité de provoquer une légére constipation idéale pour tenir le temps
d’un événement, d’un voyage de 7 a 10 heures sans avoir besoin d’aller aux toilettes sans

cesse (Ekomie Obame, 2014).

De méme dans le traitement des coliques et des infections urinaires, on utilise la décoction
de racines (République Démocratique du Congo) (Pousset, 2004).

Cette plante est parfois administrée aux nourrissons pour stimuler leur systéme immunitaire
(Mahop et al, 2000).

Elle est également utilisée dans le traitement de certaines intoxications (Raponda-Walker &
Sillans, 1961). Les vertus antitoxiques sont susceptibles d’aider les convalescences de

maladies infectieuses (Boullard, 2001).

Le fruit est parfois employé pour traiter la stérilité féminine. Ces troubles de la fertilité sont
principalement liés a I'augmentation des infections vénériennes. Ainsi, les propriétés
immunomodulatrice et antimicrobienne de I’iboga ont pu étre mises a profit dans cette

indication (Fernandez, 1982).

La séve blanche est souvent utilisée en application locale contre certaines mycoses de la
peau (Ekomi Obame, 2014).

Au Congo. cette décoction est aussi utilisée sous forme de collyre dans le traitement des
conjonctivites et. en mélange avec du vin de palme. pour soulager la toux.
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IIL

Le latex, mélangé avec Periploca nigrescens Afzel. ou Strophanthus spp. s’emploie comme

poison de péche, ou encore comme vermifuge chez I’homme.

Enfin, certains guérisseurs suggérent son efficacité dans le traitement du SIDA (Mahop et
al, 2000).

L’écorce de la racine d’iboga est associée a de multiples rites gabonais a vocation spirituelle
et/ou thérapeutique. A travers le lien étroit entre cette plante et I’initiation au culte du Bwiti,
I’expérience visionnaire conserve le statut de voie royale de la communication des peuples
gabonais avec le monde des ancétres. Elle affirme ainsi sa puissance divinatoire par rapport
a la transe de possession (Elombo, Ombwiri).

Outre la consommation d'iboga, nous avons pu mesurer I'importance des soins dépuratifs,
de la confession, des vomissements, de I’omniprésence du groupe et du caractére injonctif
du nganga. C’est donc I’ensemble du dispositif rituel qui a valeur d’intégration sociale et/ou
de thérapie (Sanner, 2007).

Qu’en est-il de son usage en Occident ?

TABERNANTHE IBOGA EN MEDECINE OCCIDENTALE

La découverte de I’iboga en Occident a permis la mise en évidence de certains de ses
principes actifs, dont I’ibogaine. A partir de la, de nombreuses €tudes se sont penchées sur

ses propriétés stimulantes et surtout anti-addicitives.

III.1. Découverte de I’Iboga en Occident

L’iboga a été cité pour la premiére fois en 1819 dans un ouvrage paru en Angleterre sur le
Gabon. En 1864, un médecin de la Marine, Griffon Du Bellay, décrivit son usage comme
stimulant et aphrodisiaque, et rapporta du Cap Lopez vers 'Europe les premiers spécimens,
en 1889. La méme année, Henri Baillon, fait la premiére description botanique de la plante
et la classe dans la famille des Apocynacées, gente Tabernanthae, espece iboga (Landrin,
1905).

Dés le début du XX siécle, des études ont été menées sur cette plante et se sont
intéressées aux propriétés stimulantes de sa racine. Ainsi, en 1901. un alcaloide indolique a
pu étre isolé de sa racine par Landrin et Dybowsky, ils le nommeérent ibogaine (Goutarel et
aily 19933

La découverte de |'ibogaine est le point de départ de "utilisation de I'iboga en thérapeutique
moderne. Ainsi, en 1939, les Laboratoires HOUDE commercialisent le LAMBARENE®.

un psychostimulant.

L'iboga. a I'image d autres plantes psychoactives importées en Occident. a vu son usage
détourné. Initialement utilisée pour ses effets stimulants, la consommation de spécialités
pharmaceutiques a base d'ibogaine s est transformée en une véritable course au dopage.
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Dés 1939, de la marche a la spéléologie, tous les sports sont impliqués, comme le montre
J.P. Mondenard dans son ouvrage intitulé Dictionnaire du dopage. Toutefois, la toxicité
cardiaque de cette plante a finalement eu raison de sa réputation. Avec le retrait de toutes les
spécialités contenant des extraits d’ibogaine, on pense dés lors avoir fait disparaitre a jamais

cette plante de notre société.

Cependant dés le début des années cinquante, les plantes a alcaloides connaissent un regain
d’intérét lié a la découverte des propriétés hypotensives et tranquillisantes de la réserpine,
alcaloide extrait de la racine Rauwolfia serpentina. En 1969, Naranjo au Chili, dans le
domaine de la psychothérapie, et dés les années quatre-vingt, Lotsof dans le traitement des
dépendances aux opiacés, font renaitre I’espoir d’une possible utilisation en thérapeutique.
Cette nouvelle orientation thérapeutique propose une administration de I’iboga a forte dose.
Afin d’évaluer efficacité de I'ibogaine dans la prise en charge des toxicomanies (opiacés,
cocaine, alcool), des essais sont menés dans de nombreux pays, dont les Pays-Bas et les
Etats-Unis. Mais, une fois encore, ces études seront, pour la plupart, interrompues en raison
de nombreuses publications faisant état d’une neurotoxicité. Aux Pays-Bas, on dénombre
méme le décés d’une patiente au cours de ces essais (Gouterel et al., 1993).

Au cours de cette méme période, I’augmentation massive de I’'usage des substances
psychotropes et hallucinogénes sera a I’origine de I’instauration d’une politique sévere de
répression a ’égard de ces produits. C’est ainsi qu’en application de la nouvelle convention
des Nations Unies (Convention sur les substances psychotropes de 1971, Annexe.1), la
vente et I’usage de I’ibogaine et de ses dérivés seront interdits dans de nombreux pays.

Aujourd’hui, la communauté internationale diverge sur le statut des recherches & propos de
I’iboga et de I’ibogaine. Les Etats-Unis, la Belgique, la Pologne, le Danemark, la Suisse et,
depuis 2007, la France, ont classé ces deux substances comme drogues. Mais la plupart des
pays n'ont pas de législation autour de cette plante et depuis les années 2000 de plus en plus
de gouvernements s'intéressent & la question et meénent légalement des recherches
notamment en Israél, Slovénie, Serbie, Afrique du Sud, Nouvelle-Zélande et au Mexique.

II1.2. Les alcaloides indoliques de Tabernanthe iboga : généralités

Les alcaloides indoliques sont des composés organiques azotés d’origine naturelle qui, au
sein du régne végétal, sont essentiellement présents chez les Angiospermes. Ils se
limiteraient a4 huit familles botaniques dont trois en constituent la principale source :
Apocynaceae. Loganiaceae et Rubiaceae (Dewick, 2002).

Ces substances se présentent dans la plante sous la forme de sels solubles ou combinés aux
tanins. Elles sont surtout localisées dans les tissus périphériques (assises extérieures des
écorces. de tige et de racine, tégument des graines...) (Bruneton, 1999).

La caractéristique la plus remarquable des alcaloides indoliques est sans doute leur origine
biosynthétique commune. Tous les composés connus proviennent d'un precurseur unique. la
strictosidine. issue de la condensation d'une molécule de tryptamine et du sécologanoside

(aldéhyde monoterpénique).
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A ce jour, I'étude chimique des constituants de Tabernanthe iboga a abouti & l'identification,
I'isolement et la détermination structurale d'une trentaine d'alcaloides présents dans toute la
plante mais essentiellement concentrés dans I'écorce de la racine. En effet, cet organe peut
renfermer jusqu'a 6 % d'alcaloides indoliques, dont le composé majoritaire est I'ibogaine,
puisqu’il représente 10 a 30% des alcaloides totaux de la plante (Delourme-Houdé¢, 1944 ;

Bruneton, 1999).

La plupart des études ont été menées sur I’ibogaine, et ¢’est ce qui nous conduit & nous
intéresser principalement a cet alcaloide. Cependant, les alcaloides minoritaires ne
manquent pas d’intérét, certains faisant méme I’objet de recherches approfondies.

1I1.3.  L’ibogaine

En 1901, Dybowski et Landrin isolent des racines de Tabernanthe iboga un alcaloide

indolique cristallisé qu'ils nomment ibogaine.

La structure chimique définitive de l'ibogaine est établie par Taylor en 1957, et sa synthése
compléte est réalisée en 1966. Sa structure en fait un dérivé de la sérotonine et une
indoloazépine (Golinhoffer & Sillans, 1983). Elle est également proche de la psilocine, de la
psilocybine et de la diméthyltryptamine (présente dans I'ayahuasca).

CH30 \ CoHs

Figure 10 : Structure chimique de I'ibogaine (Taylor, 1957)

A quelques exceptions prés (Catharanthus entre autres), les seules especes connues
élaborant le squelette ibogane appartiennent a la tribu des Tabernaemontaneae (Kisakurek et

al., 1983 cité par Bruneton, 1999).
ITL3.1. Propriétés pharmacologiques

Les principes actifs de I'iboga agissent généralement sur les récepteurs des médiateurs
chimiques du systéme nerveux central en induisant des hallucinations qui peuvent
s"apparenter a des réves ou a des visions au-dela du réel, mais ces actions sont différentes et

plus compliquées que celles de la plupart des hallucinogenes.

Les effets de I'ibogaine reposent sur des interactions avec de nombreux récepteurs
(opioides, NMDA. sérotoninergiques...). Une partie de I'effet de I'ibogaine pourrait étre
due a son métabolite. I'O-desméthyl-ibogaine. ou noribogaine. qui posséde une demi-vie

beaucoup plus longue que la molécule parente.
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L’ibogaine et la noribogaine se lient également aux transporteurs des monoamines
(adrénaline et noradrénaline), de la dopamine et a ceux de la sérotonine (Sershen ef al.,

1997 ; Wells et al., 1999).
Une action sur les récepteurs cholinergiques de type nicotinique a €galement été prouvee

(Mash et al., 1998).
Cependant, le mécanisme d’action cellulaire et moléculaire de I'ibogaine n’est pas

complétement élucidé.
111.3.2. Propriétés physiologiques
111.3.2.1. Effets sur le systéme cardio-vasculaire

L’ibogaine posséde une action cardiaque directe chronotrope et inotrope négative (sur
animaux anesthésiés) (Lambert, 1901 ; Candrin, 1905). Elle déclenche une hypotension par
vasodilatation périphérique et une diminution de la fréquence cardiaque chez le chien
anesthésié (possible interaction entre |’anesthésie et les effets cardio-vasculaires de
I’ibogaine) ( Delourme-Houdé, 1944), mais une augmentation de la pression sanguine, de la
fréquence cardiaque et de ’arythmie sinusale chez le chien conscient (mise en cause d’un
stress possible).

Ont aussi été démontrés des effets tensionnels et diurétiques chez I'homme, ainsi qu’une
stimulation de la digestion et de I’appétit (Phisalix, 1901 ; Vincent & Sero, 1942). 1l existe
une potentialisation par I’ibogaine de la réponse pressive a I’adrénaline et noradrénaline
chez le chien et a I’adrénaline chez I’homme (Vincent & Sero, 1942). Il en résulte une

action sympathicosthénique de I’ibogaine.
I11.3.2.2. Effets sur le systéme nerveux central

Premiéres observations sur les propriétés psychoactives de I'ibogaine :

En 1901, Phisalix réalise la premiére étude pharmacodynamique de I*ibogaine sur I’animal
et montre qu’elle provoque une hyperthermie et des modifications du comportement. En
1957, Osmond assimile déja I’iboga a d’autres drogues psychoactives (cannabis, peyotl,
amanite tue-mouches, etc.) en précisant que toutes altérent la pensée, la perception,
I’humeur voire la posture. Hoffer et Osmond confirmeront les propriétés stimulantes
centrales de I’ibogaine (Gaignault & Delourme-Houdé, 1977 ; Popik ef al., 1995b).

Effet sur |'apprentissage et la mémoire :
A la dose de 40 mg/kg, Kesner (1995) note une diminution significative des capacités

d*apprentissage, et notamment de la mémorisation spatiale. A des doses beaucoup plus
faibles (0.25 a 25 mg/kg). Popik observe au contraire une amélioration de la mémoire
spatiale consécutive a I'administration d’ibogaine et de noribogaine (Popik ef al, 1998). En
1997. Helsley constate que I'injection de 30 et 46 mg/kg d’'ibogaine n’influence pas de
fagon significative la mémorisation (Helsley e al.. 1997b).

Certains patients toxicomanes traités par |"ibogaine ont rapporté des pertes ponctuelles de
mémoire pouvant persister plusieurs mois aprés |'arrét du traitement (Sheppard. 1994 :
Lotsof. 1995).
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Induction de nausées et vomissements :

En 1969, Naranjo montre qu’aux doses de 4 a 5 mg/kg d’ibogaine per os, environ la moitié
des sujets présentent des nausées et/ou des vomissements dans I’heure qui suit son
ingestion. 1l observe également la persistance de ces symptomes lors d’une administration
intraveineuse. Par la suite, Lotsof (1995) et Sheppard (1994) confirmeront ces données.

Tremblements et effets sur 1’activité motrice :

- Induction de tremblements :
La sévérité des effets des tremblements induits par I’ibogaine est dose-dépendante. La dose

de 10 mg/kg entraine des tremblements de basse amplitude et touchant le corps tout entier
(Helsley et al, 1997a). A des doses de l'ordre de 25 et 50 mg/kg (comparables a celles
proposées en thérapeutique), on observe des tremblements (de la téte, des membres et du
tronc) de fortes amplitudes, réversibles au bout de 20 a 40 minutes a la dose de 25 mg/kg
mais suivis de mouvements anormaux (extension de la téte, mouvements de la face) a la
dose de 50 mg/kg (Xu et al., en 2000). Dans ce cas, ces troubles disparaissent au bout de 24
heures. De fins tremblements associés 4 un manque de tonicité des membres inférieurs sont
observés a la dose de 40 mg/kg (French et al, 1996). Enfin, & la dose de 100mg/kg
apparaissent de troubles moteurs de type tremblements (rapides et intenses), ataxie,
hypotonie et mouvements anormaux.

L’activité trémorigéne semble liée a une interaction avec les récepteurs aux benzodiazépines
et a un blocage des canaux voltage-dépendants Na'/CF (Trouvin et al., 1987 ; King &
Tunnicliff, 1990).

Plus récemment, I’équipe de Stanley Glick a montré qu’aux doses préconisées dans le
traitement des dépendances aux morphiniques, I’ibogaine ne présente pas d’activité
trémorigéne (Glick et al., 1994), contrairement a la tabernanthine, la déséthylcoronaridine et
I’harmaline (de structures trés voisines). En pratique, une légére agitation de I’extrémité des
doigts peut étre observée chez certains toxicomanes (Mash et al., 1998 ; Mash et al., 2001).

- Effets sur I’activité motrice :

L’ibogaine produit des effets contradictoires sur I"activité motrice des rongeurs.

Chez la souris, une dose i.p. (intra-péritonéale) de 20 mg/kg 1’augmente faiblement (Chen et
Bohner, 1958), alors qu’une dose de 40 mg/kg la diminue (Popik e al., 1995b).

Chez le rat, la méme dose inhibe I’activité motrice pendant la premiére heure. tandis qu’une
augmentation de cette derniére est observée une semaine plus tard (Maisonneuve, 1992).
Dans une étude visant & évaluer la toxicité de I'ibogaine chez le rat, O’Hearn et Molliver
(1993) constatent |"apparition d’une grande incoordination motrice. et pour certains, de
mouvements d'extension saccadés des membres les propulsant trés loin du sol. Dans I"heure
suivant 1'administration de I'ibogaine. les auteurs observent une ataxie se résorbant au bout
de six heures. tandis que "activité locomotrice spontanée est rétablie le lendemain.

Chez I'homme. Lotsof (1995). Naranjo (1969) et Luciano (1998) notent I"apparition d’une
légére incoordination motrice dans les 1 & 2 heures qui suivent F'ingestion d'ibogaine. en
méme temps que la survenue éventuelle de nausées elou de vomissements.



111.3.2.3. Effets sur le systéme respiratoire

L’ibogaine et la tabernanthine réduisent I’amplitude et la fréquence des mouvements
respiratoires (Delourme-Houdé€, 1944).

111.3.2.4. Effets sur les muscles lisses

Chez les animaux, I’ibogaine s’oppose & I’action contractile de la substance P et de
I’angiotensine au niveau de I’iléon. Elle posséde un effet décontractant intestinal et un effet
de contraction au niveau de Dutérus. Enfin, sur duodénum isolé, elle entraine une
augmentation de la libération d’ions calcium intracellulaires pour activer les éléments

contractiles de la fibre lisse.
IIL.3.2.5. Effets analgésiques

En 1956, Schneider et Mc Arthur remarquent que |’ibogaine est capable de potentialiser
I’analgésie induite par la morphine chez les souris. En 1957, Schneider observe la

potentilisation de la codéine et des dérivés morphiniques par I’ibogaine sans qu’elle ne
posséde pour autant d’activité analgésique propre.

I11.3.2.6. Effets sur le systéme immunitaire

La recherche de I’activité d’un extrait de racines séches de Tabernanthe iboga a été faite sur
les macrophages de différents sujets. On observe ainsi une baisse importante de I’activité
phagocytaire chez tous les sujets, et la baisse est d’autant plus importante que I’extrait est

concentré en alcaloides.
Le pouvoir phagocytaire des macrophages est considérablement diminué, du moins in vitro,

qu’il s’agisse de I’index phagocytaire, de I’activité phagocytaire ou de Iactivité fongicide
vis-a-vis de Torulopsis glabrata (Mefane et al., 1990).

I11.4. Applications thérapeutiques

L’iboga a été mentionné, pour la premiére fois en Europe, comme plante psychoactive en
1819 dans un ouvrage sur le Gabon, paru en Angleterre. En 1864, Griffon du Bellay,
décrivit son usage comme stimulant et aphrodisiaque en rapportant des échantillons en
Europe. Et c'est en s’appuyant sur les différents exemples d’utilisation en médecine
traditionnelle que la premiére spécialité pharmaceutique apparait sur le marché des 1939.

111.4.1. Traitement de Pasthénie

L utilisation thérapeutique principale de I'ibogaine en tant que stimulant s’est appuyce sur
les obsecrvations des blicherons et des piroguiers qui. en machant la racine d’iboga.
constataient la suppression ou un retard dans |'apparition de la fatigue.

Cette observation fiit reprise par le docteur Schweitzer dans son ouvrage * A ['orée de la
forét vierge " « Les gens du pays peuvent. aprés avoir consommé certaines feuilles ou
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racines, pagayer vigoureusement tout un jour sans ressentir ni faim, ni soif, ni fatigue et
manifester une gaité et un entrain toujours croissant » (Tchouakero-Ogowet, 2009).

Les travaux de Phisalix (1901), Lambert (1901), Heckel (1901) et Pouchet (1905),
pharmacologues frangais, metient en évidence I'activité stimulante de I’ibogaine a faibles
doses sur le systéme nerveux central. Ce sont donc les propriétés antiasthéniques de
I’ibogaine qui, dans un premier temps, ont été observées. Par la suite, le chlorhydrate
d’ibogaine cristallisé sera employé, & des doses de 10 a 30 mg, dans le traitement de la
grippe, la convalescence des maladies infectieuses et la neurasthénie, ainsi que dans la

dépression nerveuses et la neurasthénie.

En 1939, un premier médicament antifatigue est mis sur le marché en France. En I’honneur
du docteur Schweitzer, il est nommé LAMBARENE®, ville du Gabon dans laquelle il
fonda son hopital en 1913.

Cette spécialité est constituée d’un extrait sec de racines de Tabernanthe iboga H. Bn, dos¢
a4 0,2 g d’extrait par comprimé (soit environ 8 mg d’ibogaine), a la posologie de 2 a 6
comprimés par jour. Les indications du formulaire thérapeutique de 1955 (Fig. 11) sont les
suivantes : asthénie, fatigabilité, surmenage, convalescence, dépressions physique et
intellectuelle, que ces états soient primitifs ou secondaires a des infections ou des
intoxications, effort physique inhabituel (le volcanologue Haroun Tazieff en avait fait
I’usage en escaladant un volcan).

En 1958, devant le succés du LAMBARENE® (notamment auprés des sportifs d’apres-
guerre), les Laboratoires Houdé mirent sur le marché une autre specialite, le
LAMBARENE® glutamique vitaminé B2 et PP, qui se réclame des mémes effets toniques
que son prédécesseur, additionnés de ceux propres aux vitamines ajoutées dans sa
formulation.

Le laboratoire Difa proposa dans des indications identiques une spécialité nommée
IPERTON® contenant 0,04 g d’extrait total de Tabernanthe iboga H. Bn, 0,01 g de
belladone et 0,15 g de fructose 1,6-diphosphate de calcium (Bertol et al., 1976).

En 1960, la commercialisation de la spécialité SYSEROS®), une association de trois plantes
contenant deux alcaloides stimulants, I’ibogaine et la strychnine, apporte de nouvelles
indications. Elle agit ainsi sur la fatigue, la défaillance musculaire, les troubles psychiques
et la neurasthénie, les états de surmenage physique et intellectuel, et sur la convalescence.

Le LAMBARENE® est finalement retiré du marché en 1966 compte tenu de stimulations
cardiaques excessives chez certains usagers, et de la survenue de manifestations
paralytiques (notamment arréts respiratoires) liées a sa consommation a fortes doses.

Le LAMBARENE® glutamique vitaminé B, et PP est retiré du marché en 1970 et le
SYSEROS en 1998.

Il s agit jusqu’ici d'une utilisation d’ibogaine a faibles doses. Les scientifiques frangais
nayant montré aucun intérét pour des études a fortes doses. soit par méconnaissance des
pratiques du Bwiti tenues secrétes (contexte de répression). soit par méprise de ces cultes

africains.
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LAMBARENE

MEDICATION DE LA FATIGUE
V. 218 - 3236 ot 718 . 3237

COMPOSITION :

Extralt total de Tabernanthe lboga, arbuste originalre du Gabon, dontle principa
actif essantiel est I'ibogaine, Cet alcaloide a été isolé en 1301, presque simultanément
par J. Dybowsky et Ed. Landrin, d’une part, par A, Haller et E. Heckel, d'autre part.

PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES :

Les nombreux travaux dont ['lbogaing a ét8 {'objet, ont permls d'expliqusr son
pouvolr tonlque, stimylant gt défatigant. Raymond Hamet a mis en lumléra son action
sympathicosthénique, qul a pour résultat de sensiblliser {'organisme & ses excilants
naturels at, en particulier, A I'adrénaline, Par sailleurs, Vincent et Séro ont démontré la
prapriété snticholinestérasique de {'extrait totai d'iboga. Cette dernlére permet de
comprendrs la prolongation de Paction de I'acétylcholine constatée par J. Delourme-
Houdé et 'amélioration du fonctionnement du systdme neuro-musculalre.

INDICATIONS :

Asthénle. Fatigabilité. Dépressions physiques ou intellectuelles, que ces états
solent primitifs ou secondaires & das Infections ou des intoxications. Surmenaga.

Convalescenceas.

‘CONTRE-INDICATIONS
Maladie de Basedow et élévation du métabelisme basal,

PRESENTATION EY MODE D'EMPLOI

Tablettes Comprimés
dosdes a 5,5 mg d’alcaloides totaux dosés A& 85 my d’alcaloides totaux
(Bolte de 24) {Boita de 25)
A laissar fondre dans la bouche A avaler avec un peu d'sau

POSOLOGIE ¢

Adultes : 2 & 6 tablettes ou comprimés par 24 heures, en 2 & 8 prises, chacuns
d'alles étant sdparée de la précédents par un intervalle d'une heurs ;

Enfants : Au-dassus d'un an  1/2 & 3 tablattes ou comprimés, suivant {'age, en
1 4 3 prises, chacuna d’eiles atant séparée da la précédente par un intervalie d’une heure,

par cures de 2 & 3 semalnes consécutives,

Le LAMBARENE diminuant le besoin de sommeil, ne pas en prendre aprés ls
repas de midi, sauf en cas de travall nocturne.

LABORATOIRES HOUDE
L DELOURME—I"{OUDE. DOCTEUR EN FPHARMACIR
LALUREAY D8 L'ACADENIE OR MEOICING
9, Rue Dieu - PARIS (X%
Tol. NORD 43.58 ot BOTZARIS 6098

Adtesse Latege. « GNANULOUOE -PARIS
V. 218 — P, 41.233

I1x. — E9-11-60
Figure 11 : Monographie de la spécialité LAMBARENE®

I11.4.2. Applications en psychothérapie

Claudio Naranjo. médecin psychothérapeute chilien, publie en 1969 un rapport sur ["activité
thérapeutique de "ibogaine a des doses dites subtoxiques. 1l fiit ainsi le premier a décrire les
effets hallucinogenes de I'ibogaine aux doses de 4 a 5 mg/kg sur des volontaires sains
(Alper. 2001).

A fortes doses. il confére a I'ibogaine des effets onirophréniques qui mettent le patient en
état de réve éveillé (pendant 36h). sans perte de conscience. ni changement de perception de



I’environnement, sans altération de la pensée ni dépersonnalisation. Etat durant lequel le
patient revit des souvenirs perdus et des expériences chargées d'émotions sous la forme de
visions réelles, en lien avec ses interrogations, ses conflits personnels.

Cette propriété de I’ibogaine peut étre mise a profit chez le patient puisqu’elle facilite la
démarche psychanalytique en révélant les origines de son mal-étre sur lesquelles le
thérapeute peut ensuite travailler (Denicker, 1968). Le patient est invité ensuite a verbaliser
son expérience pour un accompagnement thérapeutique.

La séance thérapeutique commence avant I’ingestion d’ibogaine, dans la mesure ou le
patient est capable d’identifier des comportements et/ou des angoisses qu’il désire canaliser.
L’accompagnement du patient par le psychothérapeute est indispensable dés ’apparition des
premiéres visions afin de le guider dans sa recherche introspective.

Au cours d’une séance, environ la moitié des patients traités souffrent de nausées,
d’incoordination motrice et de vomissements. Naranjo envisage une corrélation entre
I’intensité des visions et I’apparition de ces effets secondaires.

Naranjo met en avant trois aspects importants de I’ibogaine en psychothérapie :

- Les visions sont généralement trés personnelles, concernant le sujet lui-méme, ses
parents ou d’autres personnes significatives de son entourage.

La reviviscence de certains événements traumatiques est favorisée par la nature
convaincante et la clarté des visions pouvant étre assimilées a des signes qui aident le
patient 4 se remettre en question.

L’excursion psychique est relativement facile a manipuler par les sujets, sur leur propre
initiative ou celle du psychothérapeute (possibilité de diriger 1’expérience dans le
domaine désiré, de s’arréter pour contempler une scéne, revenir en arriére, explorer une
alternative dans une séquence donnée, faire revivre une sceéne précédente etc.).

Dans le cadre d’une thérapie introspective, cette derniére observation participe pour
I’essentiel a la supériorité de cette drogue sur les autres psychotropes (notamment les
hallucinogénes). D’aprés Naranjo, les expériences avec I’ibogaine furent la clé d’un
changement radical dans les attitudes des patients ; expériences qui I’ont particulierement
impressionnées.

Naranjo rejoint Iopinion des chefs spirituels du Bwiti pour lesquels I’iboga ne saurait
révéler que ce que les aspirants ont déja en eux-mémes. Il envisage I'ibogaine comme un
catalyseur du processus psychothérapeutique, c’est-a-dire permettant de comprimer un
procédé psychothérapeutique long en un temps plus court et modifier ainsi le pronostic
(c'est comme faire 10 ans de psychanalyse en 3 jours) (Naranjo, 1969 ; Sanner, 2007).
Alors que Naranjo ignore tout du Bwiti, on remarque une certaine similitude avec
["utilisation du « bois amer » au Gabon dans les cérémonies Bwiti, et son réle de catalyseur

de la pensée.

En 1969. Naranjo. associé a un frangais. D.P.M. Bocher. obtenait un brevet spécial
concernant un « Nouveau médicament agissant au niveau du systéme nerveux central.
utilisable dans les traitements psychothérapiques et comme anti-drogue ».

La spécialité associait un extrait alcaloidique de Tabernanthe iboga a une amphétamine
(phenéthylamine). Suite a une étude de cas, les deux auteurs décrivent un « médicament
atoxique qui clarifie les idées et permet une introspection trés poussée en conservant au
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malade le caractére émotionnel indispensable a la stimulation de la pensée et de
l'imagination» (Bocher & Naranjo, 1969).

A peine le brevet délivré, la France applique la nouvelle convention des Nations Unies sur
les psychotropes (Résolutions de I’ Assemblée Mondiale de la santé de mai 1967 et mai
1968) qui classe I'ibogaine et ses dérivés au méme rang que le LSD. La spécialité de Bocher
et Naranjo subit ainsi le méme sort que le LAMBARENE®, en 1970.

Cependant, dés 1962, I'utilisation de I’ibogaine en thérapeutique refait surface avec
I’intervention d’Howard Lotsof, toxicomane américain. Il tend a nous démontrer que la
molécule posséderait des propriétés anti-addictives. C’est cette derniére voie qui semble
dorénavant intéresser la communauté scientifique.

I11.4.3. Prise en charge des pharmacodépendances
111.4.3.1. Découverte fortuite d’une substance anti-addictive

C’est aux Etats-Unis que les Occidentaux découvrent, de maniére confidentielle, les
propriétés de 1’iboga et de I'ibogaine & des doses proches de celles utilisées dans le cadre
initiatique du Bwiti.

Un jour, Howard Lotsof, jeune héroinomane américain de dix-neuf ans, déjeuna avec un
ami chimiste connu pour avoir fait partic de la mouvance LSD des années 50. Lui
promettant un trip de 36 heures, celui-ci proposa a Lotsof de tester une dose d'une substance
encore inconnue, I'ibogaine. Ainsi, en 1962, Lotsof devient I’investigateur du premier essai
de groupe sur I'ibogaine. Avec vingt amis volontaires (dont sept toxicomanes), il organise
une « drug-party » au cours de laquelle ils absorbent des quantités croissantes de produit, de
6 a 19 mg/kg.

Contre toute attente, en I’espace de 36 heures, Lotsof et cing des sept toxicomanes ont éte
sevrés et abandonnérent I'usage de drogues pendant au moins six mois, pour autant qu’il fut
possible de les suivre (Goutarel et al., 1993 ; Lotsof, 2001).

Définitivement marqué par cette expérience et sentant la possibilité d’une utilisation
médicale importante de I’ibogaine, Lotsof décide d'approfondir ses recherches (Alper et al.,

2001 ; Lotsof, 19995).
I11.4.3.2. L’activisme de Howard Lotsof

Les résultats de Lotsof sont difficilement pris au sérieux par le milieu scientifique puisqu'il
ne bénéficie d'aucune formation en la matiére et ne dispose de connaissances qu'au travers
de sa propre expérience d'usager et de thérapeute improvisé.

Le septicisme scientifique est alimenté par le fait que I'iboga possede des proprictés
hallucinogénes et qu'il est utilisé dans des rites initiatiques africains faisant I"objet de
nombreux préjugés. De plus. la poursuite d'expérimentations sur I'animal et I'homme se
heurte & une vague de répression sur les substances psychoactives.

En mai 1968. le gouvernement fédéral des Etats-Unis assimile I'ibogaine a des
hallucinogénes prohibés tels que le LSD et la mescaline (Ravalec e al.. 2004). Lotsof est
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ainsi contraint d'effectuer ses recherches a l'étranger. C’est aux Pays-Bas, sous la direction
du professeur Bastiaan, que seront réalisés les premiers essais cliniques sur 'homme. Ces
derniers permettront d’obtenir des brevets aux Etats-Unis (Lotsof, 2001 ; Thorel, 1993).

En 1983, Lotsof fait appel au National [nstitute on Drugs Abuse (NIDA, Etats-Unis) qui
refuse de subventionner la moindre étude. En 1985, il obtient son premier brevet pour le
traitement de la dépendance aux opiacés (« Rapid Method for Interrupting the Narcotic
Addiction Syndrom »), puis un second en 1986 pour l'interruption des symptomes liés a
I'abus de cocaine ou d'amphétamines (« Rapid Method for Interrupting the Cocain and
Amphetamine Abuse Syndrom »). Il tente alors une approche aupres de grands laboratoires
pharmaceutiques (Dupont, Eli Lilly, Ciba-Geigy) qui ne montrent aucun intérét pour
I'ibogaine.

En quéte de financements, Lotsof crée en 1986 une compagnie privée a but lucratif destinée
a attirer des investisseurs: la New Drug Application International (NDA International). Elle
lui permet de commercialiser une spécialité pharmaceutique nommée ENDABUSE® a base
de chlorhydrate d'ibogaine (Goutarel et al., 1993 ; Thorel, 1993).

Parall¢lement, il dépose trois nouveaux brevets pour le traitement des dépendances a I'alcool
(1989), 4 la nicotine (1991), et des polytoxicomanies (1991). Il organise le premier congres
international sur I' ibogaine en 1987, notamment avec le docteur Léo Zeff (Psychedelic
Psychotherapy Movement), le docteur Robert Goutarel (spécialiste des alcaloides de I'iboga)
et I'anthropologue Otto Gollnhoffer.

Malgré le scepticisme voire I'hostilité de la communauté scientifique, I'acharnement de
Lotsof finit par stimuler (au moins provisoirement) la recherche scientifique sur I'ibogaine.
Il bénéficie notamment de soutiens politiques (Ingrid Kolb, Office national des politiques de
contrdle des drogues) et associatifs (Dana Beal, Act Up, International Coalition for Addict
Self Help), ainsi que des subventions publiques attribuées par le Medication Development
Program (MDP) au NIDA (Popik & Skolnick, 1998).

Au début des années quatre-vingt-dix, il sera également épaulé par des institutions telles que
I'Albany College of Medecine (Dr Stanley Glick), I'Addiction Research Center (ARC,
NIDA, Dr Contoreggi) et la Medications Development Division (MDD, NIDA, Dr
Grudzinskas). Les travaux de I'équipe du docteur Glick confirment que I'ibogaine permet
d'améliorer considérablement le sevrage et réduit significativement ['auto-administration de
morphine, de cocaine et d'amphétamines chez les rats.

Durant I’année 1992, les articles scientifiques sur le sujet se multiplient et ¢’est ainsi qu’en
1993, la Food and Drug Administration (FDA) confie a I'Université de Miami la mise en
place d'essais cliniques de phase | sur I'homme (Lotsof, 2001 ; Mash ef al.. 2001). Mais, la
demande d'approbation et de financement de I'équipe du professeur Deborah Mash est
finalement rejetée par le NIDA. qui financera toutefois un programme d'évaluation du
mécanisme d'action de I'ibogaine sur la dépendance aux narcotiques.

Finalement. Lotsof consacrera sa vie a plaider en faveur d'un changement de politique et la
mise en place de recherches scientifiques, visant a faire de I'ibogaine un médicament anti-

addictif [égal.
Il décedera en 2010.



[11.4.3.3. Le protocole Lotsof

438,01 - Déroulement du protocole

Un examen clinique complet est systématiquement réalisé a I'admission du patient, trois a
cinq jours avant le début du traitement. Curieusement, le sujet est autorisé a consommer
librement sa drogue jusqu'a la soirée précédant I'administration de l'ibogaine. Cette mesure
permet en fait d'éviter tout conflit médecin-patient concernant l'arrét immédiat de l'usage de
psychotropes.

Le patient regoit une dose unique de 6 a 19 mg/kg (fonction du sexe, du poids, de
'indication) de chlorhydrate d'ibogaine per os. Il définit alors une dose efficace d’ibogaine
comprise entre 15 et 18 mg/kg pour interrompre les dépendances aux drogues.

Pendant I'administration du produit, le patient doit rester couché et limiter ses mouvements
pour éviter I'apparition de nausées et/ou de vomissements. L'administration complémentaire
d'un antiémétique non phénothiazidique (interactions potentielles phénothiazines/ibogaine)
peut étre proposée, et si les vomissements perdurent plus de deux heures et demi suivant
I’absorption d'ibogaine, le protocole préconise, avec l'accord préalable du patient,
I'administration d’une dose complémentaire d’ibogaine par voie rectale pour compenser la
perte de substance.

Les premiers effets apparaissent généralement dans les 45 minutes suivant la prise
d’ibogaine. Ils se manifestent par des sensations subjectives d'oscillations sonores, de
bourdonnements d'oreilles, accompagnées ou non d'une perte de sensibilité cutanée. Le
traitement dure d'environ trente heures au cours desquelles l'ibogaine exerce des effets
stimulants que Lotsof divise en trois phases distinctes (Lotsof, 1995; Popik & Skolnick,

1998 ; Luciano, 1998).

+ La phase de visualisation
Elle se caractérise par la survenue de visions (environ une heure aprés l'ingestion) chez un

individu parfaitement éveillé et en mesure de communiquer avec l'équipe médicale (Lotsof,
1995). Les représentations visuelles rapportées sont de formes variables (images
archétypales, souvenirs marquants) et propres a chaque patient. Leur particularité réside
dans le fait que le malade peut en étre a la fois spectateur et acteur (Goutarel et al., 1993).

Cette phase dure entre trois et cing heures.

« L'évaluation cognitive

Au cours de cette période durant parfois jusqu'a vingt heures, les patients font une
évaluation intellectuelle de leur vie passée et des décisions qu’ils ont eu & prendre. Les
facultés de I'ibogaine & provoquer une réévaluation de leur vie, de leurs comportements et
de leurs actions montrent différentes alternatives & leurs problémes. Cette phase sert. entre
autres. a définir un nouveau comportement par rapport a leurs dépendances.

* Les effets retardés
Aprés une période de sommeil et 48 & 72 heures suivant I'administration d'ibogaine. le

patient pergoit l'absence de signes de manque. Il parait détendu et s'exprime de fagon
cohérente. Une réduction des besoins en sommeil de trois a quatre heures par nuit est aussi
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observée, cet état pouvant durer plusieurs semaines. L'auteur précise que plusieurs
traitements sont nécessaires pour les individus les plus dépendants.

I[85 % Analyse critique de la méthode Lotsof

La méthode de Lotsof consiste en I'administration unique d'un alcaloide qui doit stopper net
une dépendance. Cette stratégie thérapeutique se distingue nettement des traitements
substitutifs conventionnels dans lesquels il s'agit de remplacer une dépendance (drogue
toxicomanogéne) par une autre (buprénorphine, méthadone), cette derniére étant encadrée
par le milieu médical institutionnel.

Cependant, c’est une méthode qui ne repose que sur l'analyse d'un petit nombre de cas
cliniques. Seuls 41 cas ont été officiellement recensés (Alper et al., 1999).

De plus, chacun des brevets déposés par Lotsof ne repose que sur un échantillon de trois a
cing patients.

En ce qui concerne le traitement de la dépendance a l'alcool, les connaissances se limitent a
un seul patient et a l'observation fortuite de quelques cas de sevrage alcoolique chez des
individus poly-intoxiqués et traités initialement pour d'autres dépendances. De méme, les
potentialités de Iibogaine dans le traitement de la dépendance a la nicotine n'ont pu €tre
observées que chez des sujets poly-dépendants et initialement suivis pour dépendance aux
opiacés et/ou a la cocaine.

Enfin, nous pouvons noter une grande similitude entre ce protocole et le rituel d'initiation au
Bwiti, en ce qui concerne la durée et le contenu des visions (Goutarel et al., 1993). La phase
de réflexion (évaluation cognitive) qui permet aux patients d'effectuer un bilan de leurs
visions est également décrite chez les initiés au Bwiti. De plus, comme avec I'iboga, les

besoins en sommeil sont réduits.
Néanmoins, I'ibogaine semble provoquer davantage de bourdonnements et d'oscillations

sonores (Anderson, 1998).
111.4.3.4. Evaluation de ’efficacité anti-addictive

A partir du milieu des années 1980, les scientifiques ont commencé a utiliser des modeles
animaux de pharmacodépendance pour tester les allégations formulées dans les brevets de
Lotsof, en particulier, celui concernant la capacité de I'ibogaine a diminuer les symptomes
du sevrage et les envies de drogue, et 4 interrompre la toxicomanie aux opiacés, stimulants,
nicotine et alcool pendant plusieurs jours, voire plusieurs mois, suivant I’administration
d’une dose unique.

Ces revendications ont largement été étayée par des études pré-cliniques, dont la plupart ont
pris place & la fin des années 1980 et dans les années 1990, ce qui démontre que l'ibogaine
atténue significativement les signes de sevrage et réduit 1'auto-dministration de drogue

(Alper. 2001 ; Alper e al.. 2012).

T4 35 . Etudes clinigues chez ['animal

La preuve de I'efficacité de I'ibogaine dans le traitement des modéles animaux de
pharmacodépendance prend essentiellement sa source dans I"observation d’une réduction de
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I’auto-administration de morphine ou d’héroine, de cocaine (Glick ef al., 1991 ; Glick et al.,
1994), et d’alcool (Revzani ef al, 1995; 1997 ; 2003), et d’une diminution de la
consommation de nicotine (Glick et al., 1998 ; Alper, 2001)

D’aprés certains de ces rapports, les effets persisteraient méme apres I’élimination de la
molécule.

En effet, Glick semble persuadé de pouvoir induire des réductions a long terme de I’auto-
administration de drogue chez la plupart des animaux au moyen d’ajustements posologiques
et de variations de rythmes d’injection (Glick et al., 1991).

Glick prouve également que d’autres alcaloides de structure voisine de I’ibogaine
(tabernanthine, (R) et (S) coranaridine, (R) et (S) ibogamine, deséthylcoronaridine et
harmaline) et son métabolite principal la noribogaine diminuent I’auto-administration de
cocaine et de morphine chez le rat femelle (Sprague-Dawley), son effet persistant pendant
deux jours (Glick et al., 1996a).

Enfin un dérivé synthétique de I’ibogaine, la 18-MC a récemment relancé les recherches sur
les propriétés anti-addictives de I’iboga. Il provoquerait lui aussi chez le rat une réduction de
I’auto-administration de cocaine (Glick et al., 1996a), de morphine et d’alcool (Revzani ef
al., 1997 ; 2003 ; Maisonneuve & Glick, 1999), de méthamphétamine et une diminution de
ta préférence pour la nicotine, mais sans toutefois changer le comportement de ’animal vis-
a-vis de l'eau de boisson dépourvue de substances addictives (Glick ef al., 2006).

111.4.3.4.2, Etudes cliniques chez I’homme

L’ensemble des publications se référant au traitement des toxicomanes par |’administration
d’une dose unique d’ibogaine corrobore les affirmations de Lotsof. D’une fagon générale, le

protocole thérapeutique s’inspire directement de celui de Lotsof.

434,220 - Efficacité a court terme sur le syndrome de sevrage

En 1999, Alper fournit le premier rapport sur |’usage de I’ibogaine dans le traitement des
symptdmes de sevrage aux opiacés. Parmi les 41 cas cliniques rapportés de 1962 a 1993, il
ne retient que ceux concernant les héroinomanes, I'auteur considérant que les signes de
manque sont plus faciles & observer et & interpréter que ceux apparaissant au cours d’un
sevrage cocainique. Trente-trois cas sont retenus, une partie étant supervisée aux Etats-Unis
par Lotsof entre 1962 et 1963, et I'autre aux Pays-Bas entre 1989 et 1993. La dose unique
d’ibogaine administrée par voie orale varie de 6 a 29 mg/kg.

Au final, 76 % des patients ne ressentirent pas le moindre signe de manque ni le besoin de
consommer de ["héroine dans les 48 & 72 heures. Seule une toxicomane ne constate aucune
amélioration de sa situation.

Malgré les résultats encourageants révélés par Alper, ce drame fut déterminant dans la
volonté scientifique de ne pas poursuivre ces investigations chez I'homme.

Une étude officielle a tout de méme été effectuée par I'équipe de Deborah Mash (Université

de Miami). Elle organise une série de 150 traitements dans sa clinique sur I'lle de Saint-
Kitts ot 32 patients dépendants aux opiacés sont traités par 800 mg de chlorhydrate
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d’ibogaine per os. Aucun signe n’est observé 12 a 24 heures aprés la prise d’ibogaine (Mash
et al., 2001 ; Alper, 2001).

Les données relatives au sevrage des cocainomanes sont beaucoup plus rares. Seuls trois cas
de patients traités par 20 a 25 mg/kg d’ibogaine per os sont décrits. Aprés 24 heures, aucun
signe subjectif ou objectif de manque ni aucun désir compulsif de drogue ne sont observés

(Luciano, 1998).

14.3.4-2.2. Efficacité a long terme sur |’abstinence

Seules quelques rares informations sont actuellement disponibles sur les effets a long terme
d’un traitement par ibogaine. Cette collecte d’informations se heurte aux difficultés liées au
suivi médical des populations toxicomanes, particuliérement réticentes a toute forme de
contrainte.

Toutefois, & 'occasion du Nida Ibogaine Review Meeting (1995), Howard Lotsof expose
des résultats basés sur des entretiens menés, quelques mois aprés la prise d’ibogaine, aupres
des 41 patients traités entre 1962 et 1993. Ses conclusions ne reposent sur aucune analyse
biologique susceptible de confirmer ou d’infirmer I’abstinence.

Dans 62 % des cas, |’abstinence est supérieure & deux mois et dans 35% des cas, les
traitements ont été suivis d’une période d’abstinence d’au moins six mois.

En ce qui concerne la série d’essais cliniques effectuée par Mash a Saint-Kitts, on observe
au cours de cette étude une abstinence allant jusqu’a une semaine voire un mois apres
I’administration de I’ibogaine (Mash et al., 2001 ; Alper, 2001).

Lotsof constate également que les administrations multiples d’ibogaine permettent de
prolonger les périodes d’abstinence. En effet, I’instauration de traitements intermittents sur
une période de deux ans s’avére souvent nécessaire pour garantir une abstinence a long
terme. L’auteur fit lui-méme I’expérience de ce phénomeéne lors de son propre sevrage qui
nécessita la consommation réguliére d’ibogaine pendant trois ans (Lotsof, 2001).

L’ibogaine se sera révélée aussi efficace dans le traitement des dépendances a la méthadone
et a I’héroine.

Enfin, 4 défaut de guérison définitive, les périodes d’abstinence permettent de développer
I'accompagnement psychothérapique et la resocialisation des toxicomanes (Sheppard,

1994).

Selon la littérature scientifigue et sociologique sur I’iboga, les rechutes surviennent souvent
six mois aprés le traitement, a la suite d’un manque de suivi thérapeutique ou en raison d’un
environnement social défavorable, la fréquentation du milieu de I’addiction suscitant de

nouvelles tentations (Rahmani, 2012).

I8 4278 Effets secondaires du traitement

Environ la moitié des patients présentent des vertiges. des nausées. des vomissements. un
état de somnolence ou une incoordination (Naranjo. 1969 : Naranjo. 1973 : Lotsof. 1995).
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Les nausées et/ou les vomissements sont le plus fréquemment observés (30 % des cas)
malgré une prémédication quasi systématique (Lotsof, 1995). Les vomissements sont
brutaux, isolés et disparaissent rapidement (Alper et al, 1999 ; Luciano, 1998). Les
toxicomanes les distinguent d’ailleurs parfaitement des vomissements chroniques de I’état
de manque (Alper et al., 1999).

Les effets secondaires peuvent se manifester par une perte de poids (3-4 kg), une sensibilité
extréme & la couleur rouge et aux sons, et pour certains par des effets aphrodisiaques
(Sheppard, 1994).

Six jours environ aprés I’absorption d’ibogaine peuvent apparaitre des diarrhées fugaces
traitées classiquement par une prise unique d’antidiarrhéique. Des états de fatigue, des
pertes de coordination et des insomnies sont également susceptibles de s’installer aprés deux
A trois semaines. Ces derniéres constituent une plainte récurrente mais s’estompent avec le
temps. Enfin, certains patients ressentent les effets psychologiques de I’ibogaine pendant

plusieurs mois aprés le sevrage (Sheppard, 1994).

111.4.3.4.2.4. Hypothéses sur les mécanismes d’action de I'ibogaine

Les études réalisées chez ’animal établissent une interaction entre |’ibogaine et de multiples
cibles pharmacologiques. Les explorations actuelles contribuent & définir le réle de chacun
des sites impliqués dans le mécanisme d’action anti-addictif.

111.4.3.4.2-5, Action sur le systéme dopaminergique

L’augmentation des concentrations extracellulaires de dopamine dans le systéme
dopaminergique mésocorticolimbique (amygdale, cortex préfrontal, nucleus accumbens) est
un phénoméne caractéristique observé lors de I'usage abusif de nombreuses drogues
(opiacés, stimulants, éthanol, nicotine) (Koob, 1998 ; Di Chiara & Imperato, 1988 ; Favier,
1998).

Cet efflux de dopamine, lorsqu’il est induit par la morphine est réduit par I’ibogaine (Pearl
et al., 1996 ; Glick et al., 2000 ; Alper, 2001), la noribogaine (Glick er al., 1996b) et la 18-
MC (Glick et al., 1996a ; Maisonneuve & Glick, 1999).

L’efflux de dopamine induit par la nicotine est réduit par I’ibogaine et la 18-MC
(Maisonneuve et al., 1997 ; Benwell et al., 1996)

Les études sur les amphétamines et la cocaine révélent des résultats parfois contradictoires.
En effet, les résultats different selon la méthode, la quantité d’alcaloide et la zone du
nucleus accumbens (ceeur ou enveloppe externe) ou sont effectuées les mesures.
L'enveloppe serait plutdt impliquée dans les aspects motivationnels de ['addiction
(diminution de I'efflux) d’ou la réduction de I’auto-administration de cocaine, tandis que le
ceeur du nucleus accumbens jouerait un role important dans le controle de I"activité motrice
(augmentation de 1'efflux) d’ou I"hyperactivité motrice induite par la cocaine potentialisée
par I'ibogaine (lkemoto & Panksepp. 1999).

A ce jour. I"action de I'ibogaine sur la transmission dopaminergique au niveau du systeme
cérébral de récompense constitue I'explication la plus convaincante de son efficacité anti-

addictive (Glick er al.. 2000).
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M43 426, Implication des récepteurs morphiniques

L activité agoniste k de I’ibogaine serait impliquée dans le syndrome de manque puisque les
agonistes « reproduisent certains de ses effets, notamment la réduction de [ auto-
administration de morphine ou de cocaine, et Iinhibition de I"hyperactivité motrice induite

par I’injection de morphine (Alper, 2001).

N4 354207 Implication des récepteurs au glutamate de type NMDA

L’antagonisme non-compétitif de I'ibogaine sur les récepteurs canaux au glutamate (Popik
et al, 1995a; Popik er al, 1998) est une propriété souvent considérée comme
prépondérante dans son mécanisme d’action anti-addictif (Skolnick, 2001).

La combinaison des effets agoniste o et antagoniste NMDA contribue au mécanisme
d’action anti-addictif de I’ibogaine, leur utilisation isolée s’avérant inefficace. [l en ressort
un profil pharmacologique unique et trés performant de I’ibogaine (Glick ez al., 1997).

Le métabolite principal de I’ibogaine posséde une affinité dix a cent fois plus élevée vis-a-
vis des récepteurs morphiniques x (Popik ef al., 1998). On peut donc supposer que Iactivité
agoniste k de la noribogaine puisse étre le support de I’efficacité anti-addictive de I’ibogaine
a moyen et long termes. Son activité antagoniste NMDA participe également a ses

propriétés hallucinogenes.

[11.4.3.4.2.8. Action sur les récetpeurs nicotiniques

En 1996, Benwell et ses collaborateurs démontrent que I’ibogaine peut inhiber la libération
de dopamine provoquée par I’administration de nicotine dans le nucléus accumbens
(Benwell et al., 1996).

Deux ans plus tard, Mah constate que de trés faibles doses de I’alcaloide diminuent de 70 %
I’efflux de dopamine aprés stimulation des récepteurs nicotiniques de cellules chromaffines
bovines en culture. Cette activité semble sélective puisque I’administration d’ibogaine
n’influence pas les autres modes de libération de la dopamine.

Aussi, les effets observés sur 'efflux de dopamine sont rapidement réversibles apres
incubation de faibles concentrations d’ibogaine (<10 pM). Par contre, apres un prétraitement
a des concentrations proches de 100 pM d’ibogaine, on constate une action prolongée de
I’alcaloide (30 % d’inhibition aprés 19 heures de contact), alors méme que les cultures ont
été rincées et débarrassées de toute trace de la molécule, et que les cellules ne sont pas en
souffrance.

L'inhibition durable de la libération de dopamine aprés la disparition de I'ibogaine de
I’organisme pourrait expliquer ses effets a long terme sur le systeme de récompense (Mah ef

al.. 1998).

Des études récentes ont montré que |'ibogaine et la 18-MC présentent une activité
antagoniste sur les récepteurs nicotiniques asfBs. Aussi. I'action de la [8-MC sur la
dépendance psychique (recherche compulsive de drogue) pourrait étre partiellement médiée
par son effet antagoniste sur les récepteurs aspy (Glick e al.. 2000 ; Glick er al.. 2002).
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Cependant, les récepteurs de sous-type asPs ne sont présents qu’en faible quantité dans les
zones cérébrales impliquées dans le phénomeéne de renforcement positif des drogues (aire
tegmentale ventrale et systéme dopaminergique mésocorticolimbique), ce qui fait douter de
I'importance réelle de I’activité de la 18-MC sur cette cible dans son mécanisme anti-
addictif. Quant a I'ibogaine, les études sont insuffisantes pour pouvoir conclure a une

activité significative a ce niveau.

111.4.3.4.2.9. Interactions avec le systéme sérotoninergique

L’ibogaine posséde une analogie structurale avec la sérotonine, le noyau indole, qui
explique son affinité pour le transporteur de la sérotonine (Hajo et al., 1981).
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Figure 12 : Structures de I'ibogaine et de la sérotonine

L’importance de I’effet inducteur de I'ibogaine sur la libération de sérotonine (SHT) laisse
suggérer une activité modulatrice de cet afflux de sérotonine sur la baisse des concentrations
extracellulaires de dopamine dans le nucléus accumbens (Alper, 2001).

Cette action sur le systéme sérotoninergique semble s’exercer a court terme puisqu’elle
disparait aprés trois heures. De plus, des études ont confirmé I’implication des récepteurs
SHT, et/ou SHT, dans les propriétés psychodysleptiques de certaines drogues (Popik et al.,
1995a). En effet, le systéme sérotoninergique est connu pour augmenter les effets de
nombreux hallucinogénes (ce qui expliquerait les effets hallucinogénes de I’ibogaine a forte
dose). De plus, le transporteur de la sérotonine est la cible des médicaments anti-dépresseurs
tels que P’imipramine et la fluoxétine, mais également des psychostimulants comme la
cocaine et la MDMA (3,4-méthyléne-dioxy-N-méthylamphétamine).

Les interactions complexes de I'ibogaine avec les différents types de récepteurs
sérotoninergiques, ainsi que I’inhibition du transporteur de la sérotonine (Mash et ak., 1999),
la diminution de la dégradation du neurotransmetteur (Benwell er al., 1996 ; Ali et al.,
1996), le blocage de sa recapture et la potentialisation de sa libération (Wells ef L., 1999).
pourraient intervenir dans les manifestations précoces de I’onirophrénie (Glick ef al., 2001).

M.4.8.4°2.10. Influence sur le métabolisme cérébral

En 2006. une étude slovéne s'est intéressée aux effets de I'ibogaine sur ['expression des
protéines cérébrales chez le rat. Les auteurs procedent a I'injection de I"alcaloide (20 mg/kg.
i.p.) et effectuent des mesures enzymatiques apres 24 et 72 heures.

[Is constatent une élévation significative de I'activité de la glycéraldéhyde-3-phosphate
déshydrogénase. de 1"aldolase A. de la pyruvate kinase et de la malate déshydrogénase.
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Ces résultats suggérent que I'effet anti-addictif de I’ibogaine pourrait étre médié par une
meilleure disponibilité énergétique au niveau cérébral.

En effet, on sait que les processus de détoxification et de réversion de la tolérance a de
multiples substances addictives requiérent de profondes modifications structurales et
fonctionnelles au niveau cellulaire ; 1’augmentation du turn-over métabolique cérébral
induite par I’ibogaine y serait favorable (Paskulin et al., 2006).

Les derniéres études ont cependant mis en évidence de nouvelles propriétés importantes.
L’iboga a des effets stimulants sur le métabolisme énergétique et, selon le professeur Dorit
Ron en Israél, I'ibogaine stimule la synthése et la libération de neurotrophine, qui aide les
voies nerveuses A se régénérer et le cerveau a se réorganiser.

Il a ainsi été démontré que I'ibogaine et la noribogaine augmentent Iactivité du GDNF
(facteur neurotrophique dérivé des cellules gliales) dans l'aire tegmentale ventrale (ATV).
Ainsi la réduction d’autoadministration d’alcool serait médié par cette activité¢ (He et al.,
2005 ; Carnicella es al., 2010), mais aucun lien ne serait fait avec leurs effets sur
I'atténuation des symptomes de sevrage (Alper et al., 2012).

La 18-MC différe vraisemblablement de I’ibogaine et de la noribogaine a cet égard car, il a
été démontré que 1al8-MC ne favorise pas I'activité du GDNF dans I'ATV, laissant
entendre que si l'altération de l'activité du GDNF est impliquée dans les effets de I'ibogaine
sur I’auto-administration d’alcool, I’ibogaine et la 18 -MC sont alors capables de produire
leurs effets sur I’envie de drogue et l'auto-administration a différents sites et par des

mécanismes différents (Carnicella et al., 2010).

111.4.3.4.2.11. Action sur le métabolisme énergétique

En 2010, une étude mende en Slovénie et en Serbie a montré que I'induction enzymatique du
métabolisme énergétique de la levure Saccharomyces cerevisiae cultivée avec de l'ibogaine
est l'adaptation d’une baisse accrue de la concentration en ATP. Une réduction de
concentration de I'ATP transitoire sous ibogaine accompagné par l'induction d'enzymes du
métabolisme énergétique associés.

Dans cette étude, la levure Saccharomyces cerevisiae a ét¢ cultivée avec de I'ibogaine a une
concentration de Img/L. L'induction des enzymes jouant sur le métabolisme énergétique a
savoir la glycéraldéhyde-3-phosphate déshydrogénase, la phosphoglycérate kinase, ['énolase
et l'alcool déshydrogénase a été induite aprés 5 h de culture.

[ s'agirait d'une compensation de la baisse d'ATP due a I'injection d'ibogaine.

La levure est un modéle de choix pour étudier le métabolisme d'entretien eucaryote dans une
phase de croissance stationnaire, y compris chez I'humain. L'étude a démontré que
I'influence de I'ibogaine sur le métabolisme n'est ni espéce. ni tissu-spécifique.

Cet effet ne serait pas provoqué par la liaison de l'ibogaine a des récepteurs comme cela a
été décrit dans la littérature car ces derniers font défaut a ce modele (Paskulin er al.. 2010).

Cette étude a été approfondie en 2012 afin de trouver la cause de cette libération d'énergie et

de prévoir son impact a court et long termes sur le métabolisme.
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Le projet a été congu pour mettre en évidence le mécanisme d'action commun aux diverses
indications de l'iboga, définir les effets indésirables éventuels et confirmer une utilisation
stire et bénéfique.

L*étude conclut que I'ibogaine déclenche le remodelage du métabolisme énergétique basal.
Il en résulte une augmentation de I'efficacité des systémes antioxydants physiologiques, ce
qui réduit les dommages oxydatifs et réduit les besoins métaboliques de base. Un nouvel
équilibre métabolique permettrait alors une économie d'énergie et faciliterait sa disponibilité
en cas de besoins supplémentaires.

Ainsi, l'organisme sain bénéficierait de l'amélioration de la condition physique et de la
performance mentale, et pourrait résister a un stress plus intense sans développer une
quelconque maladie. Selon le méme principe, I’ibogaine fournirait un soutien bénéfique a la
convalescence et au syndrome de sevrage (Paskulin et al., 2012).

111,43 4212 Effet sur le comportement

Plus récemment, en 2013, une étude réalisée aux USA sur le poisson-zébre confirme la
complexité du profil pharmacologique de I’ibogaine et sa haute sensibilité dans ce modele
d’étude, affectant plusieurs domaines du comportement selon la dose administrée.

Les effets psychotropes de I’ibogaine étant encore mal compris, les chercheurs sont partis
du principe qu’étendre la gamme des modéles d’espece était une stratégie importante pour la
recherche en neuroscience de translation.

Le poisson-zébre est un modele intéressant dans le sens ou il se déplace dans un espace en
trois dimensions (3D). Il a été démontré que !’ibogaine modifie I’exploration spatio-
temporelle de I’environnement (ici aquatique).

Les observations futures chez le poisson zébre pouvant aider a élucider les mécanismes
sous-jacents de ces effets comportementaux uniques, [’étude insiste sur l'utilité de
développer des modéles aquatiques dans la recherche sur les drogues hallucinogénes. La
haute sensibilité des approches phénotypiques tridimensionnelles appliquées ici a des effets
comportementaux de l'ibogaine chez le poisson zebre fournit une preuve supplémentaire de
la fagon dont les reconstructions 3D des chemins de natation du poisson z&bre peut étre utile
pour le criblage pharmacologique a haut-débit (Cachat et al.,2013).

ILS. Evaluation de la toxicité de I’ibogaine et de ses analogues

L’ibogaine présente une toxicité certaine selon la dose administrée et pourrait entrainer la
mort des sujets qui en consomment. A noter que la prise concomittente de drogue (éthanol,

cocaine...) augmente la toxicité de I'ibogaine.

Pour apprécier la toxicité aigué dune substance on se réfere en particulier a sa dose létale
50 (DLsy). c’est-a-dire la dose entrainant le déces de 50% de la population. La DLs; de
I'ibogaine a été évaluée a 145 mg/kg par voie intra-péritonéale et 327 mg/kg par voie
intragastrique chez le rat. et a 175 mg/kg par voir intra-péritonéale chez la souris (Alper.
2001).

En 2008. une ¢tude chez la souris a évalué la DLs, de I'ibogaine a 263 mg/kg et @ 630 mg/kg
celle de la noribogaine par voie intragastrique (Kubiliene er a/.. 2008). Les résultats de cette
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étude révélent une toxicité 2,4 fois plus importante de I'ibogaine par rapport a son
métabolite, la noribogaine.

Selon Phisalix (1901), les doses prises par voie stomacale provoquant la mort (dans un délai
plus important) sont quatre a cing fois plus importantes.

En 1971, Dhahir compléte ces travaux par I’étude de la toxicité chronique de I’ibogaine
qu’il administre chez le rat pendant trente jours a une dose de 10 mg/kg (i.p.) ou douze jours
4 40 mg/kg (i.p.). Il ne constate alors aucune atteinte hépatique, rénale, cardiaque et

cérébrale.

Deux types de toxicité sont observés avec I’ibogaine.
En premier lieu, une neurotoxicité, liée de maniére directe a son activité agoniste o2 et

indirectement a son action sur la potentialisation de la réponse neuronale au NMDA; et, par
conséquent,  une augmentation de la réponse glutamatergique des cellules nerveuses. La
toxicité nerveuse de I’ibogaine est principalement a [Porigine de I’apparition de
tremblements.

Le second type de toxicité est plutdt cardiaque. Elle s’explique par une double interaction
avec les récepteurs muscariniques et les canaux sodiques. Elle se traduit généralement par

des troubles du rythme de type tachycardie.
IIL.S.1. Neurotoxicité

I11.5.1.1. Neurodégénérescence des cellules de Purkinje chez I’animal

Toutes les études ont démontré une neurotoxicité de I’ibogaine dose-dépendante.
A fortes doses ( > 50 mg/kg) par voie intra-péritonéale, des destructions neuronales sont
observées chez le rat (Molinari et al., 1996 ; Alper, 2001 ; Glick et al., 2001 ; Xu et al.,

2000).
Par contre, 4 des doses thérapeutiques ( < 40mg/kg, dose supposée réduire I’auto-

administration de morphine et de cocaine chez le rat) il n’y a pas de neurodégénérescence.
Ces expériences supposent des mécanismes d’action distincts concernant la neurotoxicité et
les propriétés anti-addictives de I’ibogaine (Helsley et al., 1997b).

On sait aussi que I’effet toxique de la molécule est espéce-dépendant. Ainsi, chez les singes
verts d’Afrique traités pendant S jours avec I’ibogaine (5 a 25 mg/kg per-os ou a 100 mg/kg
par voie sous- cutanée). aucun effet neurotoxique n’a été observé (Baumann e al., 2001 a).

De méme, Scallet (1996) constate que [I’ibogaine induit une neurodégénérescence

cérébelleuse chez le rat, mais pas chez la souris.
111.5.1.2. Mécanisme de neurotoxicité

L ibogaine appartient & la classe des antagonistes NMDA (acide N-méthyl-D-aspartique).
Ces antagonistes ont la particularit¢ de posséder des effets neuroprotecteurs par opposition

au glutamate qui induit une neurodégénérescence.
Plusieurs études ont montré que Iactivation des récepteurs NMDA était nécessaire pour

entrainer la mort cellulaire induite par le glutamate.
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Cependant, I'ibogaine bloque ce processus neurotoxique avec une concentration inhibitrice
médiane CI50 (concentration d'un composé inhibant 50 % de l'effet observé) évaluce a
environ 4,9 pM (Skolnick, 2001).

Ainsi, malgré son activité antagoniste NMDA, I’ibogaine, facteur neuroprotecteur, induit
une dégénérescence cérébrale a doses élevées.

De plus, Iaction de I'ibogaine sur le systéme glutamatergique est a I’origine de la
potentialisation de la réponse neuronale au NMDA et de I’augmentation de la réponse

glutamatergique des cellules de Purkinje.
Ce second mécanisme contribuerait, de maniére indirecte, a la neurotoxicité de la molécule.

Le mécanisme de neurotoxicité de la substance semble étre partiellement élucidé. I serait
lié a I’affinité de la molécule pour les récepteurs de type 62 (Bowen et al., 1995).

En effet, les agonistes 62 semblent étre capables, par un mécanisme direct, d’induire
I’apoptose.

Ainsi, I'incubation de cellules neuroblastiques et de drogues agonistes 62 (y compris
I’ibogaine) entraine un changement morphologique temps et concentration-dépendant
(Baumann et al., 2001a). Ces drogues induisent une augmentation de la concentration
calcique intracellulaire des neuroblastes en inhibant les canaux sodiques voltage-
dépendants. Cette augmentation de calcium intracellulaire contribue a la cytotoxicité de ces

molécules.

Contrairement a I’ibogaine, la noribogaine n’a démontré aucune toxicité sur les neuroblastes
en culture. Cette observation est en accord avec sa faible affinité pour les récepteurs 2.

II1.5.1.3. Conséquences de la neurotoxicité de ’ibogaine : ses effets
trémorigénes

L’un des aspects visibles de la neurotoxicité de I’ibogaine est sa capacité a induire des
tremblements. Chez les rongeurs, I’administration d’ibogaine par voie intra-péritonéale
entraine préférentiellement des tremblements de la téte et des extrémités supérieures.

La sévérité des effets des tremblements induits par I’ibogaine est dose-dépendante (cf.

Propriétés physiologiques)

Zetler et al. ont classé les alcaloides de 1’iboga selon leur pouvoir tremorigéne. 11 s’agit, par
ordre décroissant de la tabernanthine, de I’ibogaline, de I’ibogaine et de I’iboxygaine. Et
contrairement aux autres alcaloides, la noribogaine (Kontrimavicitite er al., 2005) et la 18-
méthox ycoronaridine n’ont pas montré de propriété tremorigéne (Glick er al.. 1996a).

La dégénérescence des cellules de Purkinje du cervelet chez le rat. consécutive a
I"administration de fortes doses d’ibogaine, n'a pas encore ét¢ mise en évidence chez

["homme.
Néanmoins. cette découverte a constitué un frein important a la mise en oeuvre de

recherches complémentaires sur cet alcaloide.
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T11.5.2. Toxicité cardiovasculaire
I11.5.2.1. Effets cardiovasculaires chez I’animal

L’ibogaine induit chez le chien conscient une €lévation de la pression sanguine et une
tachycardie. L’ibogaine et la tabernanthine potentialisent également ["hypertension
provoquée par ’adrénaline et la noradrénaline (Delourme-Houdé, 1944). Ces effets sont
bloqués par I’administration d’atropine.

Chez le chien sous anesthésie, I'ibogaine entraine une hypotension (liée a une vasodilatation
périphérique) et un ralentissement du rythme cardiaque (Delourme-Houdé, 1944). Ces deux
observations laissent supposer une interaction entre I’ibogaine et I’anesthésique qui serait li¢

a I’effet stimulant central de I’ibogaine.

Des études plus récentes montrent qu’a la dose intra-péritonéale de 40 mg/kg d’ibogaine,
habituellement utilisée lors de 1’évaluation de ses propriétés anti-addictives sur les modeles
animaux de pharmacodépendances, la molécule n’entraine aucune variation de la fréquence
cardiaque ou de la pression artérielle. Par contre, de plus fortes doses de 50 a 200 mg par
voie intra-péritonéale induisent une bradycardie significative, sans affecter la pression

artérielle (Glick et al., 2001).
111.5.2.2. Mécanisme de cardiotoxicité

L’ibogaine agit aussi bien sur le systéme parasympathique que sur le systcme sympathique
par I’inhibition de la cholinestérase.

Son action antagoniste des récepteurs nicotiniques et agoniste 62, entraine le blocage des
canaux calciques; d’oli une réduction de la transmission cholinergique. Ainsi, grice a son
action agoniste muscarinique, elle induit une augmentation de I’activation du systéme
parasympathique. De méme elle potentialiserait les effets du nerf vague (bradycardie).

En potentialisant le systéme sympathique, I’ibogaine est a I’origine d’un effet inotrope et
chronotrope positifs. Cela se traduit par des troubles du rythme (arythmies) et, sur
I'électrocardiogramme, par un allongement de [intervalle QT. Parallelement a
l'augmentation du tonus cardiaque, on a une augmentation du tonus vasculaire qui serait a
I’origine de I’ischémie du myocarde (Maas et al., 2006). Ce dysfonctionnement du systeme

nerveux autonome est alors augmenté par le stress.
111.5.2.3. Evaluation de la cardiotoxicité chez I’lhomme

Chez I'homme, I'évaluation des effets de I'ibogaine sur le systéme cardiovasculaire remonte
aux années 50. En effet. au cours de cette période. les Laboratoires Ciba montrent un intérét
pour la molécule dans le traitement de I"hypertension artérielle (Mash et al.. 2001).

Les études ont ainsi montré que | ibogaine était responsable d'une réduction de la tension
artérielle plus ou moins associée a un ralentissement du rythme cardiaque. Cet effet était
méme observé suite a |'administration de doses préconisées dans le traitement des

différentes pharmacodépendances.
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Les effets de I’ibogaine sur la réduction de la pression artérielle et du rythme cardiaque
s'opposent aux effets que nous pouvons observer au cours du syndrome de sevrage aux
opiacés avec notamment une accélération de la fréquence cardiaque, et une ¢lévation de la

pression artérielle et de la fréquence respiratoire.
LS5, Cas de déces suite a I’ingestion d’iboga

En Europe et aux Etats-Unis, on dénombre huit décés suite & I'ingestion d’iboga (Maas et
al., 2006). La majorité des décés sont survenus plusieurs jours apres |’ingestion.

Dans certains cas, ils font suite a la prise d'une quantité infime de produit, moins de la
moitié de la dose recommandée en thérapie, soit 20 a 30 mg/kg (Alper, 2001).

La complication majeure qui aurait un lien de causalité avec I’ibogaine est le risque de mort
subite (Glick er al., 2001). Entre 1990 et 2008, au moins 19 cas ont fait I’objet d’une mort
soudaine dans les 76 heures aprés ’ingestion d’ibogaine (Alper et al., 2008 ; Alper ef al.,

2012).

Une étude récente a examiné tous les rapports d’autopsie disponibles ainsi que les rapports
d’enquéte toxicologique afin d’évaluer le rdle possible de I’ibogaine dans ces 19 déces.
Dans la majorité des cas, la cause invoquée est d’origine cardiaque, liée au stress, avec
dysfonctionnement du systéme nerveux autonome.

Certains auteurs ont montré que la prise concomitante d’opioides est une des causes de
décés chez certains. Cela laisse supposer que I’ibogaine potentialise la toxicité des opioides.
Aucune preuve indiquant un syndrome caractéristique de neurotoxicité n’a €té mise en
évidence. Certaines morts n’ont pas été élucidées (Alper et al., 2001 ; Maas & Strubelt,

2006 ; Alper et al., 2012).

Le traitement n’est donc pas sans risque, notamment en raison de I'absence d’essai clinique
complet, de norme pharmaceutique et de réglementation se rapportant a la fabrication et au
stockage de I'ibogaine (Alper et al., 2008).

Selon Mash, «tous les décés sont survenus dans des milieux a risque» (Rahmani, 2012).

Si les autopsies n’ont en effet jamais prouvé le role fatal de I’iboga, des précautions

d’emploi s’imposent d’elles-mémes.
II1.6. Nouvelles perspectives de recherche
I11.6.1. La 18-méthoxycoronaridine ou 18-MC

L'iboga étant trop polémique, Glick a préféré travailler sur la 18-MC trés proche de
I'ibogaine et sans effet hallucinogéne. La 18-MC est I'analogue synthétique de la
coronaridine, un alcaloide dérivé du groupe de la voacangine.

La 18-méthoxycoronaridine différe de I'ibogaine par I"absence d'un groupement méthoxyle
en position 12. et par la présence d’une fonction carbométhoxyle en 18. Son affinité pour les
récepteurs 62 est bien moindre. voire nulle (Glick er al.. 1996a : Glick ef al.. 2000).
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Figure 13 : Structures chimiques de la coronaridine et de la 18-méthoxycoronaridine

La 18-MC semble aussi efficace que I’ibogaine dans le traitement des addictions et
beaucoup moins toxique (Glick ef al., 1996a ; King et al., 2000).

En effet, différentes études chez I’animal ont montré des propriétés intéressantes dans la
réduction de I’auto-administration de morphine, de cocaine, d’alcool, de nicotine et de
méthamphétamine de ce nouveau dérivé. Il limiterait également le syndrome de sevrage a la
morphine (Rho & Glick, 1998), ainsi que celui a la cocaine (Maisonneuve & Glick, 1999).
Ces différentes propriétés lui conférent, méme a dose €élevée, I’avantage de n’induire ni
dégérescence des cellules de Purkinje, ni tremblement, ni neurotoxicité, ni cardiotoxicité
(Molinari et al., 1996 ; Glick et al., 1994 ; Glick et al., 1996a).

L’ibogaine posséde une affinité pour les récepteurs o2 30 fois plus élevée que la 18-MC qui,
elle, n’en a aucune, ce qui pourrait expliquer I’absence de tremblement avec la 18-MC
(Maciulaitis et al., 2008).

De plus, il a été démontré que Iactivité tremorigéne était augmentée par I’addition d’un
groupe méthoxy sur le carbone 10 ou 11 des molécules des alcaloides de I’iboga; et qu’elle
était réduite ou abolie par la présence d’un groupe carboxyméthoxy sur le carbone 16 (Glick
et al.,2001).

En comparaison avec I’ibogaine, dont le substituant en position 10 est un groupe méthoxy,
la 18-MC est substitué par un hydrogéne. Quant au groupe carboxyméthoxy en 16, il est
également remplacé par un hydrogéne sur la 18-MC.

Les effets hallucinogénes de I’ibogaine, attribués & son activité sur la libération de
sérotonine, seraient inexistants pour la 18-MC puisqu’il ne présente aucune interaction avec
le transporteur de la sérotonine (Wei et al., 1998 ; Glick et al., 2001). On note également
une absence d’interaction avec les récepteurs NMDA, liaison également a I’origine des
propriétés hallucinogénes de I’ibogaine (Popik ef al., 1995 ; Pace et al., 2004).

La 18-MC représente le premier composé synthétique de cette nouvelle classe thérapeutique
et semble étre le seul & avoir un large spectre d’activité. Elle serait également leishmanicide

(Leishmania amazonensis) (Delorenzi et al., 2002).

11.6.2. La noribogaine

La demi-vie sérique de I'ibogaine chez le rat est d'environ 1 & 2 heures , ce qui indique que
I'effet prolongé sur l'auto-administration des drogues persiste apres i*élimination de
I'ibogaine et suggére que l'effet pourrait étre médi¢ au long terme par le métabolite de
I'ibogaine, la noribogaine (Mash er al.. 1998 ; Mash e/ al.. 2001 ; Zubaran. 2000 ; Baumann.
2001b). En effet, il a également é1é démontré que la noribogaine pouvait réduire ['auto-
administration. chez les rats. de la cocaine. de la morphine (Glick er al.. 1996b) et de
l'alcool (Carnicella ef al.. 2010). Cependant. il n'existe & ce jour aucune preuve irréfutable
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confirmant I'idée que la noribogaine prendrait le relais de I'ibogaine (Alper et ghs 2012
Peari et al., 1997).

La noribogaine atténuerait de méme les signes de sevrage (Dzoljic ef al., 1988 ; Glick et al.,
1992 : Rho & Glick, 1998 ; Panchal ef al., 2005). 11 semblerait aussi que la noribogaine soit
en grande partie responsable des effets psychoactifs de I’ibogaine a long terme (Zubaran et
al., 1999). Elle permettrait, comme nous [’avons vu précedemment, de régénérer les voies

nerveuses et de réorganiser le cerveau.
111.6.3. Autres molécules

Récemment, la synthése d'analogues de structure indolyl-2-azabicyclo[2.2.2]oct-7-€ne
semble prometteuse.

In vitro, la 20-deséthyl-20-hydroxyméthyl-11-déméthoxyibogaine montre une affinité
intéressante vis-a-vis des transporteurs de la dopamine, de la sérotonine, et des récepteurs
opioides. Le dérivé hydroxyméthylé en position 7 présente une activité inhibitrice sur le
syndrome de sevrage aux opiacés chez la souris (Passarella et al., 2006).

Enfin, des recherches sur des extraits alcaloidiques totaux de Tabernanthe iboga pourraient
mettre en évidence d'éventuels effets synergiques ou antagonistes (Sanner, 2007).

La coronaridine posséde des propriétés analgésique, contracpetive et oestrogénique (Duke,
1992), et leishmanicide comme la 18-MC (Delorenzi et al., 2002).

La voacangine, la conopharyngine et la coronaridine ont une activité antiplasmodiale sur
Plasmodium falciparum in vitro (Federici et al., 2000). Enfin, la voacangine a révélé une
action antituberculeuse (Rastogi ef al., 1998).

Soulignons également que la coronaridine et la voacangine ont révélé une activité
anticholinestérasique significative qui offre des perspectives intéressantes dans le
développement de nouveaux traitements de la maladie d'Alzheimer.

11 est & noter que la noribogaine et la 18-MC sont déja brevetées, tandis que I’ibogaine, en
tant que substance d'origine naturelle, ne peut I’étre.

Une synthése en |3 étapes & partir de ['ibogaine nicotinamide a €té décrite (Biichi et al.,
1966 ; Shulgin, 1997). L’ibogaine peut également étre synthétisée a partir de la semi-
voacangine, un alcaloide isolé de Voacanga africana (Janot & Goutarel, 1957).

Conclusion :

A I"heure ou de nombreux chercheurs s'accordent & dire que le traitement a |’ibogaine
semble étre I'un des meilleurs contre I'addiction aux opiacés, le taux de réussite du
traitement & |"ibogaine reste inconnu. Seules des estimations officieuses circulent. Ceci peut
s"expliquer par le fait qu'aucune étude scientifique n'a été¢ menée a long terme. ensuite
parce que la grande majorité des traitements s’effectue dans un cadre informel. L efficacité
thérapeutique de 1'iboga ou de I'ibogaine reléve avant tout d’observations empiriques et de
témoignages que la science n'a pas encore réussi a évaluer. faute de moyens et de volonté
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économico-politique, mais aussi parce que les effets secondaires et les problémes de sécurité
ont entravés le développement de I’ ibogaine (Alper, 2001 ; Rahmani, 2012).

Intéressés par les observations scientifiques et empiriques, d’autres gouvernements ont lancé
des programmes de recherche ou autorisé des centres de soins a I’ibogaine. En Israél, en
Inde ou encore en Slovénie des essais cliniques sont menés avec I’accord des ministéres de
ja santé; au Brésil, au Mexique, au Panama et dans les Caraibes, des centres de soins
officiels ont été mis en place; en Slovénie, un centre de recherche pluridisciplinaire mene
des travaux depuis 2005, au moins 7 cliniques ont exploité I’ibogaine au Mexique depuis
2010, et deux nouvelles cliniques ont ouvert en Basse-Californie et au Mexique en 2012.

Et depuis 2010, la Nouvelle-Zélande autorise la prescription médicale de I'ibogaine

(Kingsley Brown, 2013).

D’aprés le journal Le Monde, Marion Laval-Jeantet, psychothérapeute, soutient
I’interdiction de I'ibogaine en France, mais insiste sur «la nécessité de continuer des
protocoles de recherche avec des patients, en coordination avec des ethnobotanistes, des
ethnopsychiatres et des centres de désintoxication ». Un avis partagé par Jacques Fleurentin,
président de la Société frangaise d’ethnopharmacologie, qui précise: «Dans les sociétés
traditionnelles, les tradipraticiens maitrisent la situation par l'observation et savent donner
les doses dont les patients ont besoin. Mais transposé dans nos sociétés, |'usage de ces
plantes devient trés compliqué et, dans les pratiques néochamaniques, il n'est pas bien

controlé» (Rahmani, 2012).
Seulement, le fait que I'ibogaine reste illégal aux Etats-Unis et d'autres pays n'a pas empéché

T

la propagation de la "vaste expérience incontrolée" (Vastag, 2005).

Aussi, le développement récent en Nouvelle-Zélande est de nature a responsabiliser
davantage et encourager ceux qui souhaitent voir une plus large acceptation du traitement a
I’ibogaine pour la pharmacodépendance (Kingsley Brown, 2013).

Quant aux autres pays, essayons de comprendre les causes du non-aboutissement des études

menées sur I’ibogaine.
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TROISIEME PARTIE :

REFLEXION SUR LA PROBLEMATIQUE DU TRANSFERT DES
SAVOIRS ET DES PRATIQUES D’UNE MEDECINE
TRADITIONNELLE A UNE MEDECINE OCCIDENTALE

L’ethnopharmacologie tente de rendre complémentaires des thérapeutiques culturellement
éloignées. Néanmoins, si légitime soit-elle, cette démarche occidentale posséde des limites.

A travers I'exemple de I’Iboga, on constate que la recherche scientifique rencontre des
difficultés a élaborer un médicament a partir de la thérapeutique traditionnelle. Tentons d’en

comprendre les raisons.

Les hypothéses d’un échec de transfert d’une pratique traditionnelle 4 la médecine

occidentale
1.1. La prohibition des drogues en Occident

I.1.1. Contexte législatif

Dans les années 60, I’explosion de I’usage des substances psychotropes a conduit la plupart
des pays 4 interdire la vente et I'usage de I’ibogaine et de ses dérivés. Suite a son utilisation
massive comme stimulant chez les sportifs, I’ibogaine est inscrite a la liste des substances
dopantes de I’Union Cycliste Internationale et interdite par la commission médicale du
Comité International Olympique dés 1968.

En France, c’est en 1989 que le Ministére de la Jeunesse et des Sports inscrit I’ibogaine sur
la liste des substances dopantes (article 1% de la loi n°89-432 du 28 juin 1989). C’est ainsi
qu’a commencé le déclin de I’ibogaine avec son interdiction dans de nombreuses disciplines
sportives.

Dix ans plus tard, conformément a I’avis du groupe de suivi de la convention contre le
dopage, la France adopte une loi relative a la protection de la santé des sportifs et a la lutte
contre le dopage qui raye I’ibogaine de la liste des dopants (loi n°99-223, arrété du 2 février
2000, J.O. du 7 mars 2000).

Aux Etats-Unis. ces substances sont classées a la liste des stupéfiants par la FDA (Food and
Drug Administration), aux cotés du tétrahydrocannabinol. de I'héroine ou encore du LSD.
Dans quelques rares pays comme les Pays-Bas. les chercheurs ont pu poursuivre leurs
travaux sur ce type de molécules. notamment la recherche sur les traitements des addictions
par | ibogaine. ainsi que la création de cliniques spécialisées.

Principalement en raison du classement de I'ibogaine aux Etats-Unis. le développement de
son utilisation dans le traitement de la toxicomanie ont eu lieu en dehors des parametres
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cliniques et médicaux conventionnels. Classées comme drogues aux Etats-Unis depuis
1967, I’iboga et I’ibogaine ont toutefois été autorisées par I’ Institut national sur I’abus des
drogues (NIDA) pour étre prescrites dans le cadre d’un protocole de traitement sur ["homme
au début des années 1990. Mais en 1995, le NIDA a décidé de stopper ses financements
sous la pression de I'industrie pharmaceutique (Rahmani, 2012). Le NIDA continue
cependant a soutenir des recherches précliniques sur les alcaloides de I’iboga.

A Déchelle mondiale, les normes actuelles en matiére de substances illicites relévent de
I’adoption de trois textes par I’Organisation des Nations Unies, la Convention unique de
1961 sur les stupéfiants, la Convention de 1971 sur les substances psychotropes et la
Convention de 1988 contre le trafic illicite des stupéfiants (Cf. Annexe 4).

En 1990, I'ibogaine quitte la liste des stupéfiants et des psychotropes (Arrétés modifiés du
22 février 1990, J.0. du 7 juin 1990, déclaration de I’ Agence du Médicament).

Mais, suite au décés, aprés ingestion d’iboga, d’un jeune homme lors d’un séminaire
d’ « initiation & 1’iboga » organisé en France (juillet 2006), témoignant du danger de
pratiques organisées en dehors du cadre traditionnel ou médical, Tabernanthe iboga,
Tabernanthe manii et toutes les formes de I’ ibogaine sont de nouveau classés au tableau des
stupéfiants (Arrété du ministére de la santé du 12 mars 2007) « en raison de ses potentialités
hallucinogénes et de sa grande toxicité ».

Conséquemment, les « séminaires iboga » (stages, cures de désintoxication ont été interdits
sur le territoire frangais (décision du tribunal de grande instance de Privas du 28 janvier
2007) (rapport MIVILUDES, 2006). 1l faut signaler une crainte des pouvoirs publics d’une
généralisation de son utilisation dans un cadre festif ou sectaire.).

Selon la catégorisation occidentale, ces plantes « magiques » gabonaises et africaines,
qualifiées d’hallucinogenes, entrent dans la catégorie des « plantes psychotropes » au méme
titre que 1’ayahuasca, le peyotl et certains champignons hallucinogénes utilisés dans les rites
initiatiques et thérapeutiques d’ Amérique du Sud.

Selon Ekomie Obame, « ce qualificatif d’hallucinogéne est souvent employé par certains
Occidentaux par refus d’une réalité supranaturelle alors que les visions obtenues a partir de
I’usage de ses plantes ont un sens et une réalité dans la vie des initiés » (Ekomie Obame,
2014).

Pour Atome Ribenga, tradipraticien gabonais, le terme « hallucinogéne se référe 4 des
visions ou auditions de choses totalement irréelles, alors que ces visions sont révélatrices de
réalités, fussent-elles symboliques. pour celui qui les vit dans l'initiation » (Rahmani, 2012).
L’iboga est par définition considérée en Occident comme une drogue'’. ce qui n’est pas le
cas au Gabon. En effet, les termes tels que « drogue », « hallucinogéne » utilisés par des
occidentaux lorsqu’ils désignent les plantes psychotropes telles que I’itboga n’ont pas
d équivalents dans le langage des adeptes du Bwiti. « L’iboga n’est point pergu comme une
drogue par ses promoteurs mais comme un révélateur du psychisme » (Bonhomme. 2010).

' Est considérée comme drogue toute substance psychoactive capable de modifier les fonctions psychiques
et/ou physiologiques d'un individu. a savoir 'humeur, la pensée. le comportement ou I'émotion. Une drogue est
susceptible de créer une dépendance psychologique ou physique. Les différents critéres permettant de classer
une drogue sont ses propriétés thérapeutiques. la dépendance qu'elle occasionne. ses effets sur le systeme
nerveux central. C'est la classification juridique qui détermine si la drogue est licite ou illicite (Larousse

médical. 20006)
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A noter par ailleurs que I’iboga ne présente « pas de risque de dépendance ou d’abus .. ]
toutes les recherches s’accordent pour dire qu’il n’y a aucune dépendance physique, et
aucun signe de manque » (Ravalec ef al., 2004). En effet, aucune preuve ne suggére une
dépendance physique et/ou psychique chez les animaux ou chez I’homme, ou qu’il s'agit
d'une substance avec un potentiel élevé d'abus (Alper, 2001).

Aussi, Pexpérience difficile et désagréable de I’iboga, les vomissements qu’il provoque, son
amertume et son odeur si repoussante font que personne ne voudrait en prendre a des fins
récréatives (Ekomie Obame, 2014). Les effets secondaires tels que l'ataxie et les
vomissements limitent un abus potentiel de I'ibogaine (Alper et al., 2012)

La légitimité de 1’'usage de Tabernanthe iboga dans la société traditionnelle gabonaise
interroge la législation occidentale sur les plantes psychoactives et leurs principes actifs
associés.

En effet, sa consommation y est considérée comme un privilége réservé aux initiés ou
accordé a ses membres lors de situations importantes (quéte spirituelle, maladies, fétes,
etc.). Cette plante constitue méme un facteur d’intégration sociale, de structuration
psychique, de socialisation des pulsions (Paumelle, 2004 cité par Sanner, 2007).

Mais les populations occidentales ne se contentent pas de s'approprier une plante ou une
substance, elles en détournent le but, I'objet et le sens. C’est pourquoi I'iboga est susceptible
d’étre considéré comme une nouvelle drogue, certes pas sur le plan pharmacologique, mais
sur celui de son usage (Deshayes, 2004).

Qu’est-il advenu des plantes chamaniques importées en Occident, principalement le tabac et
la coca ? Il faut admettre que nous n'avons pas réussi a valoriser ces plantes sur le plan
thérapeutique, mais qu'elles sont, au contraire, devenues un fléau de sant¢ publique dans
notre contexte culturel (Deshayes, 2004). C’est ainsi que ’on constate que le « reméde »
dans la culture indigéne peut faire le « poison » dans la société occidentale.

Quant a la « grande toxicité » de I’ibogaine, nous allons voir qu’elle est aussi fonction de
critéres culturels et que [’utilisation qui est faite de la plante tient sa part de responsabilité.

I.1.2. Contexte économique et politique

Dans une société ol une part grandissante de la population souffre de dépression et de
toxicomanie, [’interdiction de I'iboga peut sembler entrer en contradiction au regard des
vertues de sevrage qu’on lui attribue : « de nombreux écrits affirment que la racine d’iboga
se serait révélée trés efficace dans le sevrage des toxicomanies dites « dures », et que cette
plante pouvait, a long terme remplacer la méthadone ».

Aussi pouvons-nous nous permettre de penser que, ¢'est justement pour ne pas en arriver a
ce résultat que certains pays occidentaux. sous la pression de I'industrie pharmaceutique.
ont décidé d'interdir le développement des médicaments & base d'ibogaine sur leurs

marchés. pouvant faire écrouler celui de la toxicomanie.

Ainsi. I"économic de nombreux pays dans le monde reposerait, en grande partie. sur les
filieres mafieuse de la drogue (Ekomie Obame. 2014).
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[.1.3. Contexte culturel

Selon Ekomie Obame, « I’interdiction de 1’iboga dans les pays occidentaux pourrait
s’expliquer par une double réalité.

D’une part, I’incapacité a prendre en charge les problemes relevant de I’esprit et, d’autre
part, la non-maitrise d’un savoir-faire traditionnel africain.

Ainsi, sans ce savoir-faire traditionnel, la société occidentale se serait retrouvée devant un
dilemme : soit laisser les candidats occidentaux a Pinitiation ou au traitement a I’iboga
dépendre d’un savoir-faire « non-conventionnel » maitrisé par des africains et en dépendre,
soit I'interdire, le temps qu’elle approfondisse les recherches et les connaissances sur cette

plante aux multiples vertues ».
1.1.4. Dérives liées au contexte prohibitif

Si dans la plupart des pays aucune législation n’existe, les Etats-Unis, la Belgique, la
Pologne, le Danemark, la Suisse et, depuis 2007, la France, ont classé ces deux substances
comme drogues. L’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps)
notait en outre que I’iboga tendait « a se développer dans le cadre d'activités sectaires au
travers de séminaires de “revalorisation de soi” et de “voyage intérieur”». Elle notait que
la plante faisait 1’objet d’une «promotion active» sur Internet (Rahmani, 2012). Cette
observation a été un argument supplémentaire a [’interdiction de I’iboga en France.

Toutefois, n’est-ce pas justement une conséquence de son interdiction ?

Depuis les années 60, aux Etats-Unis, puis en Europe et dans le Monde, la non-
reconnaissance de I’ibogaine est une des raisons pour laquelle des réseaux de soins
alternatifs se sont développés illégalement (patients traités par initiation au Gabon,
apparition de réseaux informels en Occident, centres de cure en Amérique latine...).

Ces soins se sont constitués autour des iboga providers (fournisseurs d’iboga), des
thérapeutes informels qui, pour la plupart, n’ont pas de formation médicale. Aucune donnée
n’existe sur ces derniers, et rares sont ceux qui témoignent (Rahmani, 2012).

En 2009, I’Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) alertait dans un
rapport les autorités sur le danger que représente la prise d’iboga «dans les circuits
clandestins, dans des environnements clos sans aucun contréle d'autorités compélentes
dans le domaine médical et sans le moindre avis officiel sur les dangers éventuels de sa

consommation» (Rahmani, 2012).

Selon Laurence Gassita, pharmacienne et enseignante a la faculté de Libreville, «certaines
personnes n'ont pas intérét a ce que les recherches sur 1'iboga aient un cadre légal. Il faut
étre d'autant plus vigilant qu'il existe au Gabon des arbustes qui ressemblent beaucoup a

I'iboga mais qui sont trés toxiques» (Rahmani, 2012).

L autre probléme de l'interdiction de I'iboga est que cela ouvre la porte a un traffic

clandestin de sa racine.
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1.2. La notion de toxicité

La recherche du caractére toxique d'une plante est essenticllement empirique, les
expériences humaines accumulées sont a ce titre une source d'information inestimable. Ce
savoir doit étre étayé par I'expérimentation scientifique qui permet d'identifier et de localiser
le ou les principes toxiques, d'évaluer leur activité biologique.

La difficulté de l'approche réside dans la notion méme de toxicité dont aucune molécule
n'est a priori dépourvue.

Le bien-fondé de l'utilisation d'une plante ou partie de plante est donc envisagé en terme de
rapport bénéfices/risques. La biomédecine établit la relation dose/effet optimale pour chaque
plante ou substance isolée, en fonction de l'usage et du risque. Or, la mesure du risque et de
son caractére acceptable peut varier selon des critéres culturels, ce qui peut compliquer
I'interprétation du discours traditionnel. De plus, la notion de quantité est ici relative puisque
le caractére toxique d’une plante est directement i€ a la qualité qui lui est attribuée dans le
systéme médical traditionnel (Sanner, 2007). Pour les médecines scientifiques comme pour
les médecines traditionnelles, la question est donc de savoir ol commence cette toxicité.

A titre d’exemple, des purges réguliéres et systématiques font partie de certaines
thérapeutiques traditionnelles ; les plantes utilisées dans ce cadre possédent manifestement
une certaine toxicité, qui est utilisée et contrdlée par le guérisseur pour le bien du patient.
Ainsi, le Bwiti attribue notamment a ’iboga des vertus purificatrices, qui se manifestent par
les vomissements parfois observés 5 a 10 heures aprés la manducation d’une dose
considérable de raclure de racine d’iboga (Sanner, 2007). Cette « toxicité » qui finalement
détoxifie le coprs du surplus d’iboga fait partie intégrante de la thérapie.

Cela explique probablement qu’il y ait si peu d’accidents lors des cérémonies bwitistes,
d’autant que les nganga évaluent réguliérement I’état de santé de I’initi€, adaptent le dosage
et, si besoin, ont recours a des antidotes, notamment des préparations a base de purée de
jeunes feuilles de Colocasia esculenta ou de Xanthosoma sagittifolium Schott, les autres
antidotes existantes restent dans le secret des nima (Laval-Jeantet, 2005 ; Ekomie Obame,
2014).

A la différence, la médecine occidentale n’utilise pas I'extrait d’iboga mais I'ibogaine qui
s'avére plus dangereux que I’iboga lui-méme, sa forme synthétique concentrée ne
permettant pas systématiquement les vomissements salvateurs de tout risque de surdosage

(Ekomie Obame, 2014).

D’aprés une citation de Paracelse, « tout est poison, rien n'est poison : c’est la dose qui fait
le poison ». A forte dose, ceite plante peut s'avérer dangereuse en cas d’usage hors rituel.
« Ce que l'on voit quand on prend de I'iboga de fagon sauvage peut avoir un effet
désastreux. Hors du rite, quand on dépasse une dose homéopathique, on peut se faire la peur
de sa vie'' ». Les nganga connaissent les antidotes et le moment précis de leur
administration. C est pour cela que I'encadrement est extrémement important.

il . . . N . a2 . [ .
Tatayo. I'un des premiers occidentaux a avoir été accepté dans le Bwiti. in Marion Laval-Jeantet. Puroles
d'un enfunt du Bwiti - les enseignements d 'Thoga, L original. 2005 cité par Marion Laval p.122.
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Pris modérément, I’iboga ne laisserait aucune séquelle nerveuse ou psychique, et ne crée
aucune maladie, ce qui tendrait a supposer qu’il y a un seuil de toxicité et que I’¢limination

est immédiate et rapide (Siro, 1944).

La prise d’iboga est tout aussi dangereuse si certains interdits ne sont pas respectés comme
la prise simultanée de drogues, ainsi que chez les personnes cardiaques.

La toxicité de I'iboga dépend donc de I’utilisation qui en est faite, de la dose utilisée, de la
présence ou non d’un encadrement sérieux et du respect des contre-indications.

« On peut considérer I’iboga comme une apocynacée toxique, mais non comme un poison
violent, comme le sont la plupart des plantes de cette famille, fréquemment employées dans
la pharmacopée indigéne » (Delourme-Houdé, 1944). D’ailleurs, a des doses maitrisées, un
toxique est un bon médicament potentiel, comme la digitaline cardiotonique extraite de la
digitale cardiotoxique.

La dangerosité de I’iboga entrainera son interdiction en France deux ans a peine aprés celle
de I’ayahuasca. Les arguments rapportés sont la contre-indication absolue chez les
personnes cardiaques, la contre-indication en association avec d’autres drogues, et les
dérives engendrées par I’apparition de réseaux informels se constituant autour de la plante.

1.3. Des frontiéres conceptuelles et méthodologiques.

Plusieurs points de divergence opposent notre société moderne a la soci€té traditionnelle

gabonaise.

D’un point de vue méthodologique, des éléments pratiques s’opposent d’emblée.

D’une part, la drogue végétale (écorce de la racine de Tabernanthe iboga) utilisée au Gabon
est remplacée par le principe actif chimique (ibogaine ou ses dérivés) en Occident.

D’autre part, la méthode occidentale détermine la dose efficace en fonction de parametres
tels que le poids, 1’age, le sexe, etc., tandis que le nganga administre lentement et
progressivement I’iboga, ce qui lui permet d’adapter plus précisément la quantit¢ efficace a
chaque individu et 2 chaque situation, tout en surveillant les éventuels effets indésirables.

Aussi avons-nous vu que [’ethnopharmacologie était amenée a évaluer [I'efficacité
thérapeutique des plantes par des méthodes modernes. Cette étape est implicitement
réductionniste, la plante étant prise comme source de molécules actives. mais déconnectée
des aspects rituels, véritable richesse des pratiques traditionnelles (Fleurentin, 2008). Mais
comment cette approche réductionniste peut-elle étre compatible avec une approche
ethnopharmacologique ? De quelle maniére un test pharmacologique qui. de toute évidence.
n’explore qu'une petite partie de 'effet thérapeutique, peut-il s’intégrer dans une approche
ethnopharmacologique plus holistique ? N oublions pas que I'ethnopharmacologie est une
démarche issue d’un concept occidental et donc sortie du contexte traditionnel.(Motte-

Florac. 2008).
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D’un point de vue conceptuel, on comprend alors trés bien que notre systeme de santé ne
suit pas la méme logique que le systéme de santé traditionnel.

En effet, ce qui me parait étre le plus manisfeste est la séparation du corps et de I’esprit.
« Dans notre société, on oriente les patients vers des spécialistes pour des problemes
organiques, tandis que les généralistes se voient plus consultés pour des problemes socio-
psychologiques » (Fainzang, 1989).

Notre représentation du corps humain se limite donc a des fonctions organiques. Nous
I’avons vu, le coté « magique » et spirituel de la médecine traditionnelle est rapidement
écarté de notre thérapeutique afin de s’en tenir exclusivement au corps. Or, en médecine
traditionnelle, le bien-&tre physique est directement lié au bien-étre mental et social. Dans la
conception africaine de la maladie « si le corps est malade, c’est parce que son esprit se
trouve en déséquilibre. Pour guérir le premier, il faut rétablir d’abord I"ordre dans le second
(dans cette démarche, le Bwiti propose a I’humanité une approche thérapeutique spéciale
consistant a effectuer un voyage mytique pour « voir » les raisons de son malheur). La
thérapeutique africaine commence toujours par la découverte de la cause principale. C’est
seulement ensuite [...] que suit la deuxiéme partie de la thérapeutique, celle basée sur la
médecine des plantes et orientée directement sur le corps » (Swiderski, 1990). Ainsi la
thérapie africaine accorde une grande importance aux causes, dans un univers culturel ou
rien n’arrive par hasard.

En ce qui concerne la conception de la société, en Afrique, le modéle d’accusation de la
maladie est toujours I’autre, c’est I’autre proche qui constitue le plus grand danger et non la
société. Si ’on prend I'exemple des frangais, I'accusation de la société est le modéle
prédominant. « Cette dichotomie semble exclure I’existence de « maux du systéme » en

Afrique... » (Fainzang, 1989).
Enfin, le rituel de I'accompagnement en médecine traditionnelle laisse place a une démarche

souvent solitaire en Occident.

1.4. Réappropriation des usages rituels dans une démarche solitaire et décontextualisée

Au Gabon, I’iboga fait partie intégrante de la culture et son usage s’inscrit dans un contexte
ou des valeurs et des conceptions sont partagées par tous les membres de la société, et les
fagons de penser et de comprendre la réalité sont orientées par une interprétation, un langage
commun (Bruner, 1991 ; Barth, 1995). Pendant la prise rituelle de I’iboga, des termes ou
métaphores permettent a leurs adeptes de décrire leurs visions. Ainsi, I’expérience
visionnaire est structurée par les représentations culturelles (signes et symboles spécifiques)
des participants. Cet encadrement culturel est tel qu’il supplante les effets purement
chimiques de la drogue (Perrin, 1985).

En Occident. I'utilisation de I'iboga dans des expériences néo-chamaniques, religieuses
et/ou thérapeutiques non contenues dans un cadre institué peut étre qualifiée de « prise
sauvage ». ¢ est-a-dire que les références culturelles et sociales sont absentes (Hulin, 1993).
Ce qui conduit parfois le candidat occidental & étre désorienté et angoissé. manquant de
repéres symboliges qui encadrent I'expérience.

De son coté. le chaman éprouve plus de difficultés a accompagner le postulant occidental.
En effet. I'enchainement symbolique du récit de vision met enjeu une logique occidentale
qui ne lui est pas familicre. Ainsi. dans le cadre du Bwiti. le nganga pourra solliciter la
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médiation d’un(e) bandzi issu(e) de la culture occidentale, qui devient parrain ou marraine
d’initiation (Laval-Jeantet, 2006).

En Europe, particulierement en France, il est difficile de réunir ’environnement rituel,
culturel, naturel nécessaire et toute la pensée bwitiste dans un cadre initiatique et liturgique

traditionnels (Ekomie Obame, 2014).

En dépit des propriétés intéressantes dans le traitement de diverses pharmacodépendances,
dont celles a la cocaine, & I'héroine, a I’alcool et a la nicotine, des obstacles majeurs se
dressent devant l'utilisation de I’ibogaine en thérapeutique.

Le contexte politique et prohibitif, par le durcissement de la législation internationale sur les
psychotropes dans les années soixante, ainsi que les différences conceptuelles (de la
maladie, du diagnostic et du traitement) et méthodologiques selon les systémes de soins
n’ont pas été favorables au développement d’investigations scientifiques sur ce type de

substance.

LS. La notion d’efficacité

Avec 160 millions de personnes dépendantes aux opiacés dans le monde, selon I’United
Nation Office on Drugs and Crimes (UNODC), I’ampleur du probléme est un véritable défi
médical. Aujourd’hui, les soins anti-addictifs se concentrent essentiellement sur des
traitements de substitution, comme la méthadone et la buprénorphine (Subutex®) pour
I’héroine. Pour la cocaine, il n’existe pas de médicament. Méme si un traitement contre les
symptomes de manque peut étre administré.

Les traitements substitutifs impliquent généralement une administration quotidienne sur
plusieurs années et les problémes d’observance chez le patient conduisent souvent a I'échec
d'un tel traitement.

De plus, les thérapies de substitution elles-mémes sont trés addictives et peuvent faire
I’objet d’abus (voir par exemple Yokell, ef al., 2011). D’ailleurs I'abus de la méthadone est
de plus en plus associé & des résultats mortels. Aux Etats-Unis, le nombre de décés annuel
par intoxication a la méthadone a doublé ceux liés a I'héroine en 2005 et 2006 (site web
n°2). En Nouvelle-Zélande, la dépendance & la méthadone est l'indication la plus fréquente
pour laquelle les gens cherchent a étre traités par I’ibogaine.

La définition de I « efficacité » ne conditionne-t-elle pas celle-ci ?

Peut-étre serait-il alors nécessaire de réexaminer la notion de rechute comme un indicateur
absolu de l'échec du traitement ou de sa réussite 2 Comme le note Bastiaan, le fait que 85%
des participants ayant poursuivi l'utilisation des drogues aient déclaré avoir
considérablement réduit leur consommation quotidienne suggére que la définition de
I"efficacité¢ du traitement de la toxicomanie doit étre réexaminée. L'efficacité des
traitements anti-addictifs pourrait étre ainsi mesurée par leur capacité a fournir a l'individu
un sentiment de contrdle sur sa consommation de drogue. plutdt que par I"obtention d’une
abstinence totale ou non (Sisko. 1994). L'importance d'évaluer I'efficacité de I'ibogaine doit
étre considérée non seulement en termes de consommation de drogues. mais aussi en termes
de la qualité de vie en général qui est souvent li¢e a 'usage de substances (Bastiaan. 2004).
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II.

Jusqu'a présent, aucune étude n’a été publiée sur le changement de la qualité de vie associée
au traitement de |'ibogaine (Brown & Gorenflo, 2010).

Au méme titre que I'ibogaine, les traitements anti-addictifs qui existent sur le marché
présentent des risques et des contre-indications.

Les dangers de I'ibogaine doivent étre pris au sérieux, mais devraient également €tre mis en
balance avec les dangers inhérents & la dépendance chronique a des substances telles que
I'héroine et les problémes liés aux conditions souvent concomitantes comme la malnutrition,
la dépression et les difficultés sociale et juridique.

Dans tous les cas, plus les risques de l'ibogaine seront compris et minimisés, plus sa
légitimité médicale sera grande.

Il serait donc intéressant de faire un effort dans la direction de I’estimation et I’évitement
des risques possibles, sur la base de protocoles sécurisés, d’un monitoring de la situation,
d’une information du public et d’une éducation mise a jour des protagonistes de traitements.
L'assistance d’un réseau de soutien social au patient et d’un suivi structuré pourrait €tre une
clé du succés a long terme du traitement (Lotsof & Alexander, 2001 ; Brown & Gorenflo,
2010 ; Hittner & Quello, 2004 ; Fernandez & Fernandez, 2001).

Selon Marc Valleur, psychiatre spécialisé dans les toxicomanies et directeur de [’hopital
Marmottan, a Paris, «/'avenir immédiat sera peut étre une ré-interrogation sur la place des
spiritualités dans les traitements des addictions » (Rahmani, 2012).

Aprés un usage comme stimulant a faibles doses, les applications thérapeutiques de
I’ibogaine a fortes doses en psychothérapie et dans le traitement des addictions n’ont suscité
que peu d’intérét dans les milieux scientifiques.

En effet, cette molécule initialement promue par un milieu non scientifique présente un
mécanisme d’action complexe qui ne cadre pas avec les traitements anti-addictifs
conventionnels qui, eux, sont substitutifs, ce qui désargonnent un peu les scientifiques.
Aussi, s’il est démontré que les visions et les états modifiés produits par I’ibogaine et
d'autres drogues psychotropes ont des propriétés anti-addictives (comme la psilocybine),
cela aurait des conséquences sur le traitement de la toxicomanie et [a conception rationnelle

des médicaments anti-addictifs (Kingsley Brown, 2013).

Limites, dérives et conséquences de I’approche occidentale

11.1. Dérives sectaires et commerciales

Outre le contexte prohibitif vis-a-vis de I'iboga. c’est un ensemble d’aspects financiers qui
ont généré I'apparition de dérives sectaires et commerciales dans la mesure ou les
expériences néochamaniques s’inscrivent dans une logique de consommation occidentale

(Ghasarian, 2005).
Le néo-chamanisme est devenu un marché ou sont offerts ["espoir d'une guérison possible et

unc voic alternative vers la connaissance de soi.
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De la simple escroquerie commerciale a la dérive a caractere sectaire, le risque est grand de
voir un certain nombre de ces chamans « thérapeutes » engagés sur le créneau du
développement personnel déraper lors de leurs initiations vers des pratiques thérapeutiques
douteuses, voire dangereuses sur le plan physique et mental pour des clients crédules ou
influengables (Sanner, 2007).

Les investissements néo-chamaniques s’opérent le plus souvent en Europe et aux Etats-
Unis, ot des chamans « traditionnels » sont de plus en plus invités a initier des Occidentaux.

Les multiples contacts directs et prolongés entre la culture occidentale et la culture
traditionnelle gabonaise ont contribué a modifier profondément le culte du Bwiti.

En effet, ce rituel est pris, comme d’autres, dans des dynamiques sociales qui dépassent le
cadre religieux : infléchissement thérapeutique des initiations, importance grandissante de
Iargent, féminisation du culte, atténuation de la logique lignagere de I’initiation et
individualisation du recours initiatique, dynamiques urbaines des rituels, syncrétismes et
brassages religieux, etc. (Bonhomme, 2006).

L’interaction des Occidentaux avec les rites traditionnels peut donc s’avérer problematique
a partir du moment ou elle occasionne des transactions économiques ayant des incidences
sociales. Cet aspect lucratif a aussi fait son apparition auprés des jeunes Gabonais vis-a-vis
du rituel Bwiti. Ces pratiques peuvent également créer des déséquilibres en matiére
d’approvisionnement des plantes rituelles, voire I’épuisement de la ressource végétale

(Ekomie Obame, 2014).

Des études complémentaires doivent étre menées sur les incidences locales de ces nouvelles
pratiques. Transforment-elles la fonction éminemment sociale du nganga en une profession?
Engendrent-elles une homogénéisation des rituels pour répondre aux attentes d'Occidentaux
en quéte d'exotisme? Sont-elles plus une source d'appauvrissement des cultures locales

qu'un moyen de leur valorisation? (Baud, 2003).

11.2. Biodiversité et extinction des espéces

La forét tropicale du bassin du Congo représente en superficie le deuxieme massif forestier
du monde aprés le bassin de I’Amazonie. A I’échelle du continent, le Gabon abrite plus de 9
% des foréts africaines sur un territoire de moins de 1% (Plan National d"Action
Environnementale, 2001). La forét gabonaise (85 % de I’espace) peut encore Etre considérée
comme intacte puisque son taux de déboisement annuel, inférieur a 1 %, est parmi les plus

faibles de la planete.

Aussi. l'intérét croissant actuel suscité dans les milieux scientifiques européens, américains
et japonais par T.ihoga a conduit le gouvernement gabonais a inscrire 1'iboga sur la liste du
patrimoine national et des produits stratégiques en 2000. Cette classification vise a protéger
cette plante au plan international et a lutter contre les exportations illicites (Lawson. 2000).

Mais malgré cette prise de précaution. I'iboga serait en voie de disparition au Gabon. En
effet. I'augmentation de la population d'initiés au Gabon ainsi que la demande extérieure de
plus en plus forte et I'exploitation forestiére sauvage (sous controle de grandes concessions
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étrangéres) engendrent une nette diminution des ressources en Iboga, et plus globalement de
la biodiversité.

D’aprés Ekomie Obame, il est donc fort probable que d’ici 20 ans I’iboga soit hors de prix
pour les populations vulnérables ou disparaisse de la forét gabonaise. Aussi, dans son
ouvrage, il fait la constatation que certaines cérémonies bwitistes n’ont plus lieu faute
d’iboga.

Or, a Pheure actuelle, bien qu’il existe déja des réserves naturelles, aucune politique de
gestion durable n’est prévue au sujet de I’exploitation du bois au Gabon.

L’iboga provenant des parcelles forestiéres devenues des parcelles agricoles a été replanté
aux abords des temples bwitistes. L’idée alternative serait que chaque temple investisse dans
des jardins d’iboga, ou encore que les autorités gabonaises proposent la création de jardins
botaniques (Ekomie Obame, 2014).

C’est pourtant une étape primordiale du rituel qui, & mon sens, disparaitrait avec {"abandon
de la récolte au sein de la forét. L’intuition du chaman aboutissant a la sélection de la plante
qui va soigner, est basée sur I’observation de la nature. Celle-ci renferme un langage
constitué de "signes” porteurs de sens, et exprimés par la faune et la flore de la forét. C’est
en quelque sorte le langage des esprits de la Nature, celui-ci faisant aussi partie de

I’apprentissage de I’initié.

1l serait du ressort des autorités gabonaises de contrdler les exportations illégales d’iboga.
En effet, d’aprés Ekomie Obame, « des tonnes d’iboga sortent clandestinement du Gabon
chaque jour afin d’approvisionner un marché international croissant. L’utilisation de cette
plante par de nombreuses cliniques et de nombreux laboratoires pharmaceutiques a entrainé
une hausse vertigineuse des prix.[...] Certaines foréts dans la région de Mayumba sont
interdites d’accés au public par des hommes armés ».

Les institutions profitant de ce marché préférent se fournir dans les foréts gabonaises plutot
que de pratiquer la mise en culture. Il faut savoir que 20% des espéces médicinales
mondiales commercialisées sont cultivées et que 80% sont sauvages. Ceci peut s expliquer
par le fait que la rentabilité du matériel cultivé est souvent inférieur a celle du matériel
sauvage. La mise en culture n’est pas toujours possible techniquement et suppose d’investir
dans une technologie a grande échelle et de haut niveau alors que le marché est susceptible
d’étre fluctuant.

Aussi, une demande privilégiée sur le sauvage permet d’en tirer les meilleurs prix, le
« sauvage » étant synonyme de puissance et de qualité. Enfin, la grande variabilité
morphologique et chémotypique rend difficiles I’identification et la standardisation des
produits dérivés'?.

Il en va de la pérennité des ressources et de la biodiversité. En conséquence peuvent
apparaitre des conflits territoriaux et des changements de mode de vie pour les populations
indigénes. Le peuple bwitiste est trés respectueux de la Nature et la survie de ses pratiques

religieuses et spirituelles dépend fortement de celle-ci.

'* Formation en Ethnopharmacologie appliquée. De la plante au médicament. Metz du 2 au 7 septembre
2013. Anthropologie : la maladie comme fait social et culturel. Relation entre anthropologie et
ethnopharmacologie : traditions de Mongolie et des régions alpines. Dr Aline Mercan. Médecin et
anthropologue. Jardins du Monde Montagnes
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La recherche du profit par les industries pharmaceutiques touche directement le probleme de
la ressource en matiére premiére, constituée par des plantes ou des extraits de plantes, dans
une trés large proportion d’origine tropicale, faisant I’objet d’un échange de produits a
faible valeur ajoutée. D’ou également une tendance a la surexploitation de certains habitats
pouvant aller jusqu’a la disparition d’espéces. Ceci introduit la notion de biopiraterie.

I1.3. Biopiraterie et droit de propriété intellectuelle

La bioprospection recouvre I’exploitation, I’extraction et le criblage ou le tri de la diversité
biologique et des savoirs indigénes pour découvrir des ressources génétiques ou
biochimiques ayant une valeur commerciale.

Elle est la méthode la plus ancienne pour accéder a de nouvelles molécules. C’est aussi la
pratique qui est dénoncée par les populations du Sud et par les grandes ONG comme de la
biopiraterie, ¢’est-a-dire la spoliation des savoirs écologiques traditionnels, tant un échange
qui serait jugé par toutes les parties prenantes « juste et équitable » est difficile & mettre en

ceuvre (Moretti & Aubertin, 2007).

La nécessaire protection des démarches innovatrices, par le brevetage, entre en contradiction
avec les prérogatives des détenteurs des ressources, communautes ou Etats, au titre de la
propriété intellectuelle.

Qui est 'inventeur du produit : les guérisseurs héritiers d’une culture ancestrale, les dites
cultures, la communauté villageoise, I’Etat-nation, le découvreur, le pharmacologue, le
chimiste, I’employeur ? Sans compter les conséquences liées a la vulgarisation des savoirs
et a la surexploitation de I’écosystéme considéré.

\

Comment avancer des preuves écrites dans une société a tradition orale ? Pour ces
populations la nature n’appartient a personne et le patrimoine est partagé depuis des
millénaires. Comment se défendre dans une société ot la culture juridique n’existe pas ?

[l faut savoir que la plupart des pays n’ont aucun cadre juridique concernant I’acces aux

ressources génétiques et leur partage.
Aussi, pour beaucoup de pays du Sud, il est financiérement impossible de se défendre et

avoir des protections légales.

Des ONG indigénistes et environnementales aident ces peuples en dénongant ces
agissements réels ou supposés. Des revendications identitaires et foncieres, I'ethique, le
droit des peuples sur leurs ressources et leurs savoirs sont alors avancés, mais ce sont
surtout des demandes de dédommagement, d'intéressement aux bénéfices, pour les Ftats et
les populations, qui sont opposées & cette nouvelle forme de pillage du tiers-monde.

Or. si les pays du Sud veulent toucher des royalties sur les découvertes issues de la
prospection de leurs richesses naturelles, il leur faut reconnaitre les brevets sur le vivant
d'une part, et, d’autre part. mettre en place un systéme qui garantisse leurs droits sur leurs
richesses naturelles (site web n4).

Les pays membres de I'OMC (Organisation Mondiale du Commerce) se trouvent dans la
nécessité d'assurer la protection immatérielle des ressources génétiques. sachant qu’il existe
plusieurs régimes juridiques internationaux et nationaux possibles.
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Les pays du Sud proposent également des systemes d’accés et de protection des
connaissances traditionnelles sur les ressources génétiques, mais les difficultés
d'harmonisation sont tout autant techniques que diplomatiques, voire politiques. Dans ce
contexte, les subtilités juridiques sur lesquelles travaillent les pays du Sud rendent tres
difficile I’établissement d’accords pour I'accés aux ressources. Le cadre juridique reste donc
trés flou et marqué par des surenchéres d’ordre politique.

Ces conflits ne trouvent finalement pas, a ce jour, de solutions institutionnelles satisfaisantes
dans les accords internationaux en vigueur. On assiste alors & une multiplication des contrats
entre firmes et organismes « représentant » les détenteurs de la ressource pharmacologique,
dans une tentative plus ou moins aboutie de compromis (Cabalion, 1993 ; Moretti et al.,

1993).

Le brevetage du vivant crée donc un véritable choc des civilisations. [l est une menace pour
ces peuples qui risquent non seulement de ne pas profiter du bénéfice dégagé par les grandes
firmes, mais surtout de ne plus pouvoir jouir librement de leur patrimoine.

Pour ces peuples, la biopiraterie touche un paramétre majeur qui est leur lien et leur vie en
harmonie avec la nature ainsi que leur role ancestral de gardien de la forét et de dépositaire
de ces savoirs. C’est leur mode de vie, leur propre accés au savoir et leur lien et rapport a la

forét qui se trouvent profondément €branlés.

Transformer I’oral en écrit par le biais de la pharmacopée est une solution a la protection
des savoirs contre la biopiraterie, en rendant les préparations a base de plante non
brevetable.

Mais la sauvegarde censée préserver un patrimoine et en permettre la valorisation a aussi ses
limites et peut méme se révéler préjudiciable et avoir des effets néfastes. Nous ne
considérerons ici que quelques problémes liés au recueil des pharmacopées de tradition

orale.

11.4. Limites et conséquences de [’écriture des pharmacopées de tradition orale

La dénomination « pharmacopée traditionnelle » regroupe a elle seule deux univers qui
s’opposent. Le terme « pharmacopée » faisant référence a une médecine fondée sur des
savoirs de tradition écrite, des sciences dites « exactes », des technologies avancées ainsi
qu’ & des puissances économiques. Alors que le qualificatif « traditionnelle » renvoie a un
univers trés hétérogéne composé de sociétés ayant des valeurs, des modeles. des systemes,
des imaginaires, une culture immatérielle et des intéréts autres qu’économiques, un respect
et des conceptions diverses de la Nature, et enfin une transmission orale des savoirs.

11.4.1. Limites
[1.4.1.1. De la sauvegarde

Nous avons vu précédemment que la transmission des savoirs dans certaines ethnies peut
parfois devenir complexe. par conséquent la sauvegarde aussi. d’autant plus si le guérisseur

a affaire a un étranger.
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Le recueil d’informations sur le terrain peut se heurter & de nombreux obstacles, notamment
liés au secret, aux tabous et aux interdits qui entourent les pratiques traditionnelles. Ceci est
particuliérement vrai dans le domaine des médecines traditionnelles & caractere initiatique et
des rituels correspondants dont le sens profond reste une énigme pour I’étranger.

II est donc indispensable de fréquenter la population locale et les nganga suffisamment
longtemps pour qu’un climat de confiance s’installe. Dans le cas du Bwiti, I’observation et
la participation au rituel ne sont accessibles qu’aux chercheurs préalablement initics
(Sanner, 2007).

Il faut savoir, par ailleurs, que la formation des nganga est trés longue, celle-ci pouvant
durer plus de vingt ans. Une maitrise totale semble donc utopique, et ce patrimoine ne sera

sauvegardé que de fagon lacunaire.

Ce probléme ne se pose plus lorsque des thérapeutes en voie d’extinction souhaitent
transmettre au plus vite leur savoir. Cela dit, une parfaite maitrise de la langue, de la culture,
des informations récoltées etc., s’impose pour une interprétation objective des
représentations locales.

Mais ceci semble utopique car, d’aprés I’expression de Florence Motte-Florac, I"étranger a
une « langue-culture », notemment les scientifiques, et des repéres culturels qu’il devra
mettre de coté. Et méme si une pharmacopée retranscrit de fagon fidele des usages
traditionnels qui se perdent, il sera difficile d’envisager une efficacité thérapeutique
optimale sans les éléments sociaux et culturels qui s’y rattachent.

Or, c’est Ialtération de ces éléments qui est & I’origine de la disparition des thérapeutes.
Aussi, le reméde ne peut a lui seul guérir un mal-étre sans étre accompagné du savoir-étre
du tradipraticien faisant partie de la transmission orale et non écrite.

La sauvegarde par I’écriture d’une pharmacopée de tradition orale n’est donc envisageable
qu’avec la préservation de la globalité du systéme culturel dans laquelle elle s’inscrit

(Motte-Florac, 2008).

Aussi, la transmission orale est rarement une reproduction a I’identique de savoirs figés
comme c’est le cas pour certaines pharmacopées traditionnelles écrites. La tradition orale
évolue, comme on a pu le voir, dans le cas de différents mouvements bwitistes.

Chaque patient pris dans sa globalité est unique, ce qui impose parfois de modifier un
procédé ou de recourir a de nouveaux médicaments. De méme, chaque thérapeute a sa fagon
de faire. et la société peut étre amenée & changer. Les médecines traditionnelles sont donc en
perpétuelle évolution, or elles peuvent étre considérées comme stables et représentatives

d’un thérapeute, d’une société.

Enfin, se pose la question du recensement. Dans quelle limite géographique. linguistique ou
culturelle se fait-elle ? Tous les thérapeutes existants sont-ils pris en compte sachant qu’il en
existe plusieurs types ? Comment différencier un bon thérapeute d’un mauvais ? Le bon
thérapeute a-t-il un savoir incontestable ? L ¢laboration d'une pharmacopée a tradtion orale

avec des critéres objectifs et homogénes n’est donc pas un exercice ais€.
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Ces nombreux questionnements sur la délimitation d’un travail de sauvegarde pourraient
sembler inutiles si I’écriture n’avait valeur juridique et le pouvoir de permettre a une ethnie
de faire valoir ses droits a la propriété intellectuelle et, au-dela, a la préservation et a la
jouissance de ses patrimoines matériel et immatériel. Dés lors, comment concevoir et
mesurer les conséquences d'un choix mettant en balance I’indispensable rigueur scientifique
et les imprécisions qui contribuent parfois a la protection du patrimoine de populations

limitrophes ?
11.4.1.2. De P’évaluation

Tout comme la biomédecine, les thérapies traditionnelles sont en grande partie influencées
par la culture et les conditions historiques et sociales dans lesquelles elles se manifestent, ce
qui pose inévitablement un probléme quant & leurs « évaluations », un principe d’objectivité
et de rigueur scientifique pour notre société moderne (Singainy, 2004).

Le choix du thérapeute pose la question de la valeur accordée a celui-ci, de I’efficacité
reconnue a une pratique et de I’évaluation scientifique positive. C’est a partir de leur
assimilation hasardeuse que vont étre sélectionnées les informations qui vont passer a la

postérité par I’écriture et vont étre évaluées.

Concernant les drogues recensées, elles ne font pas toutes I’objet d’une évaluation. Le
monde animal est rarement pris en compte, et les drogues végétales font parfois I'objet
d’abandon lorsque leurs modes d’administration sont inhabituels ou lorsqu’elles
interviennent dans le traitement de syndromes non reconnus par la médecine scientifique.
N’évaluer qu'une partie des savoirs et pratiques des thérapeutes et des populations
autochtones revient a délaisser une part non négligeable de leur patrimoine.

Les répercussions de cette omission sont d’autant plus lourdes que depuis une vingtaine
d’années, I’OMS tente de mettre en place une politique dont I’objectif est d’encourager et de
maintenir une bonne pratique de médecine traditionnelle (OMS, 2002 : 2). A cette fin, elle
préconise d’ « établir un systéme d’inscription et accréditation des prestataires ».

C’est pour cela que certains gouvernements exigent des thérapeutes traditionnels qu’ils
soient détenteurs d’un document officiel attestant le sérieux de leur pratique et ratifiant leur
place parmi les professionnels de santé. Pour I'obtenir, les tradipraticiens doivent se
soumettre 4 une évaluation (scientifique). Mais comment reconnaitre la Iégitimité de cette
évaluation quand le patrimoine qui y est soumis est largement amputé et que les guides
techniques sont loin de couvrir les nombreux aspects de la recherche et de I’évaluation
relatifs a la médecine traditionnelle ? (Motte-Florac, 2008).

Aussi. pour évaluer ['efficacité pharmacologique d’un principe actif, la recherche
biomédicale a su mettre au point des protocoles rigoureux telles les lignes directrices'
proposées par 'OMS quand & I"évaluation des médecines traditionnelles (Motte-Florac,

2008).

13 . J Ve o .. N d . 5

« Lignes directrices concernant | 'évaluation des médicaments a base de plantes ». « Lignes directrices de lu
recherche pour 1'évaluation de 'innocuité et de 1efficacité des médicaments a hase de plantes », « Lignes
directrices pour lu recherche clinique concernant I'acupuncture ». (WHO/EDM/TRM/2000.1 i)
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Par contre, elle peine a analyser des effets cumulés d’une action complexe, notamment celle
qui reléve d’un végétal™. L’évaluation scientifique de son efficacité n’étant probablement
pas adaptée a ce type de recherche. On peut alors craindre que la recherche ne se détourne
de ce qu’elle ne parvient pas a soumettre & I’expérimentation et & I’observation (Benoist,
L0,

Dans le cas de I’iboga, une trentaine d’alcaloides ont été découverts et étudiés séparément.
Cette méthode pourrait manquer de sens puisqu’au sein de la plante ces molécules sont
douées d’interactions. Or, il se trouve que leur étude révéle parfois des résultats contraires a
ceux établis sur des molécules isolées. De plus, certaines molécules ne sont peut-€tre encore
pas isolées, tandis que d’autres sont parfois créées par artéfact lors de la dessication a la
phase d’extraction.

Mais le fait est, qu’il est naturellement plus facile de travailler sur des principes actifs isolés
que sur un mélange issu d’un extrait dont les interactions moléculaires compliquent

rapidement I’interprétation des résultats.

Les données recueillies se penchent d’emblée sur I’efficacité biologique des plantes et ne
prennent pas toujours en compte la part symbolique leur octroyant un pouvoir au sein de
I’environnement. Or, le systéme d’interprétation qui définit a la fois le malade et la maladie,
ainsi que les modes de pensée et les connaissances que chaque société élabore a travers ses
représentations symboliques de Dexistence, sont déterminants dans la réussite d’un
traitement (Singainy, 2004). Les plantes agissent alors sur le corps et sur les rapports que le
malade entretient avec son milieu naturel, son environnement social, son entourage, le
cosmos, le monde invisible, le divin, lui-méme.

L’exemple de [’analyse du contenu des visions de I’initié au Bwiti par le nganga est
évocateur du réductionnisme biochimique qui caractérise la biomédecine (Sanner, 2007).

La conception de la santé, de la « maladie » et du retour a I’état d’équilibre en thérapeutique
traditionnelle nécessite une approche qui ne peut emprunter ni la structure ni le vocabulaire
de la nosologie médicale scientifique.

D’ailleurs, « de nombreux travaux sur I’effet placebo (entre autres) ont, depuis plusieurs
années, ouvert la porte & une réflexion et une recherche sur les multiples, complexes et
diverses dimensions de la thérapeutique » (Motte-Florac, 2008).

Quant aux formulations adoptées, I’écriture en vue d’une évaluation impose une sorte de
désidentification par intégration du systéme conventionnel de I’écriture occidentale et, par
conséquent, une adaptation aux modéles de conceptualisation des savoirs occidentaux.
comme en témoignent les pharmacopées traditionnelles passées de ['oralité a I’écriture.
Pratiquement toutes présentent une étonnante homogénéité (dans la formulation des
informations comme dans la présentation des drogues). Ces écrits sont pourtant censés

" L'étude des plantes est confrontée a I'extréme variabilité du matériel végétal dont I"activité biologique peut
sexprimer ou non en fonction de facteurs intrinséques (partie de la plante. stade de développement, variations
saisonniéres. stress, origine géographique. variantes génétiques intra-especes. etc.) et extrinséques, c'est-a-dire
d'éléments relevant de susceptibilités individuelles (age, pathologie préexistante. anomalie congénitale. etc.) et
du type d'interaction entre le végétal et I'homme (contact. ingestion. inhalation, injection). D'éventuelles
interactions dans le cas des mélanges de plantes, u fortiori si le patient y associe un traitement allopathique.
Une interaction est également possible entre le végétal et certains aliments.
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consigner les savoirs de sociétés trés diverses et révéler des cultures profondément
originales (Motte-Florac, 2008).
La pharmacopée s’est en quelque sorte formatée pour rendre les pratiques ildentifiables,

pensables, maitrisables et reproductibles.

D’autre part, I’évaluation des médecines nécessite la protection des conséquences possibles
de cette évaluation. Le marché de I’évaluation & engendré I’apparition des DPI (Droit de
Propriété Intellectuelle) dans les discours de développement. Les DPI sont une figure de la
mondialisation industrielle et pharmaceutique. Le potentiel que I’évaluation thérapeutique
des médecines offre dans ce contexte aux industriels pour exploiter les ressources locales,
en fait aujourd’hui une menace pour les avoirs et les savoirs indigenes (Pordié, 2005).

11.4.1.3. De la valorisation

L’écriture a des fins de valorisation pose des problémes de formulation.

Face 4 la pression du monde économique et industriel, les populations sont amenées a
dévoiler les espéces qu’utilisaient leurs ancétres et doivent, pour le reste, s’en remettre a
I’Occident car I’écriture doit répondre aux critéres et modéles propres aux industries
pharmaceutiques, agroalimentaires et cosmétiques.

L’évaluation scientifique, étape préalable et indispensable pour [’obtention d’une
Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) ou de son équivalent, imposait déja une série de
conventions. D’autres sont exigées par les aspects économiques et juridiques, en particulier
pour tout ce qui concerne les brevets.

En conséquence, les populations détentrices de savoirs traditionnels qui voudraient les
exploiter et les commercialiser, sont obligées de maitriser langues et langages divers

(scientifique, juridique, économique...) ( Motte-Florac, 2008).

I1.4.2. Répercussions

11.4.2.1. Sur les populations locales et ’environnement

En mettant au grand jour certaines drogues potentiellement intéressantes, le passage a
Iécriture de pharmacopées de tradition orale attire I’attention des laboratoires
pharmaceutiques qui n’hésitent pas a faire des prélévements massifs pour ne récolter que la
drogue convoitée, entrainant la dégradation de I’environnement. Aussi, la population locale
mise & contribution en échange d’un salaire agit de fagon contraire a ses principes de gestion
de I'environnement car la pauvreté Iy pousse.

De plus. I"émergence de diverses formes de biopiraterie, c’est-a-dire P’appropriation des
ressources biologiques d’un pays ou d’une population a des fins commerciales. nuit
grandement & la population locale qui n"en voit aucun retour.

Toutefois. I"écriture constitue aussi un recours que les population autochtones peuvent faire
valoir pour défendre leurs droits a la propriété intellectuelle (Motte-Florac. 2008).
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11.4.2.2. Sur les savoirs et les pratiques

L’évaluation thérapeutique effectue malgré elle un tri des savoirs. Elle met ainsi de ¢6té tout
ce qu'elle n’a pu expérimenter ou ce qu’elle a considéré de non efficace selon des tests
limités a des critéres et une logique bien définis (non prise en compte du rituel...), ce qui
engendre I’oubli de certaines pratiques.

Un dépdt de brevet sur un produit peut limiter voire interdire son utilisation par la
communauté qui I’a découvert et mis au point.

Aussi, I’écriture fige en quelque sorte la dynamique d’une pratique, son évolution.

Elle tend a homogénéiser les savoirs et a en restreindre la diversité puisque seules les
plantes d’intérét scientifiquement validé finiront par étre utilisées par les thérapeutes qui
souhaitent étre reconnus officiellement afin de s’intégrer dans des structures telles les écoles
de médecine traditionnelle ou encore les cliniques.

L’écriture peut également étre & I’origine d’une forme de dérive des savoirs traditionnels.
Les pratiques alternatives occidentales qui utilisent les pharmacopées traditionnelles ne se
font pas toujours dans un cadre habituel, mais par effet de mode, et bien souvent, sans
formation.

Ainsi, une pharmacopée traditionnelle passant de Ioralité a I’écriture est susceptible d’étre
réinterprétée par chacun et se voit alors acquérir une nouvelle vie, toujours un peu plus

mondialisée (Motte-Florac, 2008).

11.4.2.3. Sur les thérapeutes

L’écriture donnant accés au monde entier a des connaissances locales, provoque la curiosité
des étrangers qui veulent rencontrer les tradipraticiens. Ces derniers adaptent leurs pratiques
qui sont alors sujettes a de profondes transformations et s’éloignent ainsi du sens sacré et

symbolique attribué par la communaut€.
Un paradoxe s’en dégage puisque le recensement destiné a valoriser et conserver une

pratique a désormais comme résultat sa déconnexion du systéme de soin originel (Motte-
Florac, 2008).

Conclusion :

De nombreuses idées ressortent de cette réflexion, montrant que le transfert et I’adaptation
des savoirs et pratiques d'une médecine traditionnelle 4 une médecine occidentale sont

extrémement complexes.

D'ailleurs, dans de nombreux cas le reméde faisant partie intégrante d’une culture locale

voit son intégration inefficace ou inappropirée dans une autre culture.

C'est le cas, par exemple, de certaines plantes anti-paludéennes qui. dans leur région
d"origine ont une efficacité thérapeutique avérée sur le peuple indigéne. celui-ci ayant une
certaine immunité. mais qui. sur une population n’étant pas régulierement exposces au

paludisme. n"ont absolument aucun effet.
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Dans sa volonté de valoriser la médecine traditionnelle, la médecine occidentale lui impose

des méthodes et une logique scientifique « approuvant » ou non son efficacité.
Or, le role du contexte d’utilisation est important car ce qui soigne, ce n’est pas seulement
une plante ou un médicament, c’est un ensemble complexe a la fois médicamenteux, rituel,

symbolique et relationnel.

Le médicament et ’acte thérapeutique sont des objets sociaux qui ont une synergie d’action,
augmentant ainsi Iefficacité du traitement. Le statut du praticien, la relation avec celui-ci, le
rituel du soin, qui est une mise en scéne inconsciente dans toutes les cultures, et les

représentations du traitement (réputation, couleur, galénique...) sont autant d’éléments
symboliques amenant a une efficacité certaine.
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CONCLUSION GENERALE

Finalement, |’ethnopharmacologie et I’étude des usages de Tabernanthe iboga alimentent
une réflexion plus globale sur la place et la spécificité de la biomédecine et des médecines
traditionnelles. Ces derniéres invitent la médecine moderne a une remise en question de ses
orientations conceptuelles et méthodologiques : le role positif de ['intégration sociale,
I’implication du malade et de sa famille dans le processus de guérison, le réle du thérapeute
dans Iitinéraire thérapeutique, le réle positif des paroles échangées, du toucher, de
I’expression artistique, des représentations symboliques, les rapports qu’entretiennent
P’esprit et la matiere, etc. (Benoist, 2006).

Les difficultés, mais aussi les richesses, que 'on peut tirer de cette dualité sont générées par
la confrontation des points de vue, des habitudes, des méthodes et des techniques.

La médecine scientifique se veut cartésienne, et « pour comprendre, il lui faut réduire la
complexité en éléments simples, quitte & perdre de vue la globalité des choses » (Fleurentin
et al., 2011). Seules les techniques objectives, mesurables et quantifiables sont validées, ceci
créant ’impasse sur la subjectivité et le rapport au monde qui ne sont que des obstacles a la
connaissance intellectuelle. Ainsi, la démarche biomédicale qui tente d'extraire de
Tabernanthe iboga ses principes actifs a mis au point des protocoles rigoureux pour en
évaluer I'efficacité. Elle s’est progressivement détournée de ce qu’elle ne parvient pas a
soumettre & l'observation et a l'expérimentation. De fait, les chercheurs occidentaux
privilégient I’étude des alcaloides de la plante et évacuent le rituel lui-méme, du moins sa

composante signifiante pour les peuples gabonais.

En effet, pour ces peuples, I’iboga est autant le moyen d'une action médicinale que le
support de représentations et de symboles (Benoist, 2006). Le rituel qui I’entoure
(purification, priéres, cadre sociétal, suivi...) constitue un véritable cadre de contréle et de
structuration de I'expérience conditionnant ainsi son efficacité. D’ailleurs, les pratiques
traditionnelles associées a I'iboga témoignent de la difficultée a déméler le médical du
rituel. Le guérisseur ne s’y distingue guére du prétre et le bien-étre du corps n’y est jamais
totalement coupé de celui de I’esprit (Sanner, 2007).

L'évaluation de Dactivité biologique d'une substance. malgré son incontestable intérét, ne
peut donc rendre compte. a elle seule. de I'efficacité telle qu'elle est pergue et interprétée
par un individu ou une communauté humaine. Tabernanthe iboga ne serait alors qu'un
élément de I'efficacité rituelle. un catalyseur d’intentions culturelles latentes.

Aujourd’hui et partout en Curope. on observe une forte demande populaire pour une

meédication « plus naturelle » se tournant alors vers la médecine traditionnelle (Fleurentin er
al.. 2011). Aussi. les néo-chamanismes manifestent I'émergence en Occident d'une autre
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vision du monde, dans laquelle les dimensions de lirrationnel et du religieux sont
réintégrées (Marcellini er al., 2005). Ces pratiques sont-elles la part manquante de la
biomédecine qui, dans son développement historique, a progressivement séparé le social du

biologique, le matériel du spirituel?

« Quel que soit le type de médecine, celle-ci s’appuie sur la nécessité de rechercher une
compréhension a |’apparition d’une maladie afin d’agir en conséquence. Ainsi, selon les
cultures, les personnes malades vont chercher une médecine correspondant 4 leur vision du

monde » (Merle, 2012).

« Ce qui importe d’un point de vue anthropologique n’est pas de savoir si telle pratique est
efficace selon nos critéres scientifiques, mais pourquoi elle est pensée efficace par la société
étudiée, quelle est sa signification et sa portée sociale, et comment est construite la
représentation de son efficacité. Selon Eric de Rosny, « le choix du remede est fonction de
la représentation culturelle dans laquelle nait, se développe et au mieux gucrit la
maladie »'* » (Merle, 2012).

Il en ressort que l'ethnopharmacologie est une science composée pour analyser des
situations complexes.

Quelle que soit son application, I’ethnopharmacologie nous montre, a travers ses démarches,
combien il est difficile de faire cohabiter deux systémes de soins qu’a priori tout oppose.

Par ailleurs, dans un souci de faciliter I’accés au traitement a terme, I’exploitation des
ressources naturelles locales améliorerait considérablement la disponibilité des
médicaments, 4 un colit acceptable pour les populations (Deharo, 2011).

D’ailleurs, au Gabon, ces médecines sont de plus en plus envisagées sous I’angle de la
complémentarité, comme le confirme la création de centres de recherche tels que [’Institut
de Pharmacopée et de Médecine Traditionnelle (IPHAMETRA) de Libreville (Van der
Veen, 1994). Ce pole scientifique travaille sur I’étude de la biodiversité botanique du Gabon
et la valorisation de la médecine traditionnelle. L’association des scientifiques et des
thérapeutes traditionnels doit permettre la recherche de nouvelles molécules et la mise au
point de remédes issus de la pharmacopée traditionnelle, appelés Médicaments Traditionnels
Améliorés (MTA). Ces derniers ont I’avantage d’étre bon marché (poudres, extraits ou
teintures), et sont adaptés aux contraintes (matérielles et humaines) et aux systemes de

pensée locaux (Sanner, 2007).

Il ne convient donc pas dopposer médecines traditionnelles et biomédecine car. loin d’€tre
concurrentes. elles peuvent étre amenées a se partager le champ des réponses au mal étre.
C’est pour cela qu'il est important d’encourager les recherches cadrées médicales en
collaboration avec les thérapeutes locaux dont « I'observation permanente de la nature

15 v PR . . . . . - . ape -~ e
Eric De Rosny. « On ne guérit jamais seul : une vision africaine de la santé ». les cahiers de I'URACA. 2
Rencontres Transculturelles de Tenon. Juin 2005.
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modernise le reméde en précisant de maniére toujours plus riche et plus fine les indications

thérapeutiques » (Merle, 2012).
Ce sont des médecins pratiquant un autre type de médecine, mais qui demandent et

encouragent la collaboration entre les scientifiques occidentaux et eux-mémes en tant que
tradipraticiens, pour sortir de I'enfermement ethnocentrique de la science occidentale. 1l est
donc temps de reconnaitre leurs connaissances et valoriser ces savoirs empiriques réels.

Aussi, la démarche ethnopharmacologique nous a montré I'intérét de travailler sur des
extraits plutot que sur des molécules isolées.

Il est fort probable que I'efficacité des futurs médicaments issus des pharmacopées
traditionnelles repose sur la synergie entre divers composés de la plante. Si c’est la I'une des
principales difficultés pour repérer de nouvelles molécules actives, la recherche de produits
« synergisants » constitue une approche trés prometteuse pour de nouvelles pistes

thérapeutiques.

Peut-étre méme que des recherches ethnopharmacologiques complémentaires a celles
menées sur les alcaloides de Tabernanthe iboga participeront un jour au développement
d’un médicament anti-addictif révolutionnaire a base d’extrait d’iboga.

Malheureusement, ces derniéres années, I’explosion de la demande en iboga est telle que la
plante est en voie de disparition au Gabon et soumise a un trafic international.

Aussi le transfert des savoirs doit étre soumis a des conditions faisant I'objet d’une
réglementation pour que les populations détentrices ne soient pas pillées.

Pour clore, des solutions alternatives'®, avec un cadre légal et des régimes juridiques,
régissant I’accés aux ressources, peuvent étre proposées. En voici quelques-unes.

Tout d’abord, dans le domaine du développement durable, nous pouvons citer la Convention
sur la Diversité Biologique (CDB), qui est un traité international adopté lors du sommet de
la Terre a2 Rio de Janeiro en 1992. Elle vise principalement la conservation de la
biodiversité, I"utilisation durable des espéces et des milieux naturels et le partage juste et
équitable des avantages issus de I’exploitation des ressources génétique (Chominot, 2000).

La valeur de non-usage a pour principe de rétribuer les populations locales pour I’entretien
de la biodiversité, cela évite qu'elles ne vendent ou n’exploitent de fagon irraisonnée des

terrains.
Le commerce équitable rétribue aussi le petit paysan pour une gestion durable des sols.

L’agroforesterie est une fagon de conserver le couvert forestier tout en plantant des espéces
alimentaires. ce qui constitue un mode de gestion raisonnée de la biodiversité.

“ Dr J. Fleurentin. SFE. Diversité biologique et diversité des savoirs traditionnels. Formation en
Ethnopharmacologie appliquée. De la plante médicinale au médicament. Metz. septembre 2013.
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Une autre solution récente consiste en la germination in vitro et la micro-propagation
(micro-bouturage) de I’iboga en laboratoire pour, ensuite, mettre en place des parcs & bois

(Effa Effa et al.,2010).

Ensuite, dans le domaine de I’accés aux ressources, le contrat de bioprospection entre une
entreprise pharmaceutique et un Etat ou une communauté locale d’un pays du Sud est la
solution proposée par la CDB pour encadrer juridiquement cette bioprospection et assurer la
conservation de la biodiversité (Bellivier & Noiville, 2006 ; Morin, 2003). Les avantages
peuvent étre monétaires (dédommagement forfaitaire ou taux de redevance sur des bénéfices
a venir) ou non monétaires (actions de formation et de transfert de technologie).

Une solution, dont nous avons déja parlé, consiste & transformer [’oral en €crit et publier

pour éviter les brevets. A I’aide de I’enregistrement des savoirs, la publication garantirait

leur tracabilité par une indication du type « les Yanesha utilisent pour...» fournissant une
4

preuve d’antériorité de cet usage en cas de valorisation par un tiers, sans compensation pour

la communauté source.

Une démarche de I’OMPI (Organisation Mondiale de la Propriété Intellectuelle...) consiste
en I'enregistrement de ces savoirs dans des Bases de Données (BD) permettant également
leur protection en cas, notamment, de prise de brevet abusive. En garantissant la tragabilité
des usages, ces BD contribuent au respect des droits de ces communautés.

Les autres solutions durables consistent en la valorisation et I’intégration dans les processus
de développement des savoirs des Anciens par le biais du droit coutumier, mais également
des savoir-faire, en mettent en avant les thérapeutiques traditionnelles, qui sont ainsi

intégrées dans le systéme de santé publique.

Chaque communauté conserve ainsi son autonomie et ses traditions.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Associations francaises engagée dans le domaine de I’ethnopharmacologie

< La Société Francaise d’Ethnopharmacologie (SFE) (Fleurentin, 2008)

La Société Frangaise d’Ethnopharmacologie (SFE) est une association créée en 1986 sur
Pinitiative d’une douzaine de chercheurs universitaires spécialisés dans des disciplines
différentes mais impliqués dans I’étude et la connaissance des plantes médicinales utilisées
comme médicaments ou dans la compréhension des pratiques et représentations relatives a

la santé et a la maladie.

Société savante, reconnue d’intérét général, elle comprend aujourd’hui plus de 600 membres
répartis dans une cinquantaine de pays. Jacques Fleurentin, son président (pharmacien et
enseignant a I’université de Metz), et le conseil d’administration ont défini les objectifs de
[’association :

e Promouvoir I’ethnopharmacologie et I’ethnobotanique en réalisant et en favorisant
études et recherches sur les plantes et les produits d’origine naturelle utilisés par les
populations ou dans les pratiques médicales traditionnelles ;

o Sensibiliser les populations locales a leurs richesses naturelles et culturelles,
développer des actions de formation et d’éducation et améliorer la santé¢ du plus
grand nombre, et plus particulierement des populations défavorisées ;

e (Euvrer pour le développement durable par [utilisation raisonnée des ressources
naturelles pour la conception et la mise au point de médicaments a base de plantes.

La SFE a pour vocation d’observer, comprendre et sauvegarder les savoirs thérapeutiques
traditionnels en diffusant I’information par le biais de ses différentes activités :

o Les colloques : elle a organisé en une vingtaine d’années 5 colloques internationaux
pour mettre au point les méthodes de terrain, d’évaluation scientifique en laboratoire
et de développement local. Pour chacune de ces rencontres, elle en a édité les actes |

e La recherche : les actions de recherche de ce réseau de membres se veulent
appliquées aux problématiques de santé des populations locales. Elles s"appuient sur
des axes délaissés par la recherche scientifique classique ;

e La réalisation d'une revue scientifique internationale, Ethnopharmacologia : les
résultats des recherches menées aussi bien au Nord qu’au Sud sont automatiquement
mis a la disposition des partenaires sur le terrain et de toute personne adhérente de la
SFE par le biais d' Ethnopharmacologia. revue créée en 1987. Au fil des années.
cette derniére est devenue essentielle en matiére de diffusion de I"information
scientifique mais aussi d'échange autour des plantes médicinales dans le réseau
francophone et en particulier africain.

e La réalisation d'un site internet : www .cthnopharmacologia.org. vitrine francophone
de |'ethnopharmacologie sur le net. présente les activités et publications de
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I’association, |'actualité, des informations générales et pratiques concernant la
discipline ;

e Les formations : depuis dix ans, 450 stagiaires provenant de tous les continents ont
été formés a I’ethnopharmacologie appliquées lors de la formation continue
organisée chaque année en septembre. Les thémes suivants sont abordés :
introduction et méthodes d’enquétes de terrain, méthodes d’évaluation en
laboratoire, application sur le terrain, réglementation européenne des
phytomédicaments et biodiversité, brevetabilité et développement durable.

Ses actions :

- L’édition de la revue Ethnopharmacologia

- L’organisation de colloques internationaux

- L’organisation de la formation en « Ethnopharmacologie appliquée. De la plante au
médicament »

- Le site internet www.ethnopharmacologia.org

- La bibliotheéque)

La Formation d'Ethnopharmacologie Appliquée de la S.F.E (créé en 1986) dont le siege se
trouve au Cloitre des Récollets a Metz, apporte les méthodes d'études de terrain pour mieux
recenser les savoirs sur les médecines traditionnelles, des méthodes d'évaluation
pharmacologique des plantes médicinales utilisées dans les pharmacopées vernaculaires afin
de préparer des médicaments a base de plantes, d'organiser la culture et l'utilisation des
plantes médicinales.

Le dipléme d'ethnopharmacologie de Metz est en phase avec 'OMS qui recommande aux
pays en développement de valoriser leurs pharmacopées traditionnelles et de les intégrer
dans le systéme de sant€.

L'objectif de la formation est de :

- donner des méthodes d'études de terrain pour recenser les savoirs sur les médecines

traditionnelles ;
- donner des méthodes d'études de laboratoire pour évaluer l'effet thérapeutique des plantes

médicinales traditionnelles ;

- développer les applications de l'ethnopharmacologie par la mise sur le marché de
médicaments a base de plantes et en organisant la culture et l'utilisation des plantes
médicinales.

Ce dipléme s'adresse a tous les personnels de santé appelés a travailler dans les pays en

développement et confrontés aux pratiques traditionnelles.

Coordonnées de la SFE :

Société frangaise d ethnopharmacologie

|, rue des Récollets

BP 4011 — 57040 Metz

Tél/Fax : 03 87 74 88 89 — Email : sle-sce’a wanadoo.fr

www.cthnopharmacologia.org
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«» Jardins du monde (JDM)

Jardins du Monde, association loi 1901, a pour but de valoriser I'usage des plantes
médicinales dans la médecine communautaire. Elle intervient dans les domaines de la santé
et de I’agriculture dans un esprit de préservation de la diversité biologique et culturelle. Leur
démarche est celle de [I’ethnopharmacologie appliquée. Leurs actions suivent une
progression semblable sur I’ensemble des projets qui se situent au Guatemala (départements
de San Marcos, El Quiché et Solol4) et au Honduras (départements de Valle et Choluteca)
(Nicolas, 1999 ; 2002).

Ainsi, depuis une quinzaine d’années, Jardins du Monde agit dans divers pays d’Amérique
latine (Guatemala, Honduras, Chili), d’Afrique (Burkina Faso, Madagascar) et d’Asie
(Tibet, Mongolie), auprés d’associations, d’ONG ou d’organisations paysannes, dont
I’objectif est ’'amélioration de I’état sanitaire des populations qui n’ont pas acces aux soins
conventionnels (grice a I’utilisation de plantes médicinales). Les actions menées reposent
sur la formation d’agents de santé, la diffusion de documents adaptés aux populations, la
création de jardins médicinaux et la préparation de remédes a base de plantes (Fleurentin,

2008).

Sa méthodologie : a la demande des populations locales, JDM réalise des enquétes
ethnobotaniques et recense I'usage des plantes médicinales. Dans sa démarche, elle
s’intéresse d’abord aux usages populaires pour ensuite s’adresser aux tradipraticiens. Une
fois cette collecte réalisées, des études scientifiques sont effectuées afin de confirmer les
allégations traditionnelles et de vérifier I'absence de toxicité de ces plantes. Ces
informations sont alors restituées aux populations, en particulier sous la forme de formations
4 la santé et de remédes efficaces et financiérement accessibles (jardins communautaires de

plantes médicinales, pharmacie de brousse) (Jansen, 2008).

Coordonnées de Jardins du Monde :
Jardins du Monde

Meilh Ar Groaz
29190 Brasparts
Tl

www.jardinsdumande.org
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ANNEXE 2 : Additif 101 de ’ANSM sur la liste des plantes médicinales utilisées

traditionnellement

AN>iM

Agence napenalt e A e gl mediLa e
e dey produits de sarte

Liste A des plantes médicinales utilisées traditionnellement.

Additif 101.
Modification a compter du 1°" aolit 2013.

Ont été rajoutées :

Plantes chinoises

Liste A

Lycium barbanum (fruif) = Baie de Iyciet ou base de 2oji
Eclipta prostrata (partie aérienne)

Livéches de Chine (racine. rhizome}

Plarycodon (racine)

Plantes d’outre-Mer

Qriginaires de la Martinigiie

Liste A en usage cuiané

Acalypha arvensis (fewmlle)
Ageratum conyzoides (feuille)
Hyptis arrorubens (feuille)
Struchium sparganophorum (feuslie)
Cissus verticillara (feuille)

Liste A

Chromolaena odorata (feuille)
Pluchea carolinensis (feuille)
Polygala paniculata (plante entiere)
Bidens pilosa (feuille. plante entiere)
Bursera simaruba (feuille er écorce)
Justicia secunda (feutile)

Leonotis nepetifolia (feuille)
Scoparia dulcis (plante entiére)
Boethavia diffusa (feuille. racine)
Pleciranthus amboinicus (feuille)
Maclura tinctonia (fewlle)

Originaires de la Guadeloupe

Liste A en nsage cutané
Piinenta racemosa (feuille)
Senna bicapsilaiis (feuille)
Anredera leprostachys (feuille)
Cordia martimeensis ( fewlle)
Hypiis suaveolens (feuille)

Liste A

Alpinia zenumbet (fewlle. flew. racuie et gramne)
Cajanus cajan (feuille)

Caprarta itlora (partie acrienne)
Erynginm foetiduni¢ fewlle)
Peperomia pellucida (painie acnenne)
Phyllantus amarus (partie adrienne)
Psicivin guajava (fewnlle)

Thespesia populnea (feaglle. frue
Sambucus canadensts (tleur. fru
Stachytampliera jamatcensts (fewlier
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Originaires de La Réunion

Liste A en usage cutané
Antirhiea borbonica (feuille)
Pintosporum senacia {feille)
Vepnis lanceolata (femlie)

Liste A

Aphloia theiformis (feuille)

Coffea mawitiana (feville)
Dodonaea viscosa (feuille)

Hubertia ambavilla (feville)
Mussaenda arcuata (feuille)

Olea europaea ssp. afiicana (fewlle)
Psiloxylon mauritiamun {feuille)
Secamone volubilis (feuilie)
Ayapana triplinervis (feuille)
Jumellea fragans (fewlle)

Nuxia verticitlata {feuille)
Hypericum lanceolarum (sommites fleuries. fleurs. feuilles}

Liste B des plantes médicinales utilisées traditionnellement en I'état ou sous
forme de préparation dont les effets indésirables potentiels sont supérieurs au

bénéfice thérapeutique attendu.
Additif 101,
Modification a compter du 1 aolt 2013,

Ont été rajoutées :

Plantes chinoises

Liste B

Akebia (tige)

Clematis armandii (tige)

Polygonum mulriflorui (rige)

Salvia miltioirinza Binge (racine et rhizome)
Euconunia (écorce)

Plante Aymvédique
Liste B
Picrorluza kurroa (rliizome er racine)

Plantes d outre-Mer
Origingires de La Réunion

Liste B
Ocluosia borbomea (fewlle. écorced
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ANNEXE 3 : Carte de I’Afrique

ATLANTIQUE

s
a0
Cag
Lesbotires et kg noms ndijubs sur celte oons
0 00  1000km p :
| g o] a Réputiig &4 -
2 { ¥ =

102



ANNEXE 4 : Classement de Tabernanthe iboga a la liste des stupéfiants

afssaps‘“ g

A onsd Legeirg ( a0eqe iR yadhicary
e RE A Oh YRS

Classement des stupéfiants et des psychotropes
au niveau international

L'Organisation des Nationis Unies a établi plusieurs conventions internationates afin de controler les
stupéfiants el les psychoticpes au niveau mondial

« La Convention unique de 1951 sur les stupéfiants, amendée par le protocole de 1972, est de

compétence nationale
« La Convention de 197 1sur les substances psychotropes, est de compétence nationale
= La Convention de 1988 contre le trafic illicite de stupéhants et de ja compétence

communautaire.

Dispositions

L'OMS est responsable de 'évaluation des substances relevant des Conventions de 1361 et 1871,
L'OICS (Organe inlerational de contréle des stupéfiants) est charge d'évaluer ies substances
retevant de 1a Convention de 1988.

Les principes de base

Deux principes découlant de ces Conventions sont a retenir. D'une pan, 'OMS se doit d'étre en
permanente collaboration avec les institutions scientifiques, les services de santé, les organismes de
réglementation, les autorités sanitaires, de police, ies organismes intergouvernementaux et les

organisations non gouvernementates (ONG).
D autre part, FOMS s'appuse sur ies compétences de son Comité d'experts de ja

pharmacodependance.

Le classement des substances selon les conventions internationales

Classement des stupéfiants
La Convention de 1961 sur les stupéfiants classe ces substances en 4 tableaux :

« Le tahleau i concerne ies abus et les effets nacifs comparables a la morphine, la cocaine ou

le cannabis
- Le tableau Il concerne les risques comparables & la codging ou au dexropropoxyphene

- Le tableau Il rassemble les preéparasons des substances classées dans les Tableaux | et i
qui sont sans risque d'abus ni d'effets nocifs ansi que les substances non aisement *

récupérabies " ou extractibies
« | tableau IV fait 8tat des suhstances du Tabieau | ayant un potentiet d’atbus fort et des effets

nocifs Imporiants, sans valaur thérapeutique notabie
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Classement des psychatropes

L'inscription d'une substance a un Tableau de la Convenuon de 1671 repose sur J'évaluation du
potentiet de dépendance et de Factiviié sur le systeme nerveux central ou de {'existence d'un potentel
d'abus et deflets nocifs comparables a ceux des substances déja inscrites ainsi gue sur révaiuation

des risques de sanié pubique ou socCiaux enceurus,
Comme pour les stupéfiants. les psychotraoes sont classés au niveau international en 4 tableaux :

« Letableau | - substances dont ie poientiel d'abus presente un risque grave pour ia sanié

publique et donl i3 valeur ihérapeutique est faibie
« Le tableau Il - substances dont le potentiel d'abus présente un risque sérieux pour 1a santé

publique et ayant une valeur thérapeutique considérée comme faible a2 moyenne

« Le tableau Hl - substances ayant un polentiel d'abus présentant un risque serieux pour la
santé publigue mais possédant une valeur thérapeutique moyenne 4 grande

. Letableau IV - substances avec un potentiel d'abus présentant un risque faible pour 1a santé
publique mais présentant une vaieur inérapeutique faible a grande

Transposition en droit frangais

Processus a suivre

Le processus national de classement d'une substance donnée se base sur les eements
d'appréciation élaborés par FOMS ainsi que sur les données fournies par e systéme national

d'évaluation de la pharmacodependance.
Les CEIP recueillent les données de pharmacodépendance, les évaiuent ensemble lors des réunions
en Comité Technique et propasant de ies traiter ou non en Commission Nationale des Stupéfiants et

Psychotropes.
La CNSP, au vu des travaux d'expeftise présentes, donne son avis au Diracteur général de 'Afssaps

{par lNintermédiaire du Département Stupéfiants et Psychotropes) qui en tiendra compte pour prendre
des mesures directement applicables ou le transmetira au ministre chargé de la santé pour suite a

donier.
Classement frangais des stupéfiants

Par Farrété du 22 février 1990 modifié, le classement des stupéfiants au niveau intemational a gte

transposé ainsi en droit frangais.
La liste des substances classées comme siupéfiants au niveau national comprend 4 annexes .

» Les anhexes | et H corespondent aux tableaux | et IV de la Convention Internationale sur les

stupéfiants de 1961
L'annexe 11l comprend les subsiances des Tabigaux [l et IV et certaines subistances Jes

tableauy | ei 1l de la Convention iniernationale sur les psychotropes de 1971
« L'annexe IV est constituée de substances psychoactives non classées au plan intemational et

de cerains précurseurs

Classement francais des psychotropes

La transposition a été effectuée par un arrété en date du 22 favrier 1990 modifié Le classement
frangais des psychotropes se fait selon 3 parlies :

» Lapremiére partie correspond aux tableaux I et [V de la Conventon internationale sur les

psychotropes
« Ladeuniéme pariie est composée des préparations de substances classees comme

stupéfiants en France
« Latroisieme parie est un classement a titre frangais c'est 3 dire qu'elle regroupe des
substances non classees au niveau intemational
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Les mesures de controle

- Concernant la Tabrication et le commerce . [es etablissements pharmaceutiques fabriquant des
produits contenant des substances cla ssées comme stupefiants ou psychotropes, doiventy ége
autorisés par I'Afssaps. Ces etablissements ont l'obligation de tenir un ordonnancier ainsi quUun
regisire special des entrées et sorties de ces praduits, Ces obligations s'inscrivent dans un souci de

trag abilité

- Concernant le commerce exterieur, toute imporiation ou exportation de ces substances doit faire
fovjet d'un permis délivre par I/AfSsaps.

- S'agissant de la distribution, fes grossistes répartiteurs sont £galement soumis 3 un régime
d'autorisations délivrées par ('Afssaps

- De plus, les fabricants et les distributeurs sont tenus de fenir un #tat récapitulatif annuel
indiquant les quantités recues, les quantités utilisées, les quantités cédées et ie stock en fin g‘année.

. La liste des substances qui sont placées sous contréle est établie par Farrété du 22 février 1890
modifie.
- Evaluation des hesoins et statistiques soumis & approbation 2 oICSs.

Les dispositions pénales

Les peines applicables
- Concernant les stupéfiants : articles L. 3421-1 & L.3421-4 du Cede de la santé publique.

. Concernant les substances vénéneuses | article L. £432-1 ¢u Code la santé publique
. Concernant les substances dangereuses | articles L. 1343-2 et L. 1 342-4 du Code de ia samé
publique

L'injonction et ia prise en charge sanitaire des personfies toxicomanes

. 1.3412-1 el suivanis du Code de la santé publique.
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Arrété du 12 mars 2007 modifiant 'arrété du 22 février 1990 fixant la liste des substances

classées comme stupéfiants
NOR: SANPQ721148A

Le ministre de la sante€ et des solidarites,

Vu le code de la santé publique, notamment les articles L. 5132-1, L. 5132-7, L. 5132-8,
L.5432-1, R. 5132-43 et suivants ;

Vu le code pénal, notaminent les articles 222-34 4 222-43 ;

Vu l'arrété du 22 février 1990 modifié fixant la listc des substances classées comme
stupéfiants

Vu l'avis de la Commission nationale des stupéfiants et des psychotropes en date du 19
décembre 2006 :

Sur proposition du directeur général de I'"Agence frangaise de sécurité sanitaire des
produits de santé en date du 5 février 2007,

Arréte

Art. 1

A l'annexe IV de 'arrété du 22 février 1990 susvisé, il est ajouté : « Tabernanthe iboga,
Tabernanthe manii, ibogaine, ses isoméres, esters, éthers et leurs sels qu'ils soient
d'origine naturelle ou synthétique ainsi que toutes préparations qui en contiennent. »
Art, 2

Le directeur général de la santé et le directeur général de I'Agence frangaise de sécurité
sanitaire des produits de santé sont chargés, chacun en ce qui le conceme, de 1'exécution
du présent arrété, qui sera publié au Journal officicl de la République frangaise.

Fait a Paris, le 12 mars 2007.

Pour e ministre et par délégation :

Le directeur général de la santé.

D. Houssin
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Résumeée de la these :

Par I’étude des remédes ancestraux, 1’ethnopharmacologie permet d’orienter la recherche de
nouveaux médicaments d’origine naturelle. Elle est aussi un moyen de conserver des savoirs
et des pratiques thérapeutiques de tradition orale amenés a disparaitre.

L’iboga, un arbuste endémique de I’Afrique Equatoriale, constitue le pilier central du Bwiti,
principal rite d’initiation au Gabon, et est également utilisé en médecine traditionnelle. En
Occident, la découverte de cette plante au début du XXe siécle a permis, durant plus d’un
si¢cle d’investigations scientifiques, la mise en évidence de ses propriétés particulieérement
intéressantes, notamment dans le traitement de certaines addictions (opiac€s, cocaine,
nicotine, alcool), grace a I’extraction de 1’ibogaine, alcaloide principal de I’iboga.

Cependant, ces €tudes se heurtent aux problémes que pose le transfert de savoirs traditionnels
a une médecine occidentale (différences conceptuelles, toxicité, dérives...). Aujourd’hui,
I’expérimentation de dérivés de synthése ouvre de nouvelles voies thérapeutiques.

Nous verrons, par ailleurs, toute la difficulté que représente la conservation par 1’écriture des
savoirs et pratiques traditionnels de transmission orale.
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