données essentielles



Drogues
et addictions,

données essentielles



N

Drogues et addictions, données essentielles

Contributions

Drogues et addictions, données essentielles est un ouvrage collectif de
I’Observatoire frangais des drogues et des toxicomanies.

Sous la direction de Maud Pousset
Responsable du projet : Julie-Emilie Ades

Comité éditorial : Julie-EmiIie Ades, Agnes Cadet-Tairou, Aurélie
Lermenier, Carine Mutatayi, Christophe Palle, Maud Pousset, Marie-
Line Tovar

Coordination éditoriale et rédactionnelle : Julie-Emilie Ades et Aurélie
Lermenier

Auteurs : Tanja Bastianic, Anne-Claire Brisacier; Agnés Cadet-Tairou,
Sayon Dambélé, Cristina Diaz Gomez, Michel Gandilhon, Emmanuel
Lahaie, Olivier Le Nézet, Aurélie Lermenier; Magali Martinez, Maitena
Milhet, Carine Mutatayi, Ivana Obradovic, Christophe Palle, Maud Pousset,
Marie-Line Tovar

Plusieurs textes de cet ouvrage ont été rédigés en s’appuyant sur Drogues
et dépendances, données essentielles, sous la direction de Jean-Michel
Costes, dont les auteurs étaient : Agnes Cadet-Tairou, Dominique Lopez,
Hélene Martineau, lvana Obradovic, Christophe Palle et Laure Vaissade.
Repéres méthodologiques : Aurélie Lermenier

Chronologie et textes législatifs : Anne de I'Eprevier

Conception graphique : Frédérique Million



Remerciements pour leurs conseils et leur relecture :

Stéphane Bahrami (Université de Versailles-Saint Quentin-en-Yve-
lines), Christian Ben Lakhdar (Université catholique de Lille), Henri
Bergeron (Centre national de la recherche scientifique - Centre de
Sociologie des Organisations - Chaire santé de Sciences Po), Olivier
Cottencin (Faculté de médecine de Lille - Centre hospitalier régional
universitaire de Lille), Bruno Falissard (Institut national de la santé et
de la recherche médicale U669 - Hopital Paul-Brousse), Marc Gény
(Office central pour la répression du trafic illicite des stupéfiants),
Emmanuelle Godeau (Institut national de la santé et de la recherche
médicale U1027 - Service médical du Rectorat de I'académie de
Toulouse), Michel Hamon (Université Pierre et Marie Curie - Insti-
tut national de la santé et de la recherche médicale), Fabien Jobard
(Centre de recherches sociologiques sur le droit et les institu-
tions pénales - Centre national de la recherche scientifique), Serge
Karsenty (Faculté de Droit université de Nantes - Centre national de
la recherche scientifique), Marie-José Parent (Service commun des
laboratoires du ministére de I’Economie, des Finances et de I'Indus-
trie), Olivier Phan (Institut national de la santé et de la recherche
médicale U669 - Centre Pierre Nicole), Olivier Roussel (Institut
de recherche criminelle de la Gendarmerie nationale), Frank Zobel
(Observatoire européen des drogues et des toxicomanies),
Membres du collége scientifique de TOFDT.

Ainsi qu’a :

Kathia Barbier (Centre de recherches sociologiques sur le droit
et les institutions pénales - Institut Emilie du Chételet), Francois
Beck (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé),
Tiphaine Canarelli (Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé), Jean-Michel Costes (Observatoire des jeux),
Virginie Duthey (OFDT), Ruth Gozlan (Mission interministérielle
de lutte contre la drogue et la toxicomanie), Marie-Claire Guidotti
(Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie),
Catherine Hill (Institut Gustave Roussy), Nathalie Joannard (Direction
générale de la santé), Brice Lepetit (Direction de la sécurité sociale),
Michel Massacret (Mission interministérielle de lutte contre la drogue
et la toxicomanie), Stanislas Spilka (OFDT).

© OFDT 2013 ISBN :978-2-11-128270-4

W

suopnqjuod



Drogues et addictions, données essentielles

Avant-propos

Drogues et addictions, données essentielles parait au moment ou la
Mission interministérielle de lutte contre la drogues et la toxicomanie
(MILDT) élabore, en lien avec les administrations concernées et tous
ses partenaires, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les
conduites addictives. Il s’agit 1a d’un ouvrage clé permettant d’étayer les
travaux en cours sur la mise en place d’une politique intégrée de préven-
tion et de lutte contre les addictions, fondée sur des données scientifique-
ment validées. En effet, la mise en place d’une politique publique efficace
ne peut se faire qu’avec une connaissance précise du phénomeéne et une
perception fine des évolutions en cours.

Cet ouvrage dresse un bilan rigoureux et complet de ’action menée sur
I’ensemble des champs de la drogue et des conduites addictives, tout en
faisant la syntheése des derniéres données épidémiologiques.

Depuis 20 ans, I’Observatoire francais des drogues et des toxicomanies
joue un role incontestable de vigie pour les pouvoirs publics, les profes-
sionnels du secteur et plus largement pour les citoyens intéressés par ces
questions, dans la mesure ou I’approche globale mise en ceuvre par cet
observatoire permet de faire connaitre et de partager un état des lieux
de diverses problématiques complexes d’ordre épidémiologique, sanitaire,
social, ou légal. Les travaux qu’il meéne en lien avec son collége scienti-
fique et qu’il réalise souvent en collaboration avec d’autres organismes
constituent ainsi une référence sur I’état des connaissances sur ces sujets.

Cette nouvelle édition qui rassemble les travaux les plus récents est donc
un élément majeur du diagnostic a partir duquel seront construits les axes
de la réponse publique et leur traduction en objectifs opérationnels dans
le cadre du prochain plan gouvernemental. Elle constitue en effet pour
I’ensemble des acteurs une aide essentielle au pilotage et a I’évaluation de



la politique publique. Elle contribue également a la création d’une culture
commune préalable a la mise en ceuvre d’actions interministérielles ambi-
tieuses.

Drogues et addictions, données essentielles aborde pour la premiére
fois des éléments de nature budgétaire en estimant de facon synthétique
Ieffort consacré par I’Etat et I’Assurance maladie a cette politique
publique.

Il me revient d’indiquer que ces données sont détaillées chaque année
dans un document de politique transversale (DPT) piloté par la MILDT,
qui rassemble les 28 programmes ministériels concourant par leurs
actions et leurs financements a la réussite de cette politique interminis-
térielle — qu’il s’agisse de la prévention, de la prise en charge sanitaire et
sociale, de la lutte contre le trafic, de la formation et de la recherche ou de
P’action internationale.

Je tiens ici a féliciter les auteurs de Drogues et addictions, données essen-
tielles pour le travail considérable qu’ils ont accompli et je souhaite que
cet ouvrage de référence soit une aide précieuse pour tous les décideurs
publics.

Daniéle Jourdain-Menninger

Présidente de la Mission interministérielle
de lutte contre la drogue et la toxicomanie
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Drogues et addictions, données essentielles

Préface

Voila 20 ans que ’Observatoire francais des drogues et des toxicoma-
nies (OFDT) s’emploie a mettre a la disposition des pouvoirs publics, des
professionnels et des citoyens une information scientifiquement validée,
claire et accessible sur les drogues et les addictions.

L’Observatoire remplit cette mission a travers la diffusion de ses travaux
(résultats d’études, publications périodiques, site Internet...) au premier
rang desquels figurent ses ouvrages de synthése publiés régulierement.
Meéme si ceux-ci ont récemment porté sur des produits spécifiques —
Cannabis, données essentielles publié en 2007 et Cocaine, données essen-
tielles paru an dernier - ’ensemble du champ a été a plusieurs reprises
’objet de ces travaux collectifs.

Drogues et addictions, données essentielles constitue le sixiéme exercice du
genre. Il est construit en conjuguant trois types d’approches : via les théma-
tiques transversales (consommations, conséquences sanitaires, judiciaires,
prévention, marchés...), a travers le cadre 1égal et enfin grace aux différents
focus sur les produits. Sur le fond, cet état des lieux s’inscrit dans la droite
ligne de ses prédécesseurs dont il partage la méme finalité : restituer de
maniére objective et rigoureuse la réalité du phénomene des addictions de
fagon pluridisciplinaire et en s’adressant a un large public.

La permanence du dessein et du format ne doit pourtant pas masquer la
richesse des apports de cette nouvelle édition. Ceux-ci sont de deux ordres.
Le premier tient aux améliorations du systéme d’information sur les
drogues que 'OFDT a grandement contribué a développer depuis la
fin des années 1990. Il permet d’avoir aujourd’hui un aper¢u beaucoup
plus complet qu’auparavant sur les évolutions des consommations dans
I’ensemble de la population comme chez les usagers réguliers, en parti-
culier de drogues illicites. Dans le méme temps, la perception des espaces
de consommations et expertise sur les produits se sont sensiblement
affinées a Pinstar de celles concernant les trafics et les modes d’approvi-
sionnement. D’autres organismes, dans certains cas en partenariat avec



I’OFDT, ont apporté des contributions décisives a ces progrés en matiére
de compréhension. Ce document s’efforce de se faire I’écho de toutes ces
contributions aux connaissances.

Si le contenu du rapport de POFDT est pour une large part renouvelé,
c’est en second lieu, que le paysage des addictions a lui-méme connu
d’importants bouleversements au cours des années 2000. ’émergence
des nouveaux produits de synthése, essor de I’herbe de cannabis et de
sa culture, expansion de nouveaux profils d’usagers de substances illi-
cites sont autant d’éléments neufs. De méme que le développement des
comportements d’alcoolisation intensive des plus jeunes ou des pratiques
concernant les achats de tabac, sans oublier en filigrane le role croissant
d’Internet, qui bouscule les formes classiques d’approvisionnement et per-
met a de nouveaux acteurs de s’imposer, sont a prendre en considération.
Enfin, le spectre de notre observation s’est élargi, puisque pour la premiére
fois cet ouvrage se penche sur la thématique des addictions sans produit a
travers les jeux de hasard et d’argent et leur usage problématique.

Cet ouvrage de 'OFDT est ’occasion d’analyser tous ces points et plus
largement de dresser un panorama actualisé des addictions. Un exer-
cice d’autant plus indispensable que les compréhensions s’affinant mais
les problemes se diversifiant, la nécessité pour chacun de s’appuyer sur
un socle commun de connaissances n’a peut-étre jamais été aussi forte.
Drogues et addictions, données essentielles a pour ambition de participer
a la consolidation de ce savoir partagé.

Dr Maud Pousset
Directrice de I'Observatoire francais
des drogues et des toxicomanies (OFDT)
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Guide
de lecture

Drogues et addictions, données essentielles est divisé en chapitres qui
peuvent étre lus indépendamment les uns des autres. Ce choix éditorial
permet d’aller rechercher des informations sur une question sans avoir
nécessairement besoin de lire 'ensemble de I'ouvrage. Un systeme de
renvoi offre a chacun la possibilité d’explorer ce livre a sa fagon. Cette
organisation a conduit, dans certains cas, a accepter de faire figurer les
mémes informations dans des parties différentes de I'ouvrage.

Afin de permettre une lecture plus aisée du rapport, quatre types de
renvois ont été utilisés :

[N renvoie a une référence bibliographique en fin
de rapport et repérable par le numéro entre [ ]

(Tableau I) renvoie a un tableau, graphique ou encadré situé
dans la méme fiche

voir chapitre 1.1 renvoie a un autre chapitre
Repéres renvoie a la description détaillée en annexe des
méthodologiques sources utilisées

Il n’y a pas de renvoi systématique dans le texte aux termes du lexique.
La signification des sigles est en principe explicitée lorsqu’ils apparaissent
pour la premiere fois dans une fiche. Il est cependant toujours possible
de se reporter a la liste des sigles figurant a la fin de 'ouvrage.



Présentation -
définitions et concepts

Drogues et addictions, données essentielles fournit un état des lieux sur les
phénomenes liés aux comportements addictifs en France. Ce tableau
de la situation actuelle est réalisé a partir de données objectives, tirées
d’enquétes et d’études validées selon des critéres scientifiques. Cet
ouvrage rassemble les résultats des travaux de I'Observatoire frangais
des drogues et des toxicomanies (OFDT) et des autres organismes
producteurs de données (Institut national de prévention et d’éducation
pour la santé, Institut de veille sanitaire, Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé, etc.) mobilisés sur cette question.
Il a été entierement rédigé par les équipes de 'OFDT.

Cette publication a pour ambition d’étre accessible au plus grand nombre
tout en conservant une approche scientifique de la mesure des phé-
nomenes exposés. Elle présente les données et les indicateurs les plus
récents, fait apparaitre les principales tendances d’évolution en précisant
les sources des données et leurs limites d’interprétation.

Cette publication fait suite a la parution de cinq autres ouvrages de
synthése' .

ORGANISATION DE LA PUBLICATION
Le rapport est structuré en trois parties, précédées d’une synthése, et

comporte plusieurs annexes (lexique, chronologie, repeéres législatifs,
bibliographie, etc.).

|. OFDT, Drogues et toxicomanies : Indicateurs et tendances, éditions 1995, 1996, 1999 et 2002.
OFDT, Drogues et dépendances, données essentielles, Paris, La Découverte, 2005, 202 pages.

-_—
-_
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La premiére partie traite I'ensemble des questions permettant de décrire
le phénomene des addictions en France :les consommations de drogues
dans la population francaise, les perceptions et opinions des Francais
en la matiere, les usagers et les contextes d’usages des drogues illicites,
les problémes sanitaires et sociaux, la prévention, la réponse pénale, les
dépenses publiques et enfin, les marchés des drogues licites et illicites.
Lapproche est transversale dans cette partie :les données relatives aux
différents produits sont confrontées dans chaque théme.

La deuxieme partie présente les principales dispositions législatives et
réglementaires adoptées en France dans le domaine des drogues licites
et illicites ainsi que pour les jeux de hasard et d’argent.

Enfin, la troisieme partie fournit I'état des connaissances produit par
produit (classés par ordre alphabétique) : alcool, cannabis, cocaine et
crack, hallucinogénes, héroine et autres opiacés, MDMA et amphétamine,
médicaments psychotropes, nouveaux produits de synthése, poppers et
solvants, tabac. Elle se conclut avec un chapitre sur une addiction sans
produit : les jeux de hasard et d’argent.

En fonction de la disponibilité des données et de leur comparabilité, la
situation frangaise a été mise en paralléle autant que possible avec celle
des autres pays européens.

SOURCES D’INFORMATION UTILISEES

Toutes les sources d’information utilisées dans le rapport sont décrites
dans une annexe méthodologique. Elles peuvent étre regroupées en
grandes catégories : enquétes quantitatives en population générale,
statistiques administratives, enquétes spécifiques auprés des usagers et
dispositifs d’observation et de veille.

Létat des lieux fourni dans ce rapport est largement dépendant des
sources de données et de ce qu’elles permettent d’observer. Le cloi-
sonnement des systémes d’information (entre drogues licites et illicites),
I'ambivalence des sources (indicateur du phénomeéne et/ou de I'action
d’une institution) et le manque de données dans certains domaines sont
les principales limites a souligner.

Par ailleurs, la focalisation sur les populations d’usagers de drogues ne
doit pas faire oublier que celles-ci sont des sous-groupes plus ou moins
restreints de la population frangaise.



DEFINITIONS ET CONCEPTS
Champ d’observation

Par convention, dans cet ouvrage, le terme drogues (ou produits psy-
choactifs ou encore substances psychoactives) comprend les drogues
licites et illicites, a I'exclusion des produits dont 'usage problématique
est exceptionnel (café, chocolat, etc.).

Les drogues licites incluent les substances telles que l'alcool, le tabac
et les médicaments psychotropes (hypnotiques/anxiolytiques, antidé-
presseurs, neuroleptiques et psychostimulants). Les drogues illicites
regroupent les produits stupéfiants (sauf lorsqu’ils sont consommés
dans un cadre thérapeutique) et certains produits non classés comme
stupéfiants mais qui sont détournés de leur usage normal (colles, solvants,
médicaments...) ou qui n’ont pas de statut juridique clair (nouveaux
produits de synthese).

Cet ouvrage aborde aussi un comportement potentiellement addictif
sans usage de substances, les jeux de hasard et d’argent, une thématique
dans laquelle 'OFDT s’est investi ces dernieres années. En revanche,
la question des produits dopants n’est pas traitée, le parti pris de
ce document de syntheése étant de se limiter au champ d’étude de
I'observatoire.

Comportements d’usage observés

Les consommations de substances psychoactives peuvent varier dans
leur fréquence. Dans cet ouvrage, la consommation pourra étre qualifiée
d’expérimentation, d’usage dans I'année, d’usage régulier ou d’usage
quotidien :

B I'expérimentation : avoir consommé au moins une fois le produit au
cours de la vie. Cette notion illustre davantage la diffusion du produit
dans une société que de réels niveaux d’usage ;

B l'usage dans I'année correspond a une consommation au moins une
fois dans I'année écoulée ;

B I'usage régulier correspond a |10 usages ou plus au cours des 30
derniers jours ;

B l'usage quotidien correspond a une consommation renouvelée chaque
jour ;

B dans certains cas, les notions d’usage récent (consommation au moins
une fois dans les 30 derniers jours) et d’'usage répété (au moins |0 usages
dans I'année mais moins de |0 fois dans le mois) sont également utilisées.

s3do5u0> 39 suoRIULIP - UOIJBIUSDId



14

Drogues et addictions, données essentielles

Ces catégories sont inclusives les unes des autres : les consommateurs
quotidiens sont inclus dans la catégorie des consommateurs réguliers,
eux-mémes inclus dans celle des consommateurs dans I'année qui for-
ment une partie des expérimentateurs (graphique I).

Graphique 1- Catégories d'usage de substances psychoactives mesurées dans les
enquétes aupres de la population francaise

expérimentation

usage dans 'année

usage récent

usage régulier

usage quotidien

Source : OFDT

Concernant les jeux de hasard et d’argent, on parle dans cette publica-
tion de joueurs dans I'année, et de joueurs actifs regroupant les joueurs
réguliers et dépensiers :

B joueur dans I'année : a joué au moins une fois au cours des 12 der-
niers mois ;

B joueur actif : a joué au moins 52 fois au cours des 12 derniers mois
(joueur régulier) et/ou a misé au moins 500 euros au cours des 12 der-
niers mois (joueur dépensier) ; le joueur actif est donc soit un joueur
régulier, soit un joueur dépensier, soit les deux.

C’est au sein de la population des joueurs actifs que I'on a pu estimer
le nombre de joueurs a risque modéré et de joueurs excessifs formant
le groupe des joueurs problématiques.

En matiére de comportements, deux diagnostics cliniques sont actuelle-
ment distingués :I'usage nocif (ou abus) et la dépendance. Ces distinctions
sont communément admises dans le milieu scientifique international et



reposent sur des définitions médicales (Classification internationale des
maladies (CIM 10) de I'Organisation mondiale de la santé et Diagnostic
and statistical manual of mental disorders (DSM IV) de I’Association
américaine de psychiatrie). La cinquiéme version du DSM, a paraitre
en mai 2013, devrait voir disparaitre ces deux diagnostics au profit de
celui d’« addiction ».

Lusage nocif (ou abus) est entendu comme une consommation ou
un comportement qui implique, ou peut impliquer, des dommages de
nature sanitaire, sociale ou judiciaire. lls peuvent dépendre de contextes
particuliers (conduite automobile, grossesse) et étre causés a I'usager
lui-méme ou a un tiers. Par définition, les concepts d’usage nocif et d’abus
impliquent une répétition du comportement.

La dépendance est entendue comme un comportement psychopatholo-
gique présentant certaines caractéristiques biologiques, psychologiques
et sociales au-dela de la seule dépendance physique. Les principaux
critéres contribuant a sa définition sont : le désir compulsif du produit,
la difficulté a contréler la consommation, la prise du produit pour éviter
le syndrome de sevrage, le besoin d’augmenter la dose pour atteindre
les mémes effets qu’auparavant et la place centrale prise par le produit
dans la vie du consommateur.

Ces définitions internationales, élaborées dans une perspective clinique,
sont difficiles a transposer dans des enquétes qui n’offrent en général pas
le cadre adéquat pour établir un diagnostic d’abus ou de dépendance.
Il est par contre possible d’intégrer dans ces enquétes des courtes
séquences de questions qui permettent de dépister les personnes ayant
un usage problématique, c’est-a-dire « un usage susceptible d’induire des
dommages sanitaires et sociaux importants pour soi ou pour autrui ».
Des critéres d’identification des problémes rencontrés ou de compor-
tements d’usage susceptibles d’induire des dommages ont donc été
sélectionnés. lls sont maintenant introduits sous forme de questions dans
les enquétes menées par 'OFDT sur les consommations de drogues et
les pratiques de jeu. Le terme d’usage problématique englobe donc ceux
d’abus et de dépendance. C’est un concept moins précis que ces notions
et surtout pertinent si 'on étudie des populations de consommateurs
et non pas des individus.
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Syntheése

Christophe Palle

Drogues et addictions, données essentielles aborde I'ensemble des domaines
relatifs aux drogues licites et illicites : le cadre légal, les consommations,
leurs conséquences sanitaires et sociales, les aspects relatifs a I'écono-
mie et au marché de ces prodauits, ainsi que les réponses publiques aux
problemes soulevés par I'usage de ces substances (prévention, soins
et application de la loi, ressources publiques et collectives mobilisées).
Cette synthese tente plus spécifiquement de répondre a trois questions
clés : qui et combien de personnes consomment des drogues licites
ou illicites en France, qu’il s’agisse d’'une simple expérimentation ou
d’'une consommation plus réguliere ? Quels sont les consommateurs
en difficulté ? Quels sont les dommages tant sanitaires que sociaux et
judiciaires liés a ces consommations ? Louvrage présente la situation
actuelle et les évolutions au cours de la derniere décennie.

Le champ couvert par ce rapport est pour la premiére fois étendu aux
addictions aux jeux de hasard et d’argent.

COMBIEN DE PERSONNES CONSOMMENT DES DROGUES
EN FRANCE ?

Les consommations de ’ensemble de la population francaise

Le tabac et I'alcool sont les substances psychoactives les plus consom-
mées en France. Lalcool est consommé, au moins occasionnellement,
par une tres large majorité de Francais, et plus régulierement par plus
du quart de la population. Le tabac est lui aussi largement expérimenté.
Mais, en raison de différents facteurs, notamment de son fort pouvoir
addictif, sa consommation est plus souvent quotidienne que celle de
l'alcool et du cannabis : trois Francais sur dix fument quotidiennement,
alors que l'usage n’est quotidien que pour un Frangais sur dix pour
l'alcool et deux Frangais sur cent pour le cannabis.



Estimation du nombre de consommateurs réguliers de substances
psychoactives parmi les 11-75 ans, en France métropolitaine, 2011

Alcool 8,8 millions
Tabac 13,4 millions
Cannabis 1,2 million

Note : usage régulier = 10 usages ou plus au cours des 30 derniers jours, sauf pour le tabac (usage quotidien)
Sources : Barométre santé 2010 (INPES) ; ESCAPAD 2011 (OFDT) ; ESPAD 2011 et HBSC 2010 (OFDT)

Le cannabis est le produit illicite le plus fréquemment consommeé. Si
13,4 millions de Frangais 'ont expérimenté, les consommateurs régu-
liers sont beaucoup moins nombreux mais représentent néanmoins une
importante minorité. Lusage des autres drogues illicites concerne une
proportion tres faible de la population frangaise. Ainsi, moins de | % de
la population agée de 18 a 64 ans a fait usage dans I'année de cocaine
et de poppers. Les chiffres relatifs aux autres substances sont encore
plus faibles : moins de 0,5 % pour I'usage d’héroine dans I'année. Les
enquétes en population générale menées en France, malgré des tailles
d’échantillons importantes, ne permettent pas de faire apparaitre une
prévalence de I'usage régulier des substances illicites autres que le
cannabis. D’autres méthodes statistiques ou qualitatives doivent étre
utilisées pour connaitre les populations fortement consommatrices
de ces substances illicites qui sont dans cet ouvrage assimilées a des
consommateurs a risques ou a problemes (voir la partie de cette syn-
thése consacrée aux consommateurs en difficulté).

Estimation du nombre d'expérimentateurs et d’'usagers dans I'année de substances
psychoactives parmi les 18-64 ans, en France métropolitaine, 2010 (en %)
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Les consommations des jeunes

Les consommations des jeunes se différencient de celles de leurs ainés
sur deux points principaux : 'importance du réle tenu par le cannabis
et la place des épisodes d’alcoolisations ponctuelles importantes (cinq
verres en une seule occasion pour les jeunes, six pour les adultes).

Fréquence de la consommation réguliére des trois principaux produits psychoactifs,
en France métropolitaine, de 18 a 64 ans (2010) et a 17 ans (2011)

45
Bl 45-64ans
40
35 Bl 26-44ans
30 B 1825ans
25
17 ans

20
15
10

Alcool 10 fois/mois ~ Tabac quotidien ~ Cannabis 10 fois/mois

Sources : ESCAPAD 2011 (OFDT) ; Barométre santé 2010 (INPES)

Fréquence de I'expérimentation de drogues illicites autres que le cannabis a 17 ans,
2011(en %)
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Champignons hallucinogénes
Cocaine
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Crack

Héroine
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Source : ESCAPAD 2011 (OFDT)



La proportion de consommateurs réguliers de cannabis est deux fois
plus importante chez les jeunes de 17 a 25 ans que chez les personnes
agées de 26 a 44 ans. Parmi les personnes agées de 45 a 64 ans, la
consommation réguliére de cannabis devient pratiquement inexistante.
Les alcoolisations ponctuelles importantes (API) sont incomparablement
plus fréquentes chez les jeunes : 53 % d’entre eux déclarent au moins un
épisode dans le mois, contre 36 % d’adultes ayant eu un épisode dans
I'année. Le tabac est par ailleurs le produit le plus souvent consommé,
quelle que soit la classe d’age, mais tout particulierement avant 45 ans.

Lexpérimentation des drogues illicites autres que le cannabis est un
phénomeéne assez rare. En proportion, celle-ci ne dépasse 3 % des jeunes
(agés de 17 ans) que pour des produits tels que les poppers, les solvants,
les champignons hallucinogenes ou la cocaine.

Des consommations plutét masculines

Les consommations régulieres d’alcool et encore davantage de cannabis
concernent nettement plus les hommes que les femmes. Fumer du tabac
est en revanche un comportement peu différencié suivant le sexe, alors
que l'usage de médicaments psychotropes s’observe beaucoup plus
fréquemment chez les femmes que chez les hommes. Chez les jeunes,
a 17 ans, les écarts entre les sexes sont plus importants que chez les
adultes pour l'alcool et les médicaments psychotropes, et moins impor-
tants pour le cannabis et le tabac.

Les évolutions

Les tendances d’évolution des consommations de drogues par I'ensemble
des Francais et des conséquences different suivant le produit considéré
et la tranche d’age étudiée. Pour déterminer des évolutions, il faut égale-
ment fixer une période d’observation. Dans le cadre de cette synthése,
les évolutions sont appréhendées sur une dizaine d’années, c’est-a-dire
entre le début des années 2000 et celui des années 2010. Compte tenu
des périodicités différentes des enquétes, il n’est pas possible de délimiter
plus précisément la période d’observation.

Les Frangais décrochent difficilement de la cigarette

La proportion de consommateurs de tabac a augmenté entre 2005 et
2010 parmi la population francgaise agée de 18 a 75 ans, ce qui constitue
la premiére hausse marquée depuis la loi Evin en 1991. Cette évolution
semble surtout liée a I'accroissement de I'usage chez les femmes, notam-
ment celles dgées de 45 a 64 ans. La hausse globale du tabagisme faisant
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suite a une baisse au début des années 2000, la consommation de tabac se
retrouve en 2010 a peu prés au méme niveau qu’en 2000. Cette stabilité
parait d’autant plus surprenante que les mesures de hausse des prix et
d’interdictions de fumer dans les lieux publics se sont succédé au cours
de cette décennie. Face aux augmentations des prix du tabac, les Frangais
ont réagi en se reportant sur les achats de tabac a rouler, en achetant
leurs cigarettes dans les pays limitrophes pratiquant des prix moins
élevés, ou encore, dans des proportions beaucoup plus faibles, en ayant
recours a des circuits d’achats illégaux (marché noir, Internet). Certains
indices laissent penser que la prévalence du tabagisme est plutot orientée
a la baisse au début des années 2010 :a la suite des augmentions des prix
marquées et répétées dans les années 2008-2012, les ventes de tabac
sur le territoire francgais ont fini par reculer assez nettement en 2012,
rompant avec plusieurs années de quasi-stabilité. Une partie de la baisse
des ventes a probablement été compensée par une hausse des achats
hors des frontiéres ou des achats illégaux, mais 'Eurobarometre tabac
de 2012 fait apparaitre une baisse du pourcentage de consommateurs
en France par rapport a 2009. En dépit des limites de cette enquéte, la
convergence avec I’évolution des ventes est un signe relativement fort
d’une tendance a la baisse. Chez les jeunes de |7 ans, le pourcentage de
consommateurs quotidiens de tabac a également légerement progressé
a la fin des années 2000, mais reste en 201 | trés nettement inférieur
a celui du début des années 2000. La proportion d’expérimentateurs
de tabac a baissé entre 2002 et 2010 chez les collégiens, que ce soit a
I'l ans, 13 ans ou a 15 ans. L'age d’initiation au tabac a augmenté chez
les jeunes :ils fument leur premiére cigarette plus tardivement a la fin
des années 2000 qu’au début de celles-ci.

Moins d’alcool quotidien, plus d’alcoolisations ponctuelles importantes
En ce qui concerne les boissons alcoolisées, la proportion de consom-
mateurs quotidiens, tout comme les quantités d’alcool mises en vente,
ont nettement diminué au cours des années 2000, prolongeant ainsi la
tendance observée depuis plusieurs décennies. Le rythme de diminu-
tion semble cependant avoir ralenti dans la seconde moitié des années
2000. Si la consommation quotidienne est en baisse, les comporte-
ments d’alcoolisation ponctuelle importante (cing a six verres en une
seule occasion) se sont développés depuis 2005 (indicateur non dispo-
nible auparavant) chez les adolescents de 17 ans et les jeunes adultes.
Laugmentation a été particulierement forte chez les jeunes femmes de
I8 a 25 ans, méme si cette pratique reste chez elles encore bien moins
fréquente que chez les hommes.



Consommation d’hypnotiques et d’antidépresseurs en baisse
Les données de remboursements font apparaitre une baisse des consom-

mations d’hypnotiques et d’antidépresseurs au cours des années 2000.

Celles d’anxiolytiques étaient en baisse entre 2002 et 2009, mais ont
fortement augmenté en 2010 et retrouvent ainsi a peu pres le niveau
du début des années 2000. Pour les antidépresseurs, la baisse intervient
apres 2005, en rupture avec une phase de croissance continue entre
1990 et 2003.

Stabilisation ou légére baisse des usages de cannabis

La proportion de consommateurs de cannabis dans I'année parmi la
population agée de 18 a 64 ans est restée stable au cours des années
2000. Chez les jeunes, la consommation est orientée a la baisse depuis
le début des années 2000. C’est ainsi le cas pour l'usage au cours des
12 derniers mois des 18-25 ans et pour I'expérimentation ou |'usage
régulier (10 fois dans le mois) chez les jeunes de 17 ans. La prévalence
pour ce dernier indicateur a été divisée par deux (de 12 % a 6 %) entre
2002 et 201 1. Méme si ce mouvement a été moins prononcé entre
2008 et 201 | qu’auparavant, I'évolution au cours des années 2000 est
incontestablement orientée a la baisse chez les jeunes. La France n’en
demeure pas moins en 2011 le pays avec la plus forte proportion de
jeunes consommateurs de cannabis parmi les 36 pays ayant participé a
la méme enquéte sur les consommations des jeunes lycéens en 201 I.

Méme si le produit est majoritairement consommé dans I'Hexagone sous

sa forme résine, 'herbe est de plus en plus prisée des consommateurs.

La pratique de l'autoculture a pris de I'ampleur au cours de la derniere
décennie :en 2010,80 000 usagers déclaraient consommer uniquement le
produit qu'’ils cultivaient pour eux-mémes. Dans le méme temps, comme
ailleurs en Europe, des trafiquants investissent dans des productions a

grande échelle (cannabis factories) qui se développent sur le territoire.

Diffusion de la cocaine et émergence des nouveaux produits de synthése
A la faveur d’une disponibilité croissante et d’une baisse des prix, les
usages de cocaine se sont développés en France au cours des années
2000.La part des 18-64 ans en ayant consommé dans |'année a triplé au
cours de la décennie, passant de 0,3 % a 0,9 %. L'évolution est semblable
chez les jeunes de 17 ans :la part des expérimentateurs est passée entre
2000 et 2011 de 0,9 % a 3 %. La perception du produit a cependant
récemment évolué :les consommateurs prennent davantage conscience
des conséquences sanitaires négatives des usages sur le long terme
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et le rapport qualité/prix est jugé en dégradation. La concurrence de
nouveaux produits moins chers n’est peut-étre pas étrangére a cette
évolution.

Il existe en effet de nombreux autres produits stimulants. Leur diffu-
sion reste cependant plus restreinte que la cocaine. Certains sont déja
anciens, comme I'amphétamine et la MDMA (ecstasy). D’autres sont
apparus plus récemment. Depuis 2007-2008, un éventail de substances
regroupées sous |'appellation nouveaux produits de synthése (NPS),
des stimulants le plus souvent (mais on trouve aussi des cannabinoides
de syntheése), se propage dans toute I'Europe. lIs sont congus pour
contourner la législation sur les stupéfiants et bénéficient d’Internet
comme vecteur commercial. Lexplosion du nombre de ces produits
(plus de 60 détectés en France depuis 2007) rend leur identification et
la lecture des évolutions particulierement difficiles. La proportion de
consommateurs des NPS n’est pas actuellement connue, leurs usages
semblant moins répandus en France que dans d’autres pays européens.
Portée d’abord par des milieux spécifiques liés au monde de la féte, la
consommation de ces produits peut se diffuser parfois plus largement,
comme ce fut le cas pour I'ecstasy dans les années 1990 jusqu’au début
des années 2000. L'ecstasy parait en perte de vitesse au début des années
2010 : dans les milieux festifs, sa consommation persiste sous forme de
poudre (MDMA) plutét que de comprimé. La diffusion des amphétamines
reste également en France trés limitée et semble étre restée stable au
cours des années 2000.

Un rebond des usages d’héroine

Apres une baisse consécutive a I'émergence des traitements de subs-
titution aux opiacés, I'héroine a connu une nouvelle phase de diffusion
dans les années 2000. Parmi les 15-35 ans, la part de ses consommateurs
dans I'année a quasiment doublé entre 2005 et 2010, passant de 0,5 %
2 0,9 %. Le pourcentage d’expérimentateurs d’héroine a |7 ans est en
revanche resté stable en tendance sur la période. Les observations eth-
nographiques de terrain mettent en évidence une augmentation de la
disponibilité de I'héroine dans la seconde moitié des années 2000, celle-ci
présentant de tres faibles taux de pureté, et I'apparition de nouveaux
profils de consommateurs. Il s’agit principalement de personnes béné-
ficiant d’'une meilleure insertion sociale et fréquentant les milieux de la
féte. Les variations a la hausse observées pour d’autres données (saisies,
déces par surdoses, prises en charge) constituent également des indices
concordants d’une augmentation de la diffusion de I'héroine a partir
des années 2002-2003 jusqu’en 2008-2009. Ces données indiqueraient
plutot un plafonnement au tout début des années 2010.



Hallucinogeénes, poppers : diffusion dans les milieux de la féte

La consommation de produits hallucinogénes se situe a un niveau tres
faible, ce qui rend difficile le suivi des évolutions dans I'ensemble de la
population. Le développement de I'usage de la kétamine dans le milieu
festif est cependant notable. Consommée majoritairement dans les
milieux alternatifs techno, elle suscite depuis la fin des années 2000
un intérét croissant dans des cercles plus larges du milieu festif. Autre
produit dont la consommation est tres liée aux milieux de la féte, les
poppers ont connu un pic de diffusion chez les jeunes a 17 ans au cours
des années 2000. Parmi eux, la part des expérimentateurs est en effet

passée de 4,5 % en 2003 a 14 % en 2008, pour retombera 9 % en 201 I.

Perceptions et opinions sur les drogues

Réalisée pour la premiére fois en 1999, une enquéte d’opinion, pério-
diquement répétée, permet de mesurer I'évolution des perceptions et
opinions des Francais sur les drogues. L'idée qu’une substance psychoac-
tive est dangereuse dés qu’on I'essaye est une opinion partagée par la
quasi-totalité des Francais pour I'héroine et la cocaine, par un peu plus
d’un Francais sur deux pour le cannabis, quatre sur dix pour le tabac
et un sur dix pour l'alcool. Au cours des années 2000, ces opinions
ont eu tendance a augmenter pour les substances licites ; elles sont
restées stables pour I’héroine et la cocaine et ont retrouvé le niveau de
1999 aprés une assez forte augmentation entre 2002 et 2008 pour le
cannabis. Concernant les usagers, les Francgais considerent pour 80 % a
90 % d’entre eux que les consommateurs d’héroine, de cocaine ou de
beaucoup d’alcool sont un danger pour leur entourage. Cette propor-
tion est de 67 % pour les consommateurs de cannabis, en augmentation
par rapport a 2008. Seule une minorité de personnes estiment que la

consommation d’une de ces drogues peut étre assimilée a une maladie :

moins d’une sur cinq est de cet avis pour I'héroine et la cocaine, une
sur dix pour le cannabis, et une sur quatre lorsque la question porte
sur ceux qui boivent beaucoup d’alcool. Pour toutes les substances, la
part des Francais de cet avis a diminué entre 2008 et 201 3.

En ce qui concerne les mesures de lutte contre les consommations de
substances, les Francais approuvent tres largement I'interdiction de la
vente d’alcool et de tabac aux mineurs (90 %) et I'interdiction de la vente
libre de cannabis (78 %). Cependant, six Francais sur dix considérent que

'usage de ce produit pourrait étre autorisé sous certaines conditions.

Parmi les sanctions et les réponses prévues par la loi en cas d’usage et de
détention de cannabis, le principe de 'emprisonnement n’est approuvé
que par 36 % des personnes interrogées, alors que I'avertissement ou
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le rappel a la loi et les obligations de soins rencontrent I'assentiment
de 90 % d’entre elles. Sur la question controversée de I'ouverture des
salles de consommation a moindre risque, une majorité (58 %) semble
désormais favorable au principe. La question avait été posée avant que
la décision d’expérimenter ce type de dispositif ait été prise.

QUELS SONT LES CONSOMMATEURS EN DIFFICULTE ?

Les risques et les enjeux d’un usage de drogues ne sont pas les mémes
pour des personnes qui ont essayé une substance une fois dans leur vie,
ou qui en consomment trés occasionnellement, et celles qui en usent
tous les jours en grande quantité. Les addictologues ont établi des cri-
teres et des outils de diagnostic permettant de déterminer en situation
clinique la présence ou I'absence de troubles des comportements de
consommation et de graduer la sévérité de ces troubles. Les épidémio-
logistes se sont de leur coté efforcés de transcrire cette démarche dans
leurs enquétes afin de différencier une population de consommateurs
susceptibles de rencontrer des problémes en raison de leur consomma-
tion de substances. Néanmoins, la difficulté de transposition d’un outil
clinique dans une enquéte a conduit a intégrer dans les questionnaires
des outils de repérage simplifiés qui ne permettent le plus souvent que
de distinguer des catégories assez larges de consommations a risques.
Les effectifs trés faibles, voire inexistants, de consommateurs autres
qu’occasionnels de produits illicites tels que la cocaine ou I’héroine
dans les enquétes en population générale rend cette démarche difficile
ou impossible pour ces substances. D’autres sources d’informations
quantitatives (essentiellement des enquétes aupres des usagers vus dans
les structures de prise en charge des usagers de drogues) et qualitatives
doivent alors étre utilisées pour évaluer un nombre de consommateurs
a problémes pour ces produits et décrire leurs caractéristiques.

Consommations a risques et consommations problématiques

La catégorie de « buveurs a risques chroniques » est définie par une
consommation journaliére comprise entre trois et sept verres par jour.
La part des « buveurs a risques chroniques » parmi les 18-75 ans s’établit
29 % en 2010, les 18-25 ans étant les plus touchés (14 %). La propor-
tion de cette catégorie de consommateurs a augmenté par rapport a
2005 (+ 7,6 %). Les personnes qui ont une consommation supérieure
a 49 verres par semaine, c’est-a-dire qui boivent au moins 7 verres par
jour, sont quant a elles classées comme « buveurs a risque de dépen-
dance ». La proportion de buveurs de 18 a 75 ans dans ce cas est en



2010 de 1,2 % (soit environ 520 000 personnes), contre 0,9 % en 2005.
Ces prévalences de buveurs a risque sont cependant tres certainement
sous-estimées en raison d’une tendance a la sous-déclaration dans les
enquétes déclaratives du nombre de verres bus, et également parce
que certaines populations fortement consommatrices sont difficiles a
toucher dans les enquétes téléphoniques.

La question de la détermination d’'une population de fumeurs a pro-
blemes ou a risques se pose assez peu pour le tabac, qui est presque
toujours fumé quotidiennement et expose donc a un risque indéniable.
Dés lors, c’est davantage sur une gradation des niveaux de dépendance
que l'intérét a pu se porter. Ceux-ci ont pu étre mesurés dans les
enquétes a I'aide du mini-test de Fagerstrom. Ainsi, en 2010, parmi les
18-75 ans, 35 % des fumeurs quotidiens présentent des signes de dépen-
dance moyenne et |8 % des signes de dépendance forte.

En ce qui concerne le cannabis, des données sur la prévalence de I'usage
problématique ne sont disponibles que pour les jeunes. En 201 1,au vu
des réponses au test de dépistage CAST, |8 % des jeunes de |7 ans ayant
consommeé du cannabis au cours de I'année présentent un risque élevé
d’usage problématique, voire de dépendance (23 % pour les garcons et
I3 % pour les filles), ce qui correspond a 5 % de I'ensemble des adoles-
cents de cet age (7 % pour les garcons et 3 % pour les filles).

En France, la description du noyau des consommateurs réguliers de subs-
tances illicites autres que le cannabis nécessite de distinguer plusieurs
sous-groupes d’usagers présentant des caractéristiques propres, mais
qui ont néanmoins en commun d’étre dans la plupart des cas polycon-
sommateurs. Les consommateurs dépendants aux opiacés suivant un
traitement de substitution, vus dans les structures de soins, constituent
un premier groupe. Insérés dans un processus de soins, une partie d’entre
eux consomme néanmoins plus ou moins régulierement d’autres pro-
duits. Les usagers fréquentant les structures de réduction des risques,
le plus souvent consommateurs d’opiacés mais également tres polycon-
sommateurs, souvent injecteurs, et qui présentent fréquemment des
troubles psychiatriques associés, en forment un deuxieme. Ces usagers
sont en moyenne en situation beaucoup plus précaire, notamment en ce
qui concerne le logement, que ceux du premier groupe. Les jeunes en
errance, trés polyconsommateurs, susceptibles d’alterner ou de mélan-
ger les consommations de stimulants, d’hallucinogénes ou d’opiacés,
représentent un troisieme ensemble. Un quatrieme groupe est formé
de nouveaux migrants en provenance d’Europe centrale et orientale,
consommateurs de médicaments, notamment de buprénorphine haut
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dosage (BHD), et utilisant trés souvent la voie injectable. Enfin, les usages
relativement fréquents de drogues se rencontrent également dans les
différents milieux, bien mieux insérés que les populations précédemment
évoquées, fréquentant I'espace de la féte. Ces usagers consomment
principalement des stimulants, mais aussi des hallucinogenes. Les opiacés
sont en général plus occasionnellement utilisés pour gérer les effets
des autres produits. Bien entendu, les zones de recoupement entre ces
différents groupes existent.

Le dénombrement des usagers fréquentant les structures de soins et de
réduction des risques dans un certain nombre de grandes agglomérations
permet de réaliser une estimation de la taille de la population d’usagers de
drogues a problémes en France (usagers de drogues par voie intraveineuse
ou consommateurs réguliers d’opiacés, de cocaine ou d’amphétamines
durant I'année). La consommation problématique de drogues chez les
I5-64 ans en France concernerait 281 000 usagers (valeur centrale de
la fourchette d’estimation : 222 000-340 000) pour I'année 201 I, soit en
moyenne 7,5 usagers pour | 000 habitants de 15 a 64 ans.

Prises en charge

Les consommateurs de substances psychoactives en difficulté avec leur
consommation peuvent trouver de I'aide aupreés de différents profes-
sionnels du soin. Il existe tout d’abord des établissements spécialisés, les
centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie
(CSAPA), dont la mission principale est d’accueillir ces patients pour
un traitement en ambulatoire. Ces établissements médico-sociaux, au
nombre de 419 en 2010, ont accueilli environ 133 000 patients pour
un probleme principal d’alcool et 104 000 pour un probléme principal
avec les drogues illicites, dont 52 000 avec les opiacés, 38 000 avec le
cannabis et prés de 7 000 avec la cocaine. Au cours de la seconde
moitié des années 2000, le nombre de patients accueillis a surtout
augmenté pour ceux ayant un probléme avec I'alcool, les opiacés et le
cannabis. Au milieu des années 2000, un effort particulier a été fourni
pour renforcer 'accueil des jeunes consommateurs, souvent de cannabis,
dans le cadre de consultations jeunes consommateurs (CJC), gérées
pour la plupart par des CSAPA. Le nombre de jeunes accueillis dans ce
dispositif n’est pas connu avec précision, mais pourrait se situer entre
23 000 et 25 000 personnes en 2010. Il existe également a la fin des
années 2000 quarante CSAPA accueillant des patients pour des séjours
thérapeutiques résidentiels d’'une durée de trois mois — jusqu’a deux
ans dans certains cas. En 2010, ces établissements ont accueilli un peu
moins de 2 000 patients.



En dehors de ces établissements spécialisés, les patients peuvent éga-
lement étre accueillis dans les hopitaux généralistes et dans certains
hopitaux psychiatriques. Les données sur les prises en charge dans les
hopitaux ne portent que sur le nombre de séjours en hospitalisation.
En 2011, la statistique hospitaliere (hors hopitaux psychiatriques) a
enregistré un peu plus de 200 000 séjours avec un diagnostic principal
de troubles mentaux et du comportement liés a I'alcool. Le nombre de
séjours atteint 470 000 lorsqu’on prend également en compte I'alcool
en diagnostic associé. Pour les drogues illicites en diagnostic principal, le
nombre de séjours est de 6 000. Il existe également un dispositif spéci-
fique comprenant 660 consultations de tabacologie, fonctionnant pour
la plupart dans le cadre d’un hépital. Le nombre de patients accueillis
dans ces structures n’est pas connu. A la fin des années 2000, le déve-
loppement des équipes de liaison en addictologie et des consultations
hospitalieres en addictologie a été encouragé. Il manque actuellement
un systeme d’information national permettant de faire état de I'activité
de ces structures. || existe également des lacunes dans le recensement
des patients pris en charge pour un probléme d’addiction vus dans les
centres de soins de suite et de réadaptation en addictologie et dans les
hopitaux psychiatriques.

Pour de nombreux patients, le recours de premiére ligne reste les
médecins généralistes de ville. Ceux-ci ont accueilli en 2009 environ
50 000 patients par semaine pour un sevrage alcoolique, 90 000 patients
par semaine pour un sevrage tabagique et | 10 000 patients dans le mois
pour une prescription de traitement de substitution aux opiacés. Les
prescriptions pour ces traitements, qui se sont fortement développés
en France dans la seconde moitié des années 1990, ont continué d’aug-
menter dans les années 2000, pour atteindre 171 000 en 2010 (hors
prescription en milieu carcéral), dont les deux tiers de BHD et un tiers
de méthadone.

QUELS SONT LES DOMMAGES LIES
A CES CONSOMMATIONS ?

Les dommages sanitaires liés au tabac et a ’alcool

Le tabac est le produit psychoactif provoquant les conséquences sani-
taires les plus importantes sur le plan collectif. Les pathologies prin-
cipalement liées au tabac sont les cancers des voies pulmonaires et
aérodigestives supérieures, les maladies cardio-vasculaires et les maladies
respiratoires. Le tabagisme est considéré comme responsable d’environ
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73 000 déces par an, soit plus d’'un déces sur sept. Cette mortalité touche
principalement les hommes (81 %), mais décroit pour ces derniers
depuis le milieu des années 1990 alors qu’elle progresse rapidement,
sur la méme période, pour les femmes, suivant en cela, avec un décalage
temporel, les évolutions constatées sur les consommations.

Lalcool est directement a I'origine d’un certain nombre de pathologies
telles que la cirrhose du foie et le syndrome d’alcoolisation foetale. Il est
également impliqué plus ou moins directement dans la survenue d’un
grand nombre d’autres dommages : cancers des voies aérodigestives
supérieures, maladies de I'appareil circulatoire (coresponsabilité du tabac
pour ces deux groupes de pathologies), cancer du foie, névrite optique,
polynévrite, troubles psychiques, accidents (route, domestique, travail),
rixes et suicides. Le nombre de déces annuels attribuables a 'alcool en
France est évalué a 49 000 pour I'année 2009. Comme pour le tabac,
ces déces sont trés majoritairement masculins.

Le nombre de déceés attribuables a I'alcool et au tabac a été calculé en
utilisant les derniéres connaissances sur les risques relatifs de déces chez
les consommateurs de tabac et d’alcool, ce qui conduit pour les deux
substances a des chiffres plus élevés que ceux précédemment publiés.
Ces augmentations sont la conséquence de changements méthodolo-
giques et non pas de 'augmentation de la mortalité liée au tabac et a
l'alcool. Pour suivre I'évolution de ces indicateurs, il est préférable de
se limiter a une cause de mortalité pour laquelle chaque produit est le
principal facteur de risque. Dans le cas du tabac, c’est la mortalité par
cancer du poumon qui peut étre utilisée et, pour I'alcool, la mortalité
par cirrhose du foie. Les taux de mortalité pour les cancers du poumon
ont continué a baisser au cours des années 2000 chez les hommes et
ont augmenté chez les femmes. Les taux de mortalité par cirrhose ont
poursuivi leur baisse chez les hommes comme chez les femmes. Ces
évolutions sont cependant pour une part importante la conséquence de
baisses des consommations remontant a plusieurs années, ce décalage
étant variable suivant les maladies.

Les dommages sanitaires liés aux drogues illicites

Les données sur les dommages liés aux drogues illicites sont beaucoup
plus rares que pour les substances licites. Les effets a long terme liés
a une consommation chronique sont notamment peu connus, en rai-
son a la fois d’'un développement de ces consommations relativement
récent, du caractére par définition plus caché et clandestin des usages
de ces substances, et du nombre qui reste limité de consommateurs, en



tout cas incomparablement plus réduit que pour les produits licites. La
comparaison des données de mortalité doit en particulier tenir compte
de ce probléme.

Contrairement a d’autres substances illicites, le cannabis n’est pas a
I'origine de surdoses mortelles. Les consommateurs de cette susbtance
peuvent néanmoins rencontrer un certain nombre de problémes.
Lintoxication aigué au cannabis se traduit de fagon plus ou moins
importante selon la dose absorbée et la tolérance développée par
le sujet par une augmentation des temps de réaction et des troubles
de la coordination motrice, avec dans certains cas des attaques de
panique et des hallucinations. La consommation de cette substance
est a 'origine de 175 a 190 décés annuels par accidents de la route.
La consommation chronique peut conduire a un désintérét pour les
activités quotidiennes, des difficultés de concentration et de mémo-
risation (« syndrome amotivationnel ») et un déclin des capacités
d’apprentissage. Dans certains cas, 'usage régulier de cette substance
peut favoriser I'apparition de troubles psychiatriques, notamment la
survenue de schizophrénies. Il existe également des présomptions sur
Pimplication du cannabis dans les cancers pulmonaires et des voies
aérodigestives supérieures, et certaines pathologies vasculaires. Ces
différentes manifestations sont relatées dans plusieurs études publiées
mais il n’existe pas de données en France permettant d’en mesurer
’ampleur et d’en suivre les évolutions.

Les personnes, en général polyconsommatrices, qui utilisent de fagon ré-
guliere des opiacés et d’autres substances,comme la cocaine, s’exposent
a des risques de surdoses. Aprés une forte réduction au cours des années
1990, le nombre de déces par surdose a de nouveau augmenté a partir
de 2004 pour atteindre un nombre de 392 en 2010. Plusieurs produits
sont souvent impliqués dans ces déces mais les plus représentés sont
les opiacés. Les maladies infectieuses (VIH,VHC,VHB), principalement
transmises a la suite de partages de matériel d’injection, constituent une
autre grande catégorie de risques pour les usagers de drogues injectables.
La prévalence du VIH parmi les usagers de drogues ayant déja utilisé
la voie intraveineuse a continué de chuter au cours des années 2000,
passant ainside || % en 2004 a7 % en 2010.En ce qui concerne le virus
de I'hépatite C, sa prévalence déclarée continuait a augmenter jusqu’au
début des années 2000 mais les données plus récentes recueillies aupres
d’usagers injecteurs font apparaitre une tendance a la baisse dans la
seconde moitié des années 2000. Ainsi, chez les usagers injecteurs de
moins de 25 ans, la prévalence déclarée duVHC est passée de 23 % en
2006 2 8 % en 2010.
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Les dommages sociaux et les problémes judiciaires liés
a I’alcool et aux drogues illicites

Les dommages sociaux liés aux consommations d’alcool ou de drogues
illicites sont encore mal documentés. Néanmoins, certains constats
existent. Les consommateurs d’alcool ou de drogues illicites en trai-
tement se caractérisent par des conditions sociales plus précaires
que celles de 'ensemble de la population frangaise. On peut égale-
ment établir un lien entre consommation problématique d’alcool et
de drogues illicites et exclusion sociale, la nature de ce lien restant
complexe a décrire.

Sur le plan judiciaire, les principaux problémes rencontrés sont, d’'une
part, les infractions relatives a I'usage et au trafic de stupéfiants et,
d’autre part, les délits routiers liés a I'alcool. En 2010, on comptabilise
pres de 157 300 interpellations pour infraction a la législation sur les
stupéfiants, dont 86 % concernent des délits d’'usage, principalement de
cannabis. En 2010, les tribunaux ont prononcé 28 000 condamnations
pour infraction d’usage et 21 800 pour infraction liée au commerce de
stupéfiants (détention-acquisition, transport, import-export ou offre-
cession). La sanction dans les condamnations pour usage simple est
une peine d’amende dans un peu plus de la moitié des cas, une peine
d’emprisonnement ferme (avec sursis total ou partiel) dans un tiers des
cas. Lemprisonnement ferme sanctionne dans prés de 90 % des cas les
condamnations pour infractions liées au commerce de stupéfiants. Des
mesures alternatives aux poursuites sont prononcées pour une grande
partie des personnes interpellées pour usage simple ne faisant pas |'objet
d’'une condamnation. La part de ces mesures dans les réponses aux
affaires d’usage de stupéfiants a augmenté entre 2001 et 2007 (de 55 %
a 75 %), pour régresser légerement ensuite (70 % en 2010).

Pres de 290 300 infractions de sécurité routiére liées a I'alcool ont été
constatées en 2011, dont 171 600 délits routiers et |18 600 infrac-
tions passibles d'amende. Le nombre de ces infractions a fortement
augmenté entre 200| et 2007 et s’est stabilisé ensuite. Avec pres de
152 600 condamnations en 201 |, les infractions de sécurité routiére
aggravées par I'alcool représentent plus de la moitié des condamnations
pour infractions en matiére de circulation routiere et presque un quart
de 'ensemble des condamnations en France. Ces condamnations sont
assorties d’'une peine d’amende dans la moitié des cas, d’'une peine
d’emprisonnement ferme dans pres de 40 % des cas et de peines de
substitution (ou d’autres peines) dans un peu plus de 10 % des cas. Le
délit de conduite aprés avoir fait usage de stupéfiants a été créé en



2003.En 201 1, les services de police et de gendarmerie ont enregistré
25 400 délits de ce type, et les tribunaux ont prononcé 16 260 condam-
nations. La répartition suivant le type de peine pour les stupéfiants est
a peu pres la méme que celle décrite ci-dessus pour 'alcool.

JEUX DE HASARD ET D’ARGENT
ET JOUEURS PROBLEMATIQUES

Prés d’un Francais sur deux déclare avoir joué de I'argent au cours de
I'année écoulée.Un joueur sur cing a joué au moins 52 fois et/ou a misé
au moins 500 euros. Il s’agit six fois sur dix dhommes. Les jeux de tirage
et de grattage, c’est-a-dire ceux qui nécessitent le moins d’apprentissage,
sont les plus pratiqués.

La prévalence du jeu excessif en France a pu étre estimée pour la pre-
miéere fois en 2010 : elle s’établit a 0,4 % de la population des 18-75 ans,
soit environ 200 000 personnes. Celle des joueurs a risque modéré
s’éléverait a 0,9 % (soit approximativement 400 000 personnes), pour un
total de 1,3 % de joueurs problématiques. Ces joueurs sont en moyenne
plus jeunes, plus précaires et moins diplomés que la moyenne.
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1.1

Niveaux de consommation
de substances psychoactives
et évolutions

Marie-Line Tovar

Quelles sont les substances psychoactives consommées en France et
par combien de personnes ! Les caractéristiques des consommateurs
different-elles selon le produit ? Existe-t-il des différences régionales ?
Comment évoluent les pratiques d’usage de ces substances ? Les élé-
ments présentés ici permettent de cerner 'ampleur des usages dans la
population frangaise et de comparer les produits les uns par rapport
aux autres.

COMBIEN DE PERSONNES CONSOMMENT DES SUBSTANCES
PSYCHOACTIVES EN FRANCE ?

Les produits les plus consommés

Les enquétes en population générale, menées sur des échantillons repré-
sentatifs d’adolescents et d’adultes, permettent de donner des estima-
tions du nombre de consommateurs de substances psychoactives dans
I'ensemble de la population (tableau ).

Pour tous les types d’usage, ce sont les produits licites, 'alcool et le tabac
ainsi que les médicaments psychotropes, qui demeurent les substances
les plus consommées en France.



Tableau 1 - Estimation du nombre de consommateurs (en millions) de substances
psychoactives parmi les 11-75 ans, 2011

Cannabis Cocaine Ecstasy Héroine | Alcool Tabac Méd.
psycho-
tropes*

Expérimentateurs 13,4M 15M 1,1TM 500000 | 444M 355M 16M

dont usagers 38M 400000 150000 1 412M  158M 1M
dans I'année

dont usagers 12M 1 I 1 88M 134M 1
réguliers

dont usagers 550 000 1 1 1 50M 134M 1
quotidiens

II': non disponible

Définitions :

Expérimentation = au moins un usage au cours de la vie, usage dans I'année = au moins un usage au cours de I'année,
usage régulier = au moins trois consommations d'alcool dans la semaine, tabac quotidien et consommation de cannabis
au moins 10 fois au cours du mois et au moins 120 fois au cours de I'année.

* Pour les médicaments psychotropes I'estimation concerne les 18-75 ans.

Sources : Barométre santé 2070 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT), ESPAD 2011 (OFDT), HBSC 2010 (service du
rectorat de Toulouse)

La consommation d’alcool est ancrée dans la culture frangaise : neuf
individus sur dix en ont consommé au moins une fois dans leur vie et
plus de huit sur dix au cours de la derniére année. En revanche, seule
une minorité en déclare un usage régulier ou quotidien (graphique I).

Cependant, de nouveaux comportements d’alcoolisation, notamment
dans les tranches d’age les plus jeunes, se confirment, se traduisant par
une augmentation des épisodes d’ivresse, des consommations a risque
(au sens de 'AUDIT-C) et de I'alcoolisation ponctuelle importante
(API). Définie par la prise d’au moins six verres pour les adultes et cinq
pour les adolescents en une méme occasion, I’API concerne au cours
du mois écoulé 36,4 % des adultes en 2010 et 53,2 % des jeunes de
7 ans en 201 1.

En raison de son potentiel addictif trés élevé, le tabac obéit dans la
plupart des cas a une regle du « tout ou rien ». La majorité des expé-
rimentateurs ne fument plus mais ceux qui ont continué sont, pour la
plupart, des consommateurs quotidiens, dont le nombre est estimé en
2011 a 13,4 millions parmi les |1-75 ans (tableau 1).
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Les médicaments psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques, hypno-
tiques, thymorégulateurs et neuroleptiques) ont été expérimentés par
|6 millions de Francais de plus de 18 ans [128], parmi lesquels | | millions
en ont eu au moins un usage au cours de I'année.

Un Francais sur dix (10,4 %) a pris des anxiolytiques dans I'année, 6,3 %
des somniféres et 6,2 % des antidépresseurs.La consommation de médi-
caments psychotropes touche également les adolescents :en 201 I, I5 %
des jeunes de |7 ans déclarent avoir pris des anxiolytiques au cours de
leur vie, I'l % des hypnotiques et 5,6 % des antidépresseurs.

Le cannabis est de tres loin la substance psychoactive illicite la plus
consommeée en France.Prés de 13,4 millions des | 1-75 ans I'ont expé-
rimenté, parmi lesquels pres d’un tiers en a fait usage au moins une fois
dans I'année. Le nombre de consommateurs réguliers est de 'ordre de
[,2 million, dont la moitié d’usagers quotidiens.

Graphique 1- Fréquence de I'usage régulier d'alcool et de cannabis et quotidien de
tabac parmi les 18-64 ans, 2005-2010 (en %)
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Remarque: Les données 2005 et 2010 ont été redressées sur les données de population correspondant a I'époque de I'enquéte.
Les données de 2005 (standardisé) ont été recalculées a partir des criteres de redressement utilisés en 2010.

Source : Barométre santé 2005 et 2010 (INPES, exploitation OFDT)



Graphique 2 - Evolution des niveaux d'usage du tabac, de I'alcool et du cannabis
entre 2000 et 2011 a 17 ans, en métropole (en %)
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Source : Enquétes ESCAPAD (OFDT)

Les produits plus rares

Pour tous les autres produits, les ordres de grandeur sont bien plus
faibles. Lexpérimentation sert principalement a mesurer la diffusion
d’un produit dans la population. Concernant les produits illicites, elle
est marginale (tableau 4). Ainsi, cocaine, ecstasy et héroine ne sont
consommeées que par une petite minorité de Frangais : ,5 million de
personnes agées de | | a 75 ans ont pris de la cocaine au moins une fois
au cours de leur vie, au moment de I'enquéte. La diffusion du produit
est donc environ dix fois inférieure a celle du cannabis. Le nombre de
personnes ayant expérimenté I'ecstasy est estimé a |, | million ;il est de
500 000 individus pour I'’héroine (tableau 1).’usage au cours de I'année,
encore plus rare parmi les 18-64 ans, concerne surtout les poppers et
la cocaine (400 000 individus en ont fait usage dans I'année).

Quelques différences apparaissent entre les expérimentations des
adultes et celles des jeunes de |7 ans (tableau 2), ces derniers étant
plus nombreux a avoir déja consommé au moins une fois au cours de
leur vie des produits a inhaler, des poppers, des champignons hallucino-
génes, des amphétamines et du crack. A 'exception des poppers et des
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produits a inhaler (respectivement 9,0 % et 5,5 %), 'expérimentation
de substances illicites en dehors du cannabis concerne tout au plus 5 %
des jeunes Frangais de cet age.

Tableau 2 - Fréquence de I'expérimentation et de I'usage dans I'année (en %)

Expérimentation Usage au cours - .
. Expérimentation
chez les de I'année chez 317 ans (2)
18-64 ans (1) les 18-64 ans (1)
Poppers 53 0,8 9,0
Cocaine 3,8 0,9 3,0
Champignons 3,2 0,2 3,5
hallucinogénes
Ecstasy/MDMA 2,7 0,3 19
Colles et solvants 1,9 0,4 55
LSD 1,8 0,2 1,3
Amphétamines 1,7 0,2 2,4
Héroine 1,2 0,2 0,9

Sources : (1) Barometre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT) ; (2) ESCAPAD 2011(OFDT)

CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES
DES CONSOMMATEURS

Des consommations différentes suivant le sexe

L'usage de substances psychoactives differe beaucoup suivant le sexe des
consommateurs. D’une maniére générale, il concerne plutét les hommes.
Le caractere masculin des consommations est habituellement d’autant
plus marqué que les usages sont intensifs.

Ainsi, parmi les 18-64 ans, les hommes sont trois fois plus nombreux
que les femmes a déclarer consommer de l'alcool de fagon réguliere
(25,9 % contre 8,5 %) et preés de quatre fois plus pour le cannabis (3,4 %
contre 0,9 %). Ces écarts sont identiques chez les adolescents de 17 ans.

Le tabagisme est en revanche un comportement sexuellement peu
différencié (tableau 3) [12].En 2010, un tiers des 18-64 ans fument quo-
tidiennement (36,5 % des hommes et 29,9 % des femmes). La proportion



de fumeurs quotidiens est a peine plus faible en 201 | chez les jeunes de
|7 ans : 32,7 % chez les garcons et 30,2 % parmi les filles.

Les médicaments psychotropes sont la seule catégorie de produits pour
lesquels les femmes sont plus consommatrices que les hommes :22,9 %
contre 13,4 % d’usages dans I'année. Ce phénomene est identique chez
les jeunes filles de 17 ans, qui rapportent des consommations supérieures
a celles des garcons.

Tableau 3 - Fréquence de l'usage régulier d'alcool et de cannabis et quotidien de

tabac chez les 18-64 ans en 2010 et a 17 ans en 2011 (en %)

Adultes (2010) Adolescents (2011)
Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
Alcool 259 8,5 17 15,2 5,6 10,5
Tabac 36,5 29,9 33 327 30,2 31,5
Cannabis 34 0,9 2,2 9,5 3,4 6,5

Note : 'usage régulier est défini comme étant 10 usages ou plus au cours des 30 derniers jours (ou fumeurs quotidiens)

Sources : Barométre santé 2010 (INPES), ESCAPAD 2011 (OFDT)

QUEL EST LE NOMBRE D’USAGERS PROBLEMATIQUES D’ OPIACES,
DE COCAINE OU D’AMPHETAMINES ?

Parmi les usagers d’opiacés, de cocaine
ou d’amphétamines, certains peuvent
étre considérés comme des usagers
problématiques, en référence a des
consommations pouvant induire une
rencontre avec le systéme socio-sani-
taire ou judiciaire.

D’apres la définition mise en place par
I’Observatoire européen des drogues
et des toxicomanies (OEDT), il s’agit
des usagers de drogues par voie intra-
veineuse ou des consommateurs régu-
liers d’opiacés, de cocaine ou d’'amphé-
tamines durant 'année.

Le croisement de différentes méthodes
et sources [183] permet d’estimer la
consommation problématique de drogues
chez les 15-64 ans en France a 281 000
usagers (valeur centrale de la fourchette
d’estimation : 222 000 - 340 000) pour
l'année 201 I, soit en moyenne 7,5 usagers
pour | 000 habitants de 15 a 64 ans.

Pour la période 2005-2010, en Europe, la
consommation problématique de drogues
se situe probablement entre | et 12 cas
pour | 000 habitants de 15-64 ans (de
Chypre a 1,5 pour | 000 habitants a la
Lettoniea 12,3 pour | 000 habitants [89]).
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Pour les autres substances, illicites et plus rarement consomméses, les
hommes de 18-64 ans sont toujours plus nombreux que les femmes a
faire état d’'une expérimentation, en particulier pour le LSD, I'ecstasy
et les champignons hallucinogénes (tableau 4) [12]. La méme tendance
s’observe chez les jeunes : les fréquences d’expérimentation déclarées
par les filles de 17 ans sont toujours inférieures a celles des gargons, mais
avec des écarts moindres que chez les adultes indiquant probablement
une évolution générationnelle [222].

Des consommations variables suivant I’age et la génération

La consommation réguliere d’alcool s’accroit fortement avec I'age et,
lorsqu’elle est quotidienne, elle concerne plus souvent des personnes
de 45 ans et plus. A l'inverse, celles de tabac et de cannabis sont plus
fréquentes chez les jeunes adultes, touchant plus particulierement les
[8-44 ans pour le tabac et les 18-25 ans pour le cannabis ; elles diminuent
ensuite au cours de la vie (tableau 4).La consommation de médicaments
psychotropes augmente au fur et a mesure que 'dge avance, et ce
régulierement pour les femmes jusqu’a 55-64 ans et pour les hommes
jusqu’a 45-54 ans.

Pour les substances plus rares, I'expérimentation concerne surtout les
plus jeunes et diminue ensuite avec I'age ; elle est quasiment inexistante
apres 55 ans (tableau 4) [12]. L'usage au cours de I'année est aussi plus
fréquent chez les moins de 35 ans et quasi inexistant au-dela.

Chez les collégiens de moins de |5 ans, la consommation réguliére
d’alcool ou de cannabis et la consommation quotidienne de tabac est
trés rare. A 15 ans, celle du tabac concerne 18,9 % des jeunes, tandis
qu’elle atteint 8,5 % pour l'alcool et 2,9 % pour le cannabis [221].

A 16 ans, 23 % ont une consommation quotidienne de tabac en 201 |
(17 % en 2007). La consommation réguliere d’alcool touche 14 % des
jeunes de 16 ans,une proportion stable depuis 2007, et celle de cannabis
5 % des adolescents, en hausse par rapport a 2007 (4 %) [218].

L'usage des autres substances illicites s’avére peu répandue parmi les
I5 ans et moins.Parmi les 16 ans, 10,0 % déclarent avoir expérimenté au
moins une substance illicite autre que le cannabis :les plus couramment
utilisées étant les solvants et les produits a inhaler.

L'age de I'expérimentation varie également selon le produit. Celui
de la premiere cigarette, de la premiére ivresse et de I'initiation au



cannabis est plus aisé a déterminer que le moment précis du premier
verre d’alcool (qui peut étre consommé tres tot, a I'occasion d’une
féte de famille par exemple). Ainsi, chez les jeunes de 17 ans ayant
déja consommé ces produits, le tabac est celui expérimenté le plus
précocement, 14,1 ans en moyenne, tandis que 'dge moyen de la
premiére ivresse et de linitiation au cannabis est plus élevé d’un an
(respectivement 15,2 ans et 15,3 ans).

Tableau 4 - Expérimentation de substances psychoactives selon I'age entre
18 et 64 ans, en 2010 (en %)

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64

Ensemble Hommes Femmes
ans ans ans ans ans

Poppers 53 10,8 79 6,6 2,4 0,5 7.2 34
Cocaine 38 6,0 7,6 3,7 2,2 0,6 55 2,2
Champignons

s 32 4,9 6,7 3,0 1,9 0,5 4,9 1,6
hallucinogenes
Ecstasy 2,7 4,2 6,8 2,5 0,7 0,1 4,0 1,4
Colles 19 27 32 22 14 03 27 11
et solvants
LSD 1,8 2,1 34 14 1,3 09 2,7 0,9
Amphétamines 1,7 2,1 3,1 1,2 1,4 1,2 2,2 1,3
Héroine 1,2 1,4 21 1,5 1,1 0,2 1,9 0,6

Source : Barométre santé 2010 (INPES, exploitation OFDT)

La polyconsommation : prédominance de 'usage régulier
d’au moins deux produits

En population adulte, I'existence d’'une consommation réguliére et
cumulée des trois principaux produits psychoactifs, a savoir I'alcool
(au moins 3 verres dans la semaine), le tabac (quotidien) et le can-
nabis (au moins 10 usages au cours du mois), est avérée dans les
enquétes aupreés des populations fréquentant les centres de soins
ainsi qu'aupres des populations spécifiques fréquentant les espaces
festifs. En population générale, moins de | % de la population (0,7 %)
est concerné par cette polyconsommation des trois produits. L'usage
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régulier et cumulé d’au moins deux d’entre eux touche 8,6 % des
18-64 ans. Parmi les différentes combinaisons, c’est I’association
alcool-tabac qui est la plus fréquente (6,7 %), suivie par celle canna-
bis-tabac (1,2 %), la consommation conjointe cannabis-alcool étant
plus rare (0,04 %).

DIisPARITES GEOGRAPHIQUES
En France

Les consommations de substances psychoactives sont inégalement répar-
ties entre les régions de France métropolitaine que ce soit au niveau des
adultes ou des jeunes de |17 ans. De plus les disparités géographiques
constatées dans ces deux populations ne sont pas identiques.

En 2010, 'usage quotidien d’alcool chez les adultes apparait plus fréquent
en régions Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées, et moins courant en
région parisienne ainsi qu’en Picardie, Champagne-Ardenne et Lorraine.
L'usage du cannabis au cours de I'année est supérieur a la moyenne en
ile-de-France, Languedoc-Roussillon et Provence-Alpes-Coéte d’Azur, et
moindre en Pays de la Loire, Limousin, Bourgogne, Picardie, Nord - Pas-
de-Calais, Alsace et Lorraine. Toujours parmi les adultes, 'usage quoti-
dien de tabac est plus fréquent en Aquitaine, Languedoc-Roussillon et
Provence-Alpes-Cote d’Azur et moins courant en région parisienne,
Rhéne-Alpes et Pays de la Loire [I1].

A 17 ans, les niveaux d’usage de substances psychoactives ne sont pas
non plus uniformes sur I'ensemble du territoire. En 201 I, ce sont dans
les régions Basse-Normandie, Bretagne, Midi-Pyrénées et Provence-
Alpes-Céte d’Azur que 'usage quotidien de tabac est le plus répandu.
Seule la région lle-de-France se distingue par un tabagisme plus rare.

Lusage régulier d’alcool est plus répandu en Bretagne, Pays de la Loire,
Champagne-Ardenne et dans le sud : Aquitaine, Midi-Pyrénées, Auvergne
et Rhéne-Alpes. A l'inverse, il apparait moins fréquent dans le Nord - Pas-
de-Calais, la Haute-Normandie, 'Alsace et en Provence-Alpes-Céote d’Azur.

Toujours parmi les adolescents de 17 ans, 'usage régulier de cannabis
est plus fréquent dans le sud-est : Rhéne-Alpes, Provence-Alpes-Cote
d’Azur, et aussi Auvergne et Midi-Pyrénées, et moins fréquent en Pays
de la Loire, Haute-Normandie et Lorraine.



En Europe

En matiere de consommation d’alcool au cours des |12 derniers mois
chez les adultes, la France se situe a un niveau inférieur a la moyenne
européenne (17 % contre 24 %). Pour le tabac, elle est dans la moyenne
pour l'usage actuel (quotidien et occasionnel) [226], mais fait partie
des pays d’Europe les plus expérimentateurs et consommateurs de
cannabis [89].

La consommation de médicaments psychotropes en France est I'une des
plus importantes d’Europe. En 2010, selon les données de production et
de vente déclarées par les Etats, la France arriverait en deuxiéme position
apres la Belgique pour les hypnotiques, tandis que, pour les anxiolytiques,
elle serait en sixieme position apres le Portugal, la Belgique, 'Espagne
et plusieurs pays du centre de I'Europe [188].

En revanche, hormis le cannabis, elle ne se distingue pas particuliere-
ment pour les drogues illicites consommées en Europe (amphétamines,
ecstasy, cocaine) [89].

En 2011, les collégiens et lycéens de |5-16 ans déclarent des niveaux
un peu plus élevés que la moyenne européenne pour |'usage récent de
tabac et d’alcool (respectivement 6¢ et 9¢ position sur 36 pays), ainsi que
pour l'alcoolisation ponctuelle importante (12° position). S’agissant des
niveaux d’usage récent de cannabis, la France est en premiére position.
Elle se situe aussi parmi les pays de téte pour les autres drogues illicites
chez les jeunes scolarisés (2° rang) [I17].

PRINCIPALES EVOLUTIONS

Mesurées dans les enquétes en population générale adulte depuis les
années 1990, les consommations régulieres d’alcool sont depuis cette
période en baisse continue chez les 18-75 ans (de 16 % en 20052 12 %
en 2010) [12,19]. A Iinverse, chez les jeunes,a la fin de I'adolescence, la
consommation réguliere d’alcool,apreés une baisse continue entre 2003
et 2008, est repartie a la hausse et concerne 10,5 % des |17 ans en 201 I,
contre 8,9 % en 2008 [16, 156,222].

Les épisodes d’ivresse au cours de I'année ont quant a eux augmente,
passant de |5 % en 2005 a 19 % en 2010 chez les 18-75 ans, et de 8,6 %
a 10,5 % entre 2008 et 201 | chez les jeunes de 17 ans.
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Les consommations a risques (ponctuels et chroniques, issus de la clas-
sification de I'Audit-C) connaissent aussi une hausse significative chez
les adultes de 18-75 ans.

Lalcoolisation ponctuelle importante (API) reste globalement stable
parmi les adultes, mais ce comportement est en hausse notable chez
les femmes de 18 a 25 ans (de 30 % a 42 % entre 2005 et 2010). La
proportion de jeunes ayant adopté ce type de consommation est éga-
lement en nette progression.En 2011,53,2 % des jeunes de 17 ans sont
concernés, contre 48,7 % en 2008 et 45,8 % en 2005.

Concernant 'usage quotidien du tabac au sein de la population frangaise,
il augmente sensiblement, alors qu’il était auparavant orienté a la baisse.
En 2010, il touche 30 % des adultes de 18 a 75 ans (+ 2 points par rap-
port a 2005) et 31,5 % des jeunes de 17 ans en 201 | (+ 2,6 points par
rapport a 2008). Cette augmentation des consommations quotidiennes
se retrouve surtout chez les femmes (de 23 % a 27 %), et plus précisé-
ment celles dgées de 45 a 64 ans (+ 6 points). Les quantités consom-
mées quotidiennement sont en revanche en baisse sur la période, de
15,3 cigarettes en moyenne en 2005 a 13,8 en 2010.

Entre 2005 et 2010, la proportion d’usagers au cours de I'année de
médicaments psychotropes a augmenté, passant de 15,1 % a 18,3 %.
Cette hausse se retrouve aussi bien chez les hommes que chez les
femmes ;chez ces derniéres, elle s’explique principalement par 'évolution
des usages des femmes de 55 a 75 ans. Les prévalences relatives aux
adolescents de 17 ans sont pour leur part en baisse entre 2008 et 201 |.

Le nombre d’expérimentateurs de cannabis a augmenté au cours de la
période récente chez les 18-64 ans, mais il s’agit d’'un effet mécanique :
les générations qui ont commencé a consommer largement du cannabis
dans les années 1980 et 1990 sont encore présentes dans le « stock » des
expérimentateurs. Leur nombre ne peut donc qu'augmenter, les nouvelles
générations ne faisant que s’additionner aux précédentes [12, 19].

La consommation de cannabis chez les adultes s’avere par ailleurs stable :
les autres formes d’usage n’ont en effet pas progressé entre 2005 et
2010. Parmi les jeunes de 17 ans, les proportions de consommateurs,
quels que soient les types d’usage, sont en baisse continue depuis 2002.

Méme si l'usage des autres produits reste marginal a I'échelle de la
population frangaise, certains ont connu une diffusion croissante au
cours des années 2000 parmi les adultes : la cocaine, les drogues de



synthese telles que I'ecstasy et les amphétamines, et I’héroine, dans
une moindre mesure. L'expérimentation de la cocaine a plus que dou-

blé entre 2000 et 2010, passant de 1,7 % a 3,8 % parmi les 18-64 ans.

Lhéroine a quant a elle connu une période de stabilité, suivie d’'une
augmentation entre 2005 et 2010 (1,8 % contre 1,5 %). Chez les plus
jeunes, 'expérimentation est globalement orientée a la baisse sur la
période 2008-201 | [222].

Repéres méthodologiques
Baromeétre santé ; ESCAPAD ; ESPAD ; Eurobarométre alcool ; Eurobaro-
metre tabac ; HBSC ; NEMO ; OEDT.
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1.2
Opinions et perceptions
sur les drogues

Marie-Line Tovar, Tanja Bastianic

Afin de mieux cerner lattitude des populations vis-a-vis des drogues,
I’étude des opinions vient compléter la mesure des consommations.
LEnquéte sur les représentations, opinions, perceptions sur les produits
psychotropes (EROPP), menée a quatre reprises depuis 1999, permet
de faire le point sur les appréciations des Frangais vis-a-vis des produits,
de leurs usagers et des grandes orientations de la politique publique sur
une période de pres de quinze ans. Ce chapitre reprend quelques points
clés relatifs a ces questions dans I'enquéte de 2013 [185].

AUGMENTATION DE LA DANGEROSITE PERCUE
DES PRODUITS LICITES DANS LES ANNEES 2000

Depuis 1999,I'enquéte EROPP interroge les Frangais sur leur perception
de la dangerosité de différents produits a divers « stades » de la consom-
mation (expérimentation, consommation occasionnelle, réguliére...).
La quasi-totalité des Frangais (neuf sur dix) considerent I'’héroine et
la cocaine comme dangereuses dés le premier usage (graphique I). La
proportion de personnes partageant cette opinion n’a pas sensiblement
varié depuis 1999.En ce qui concerne le cannabis, un Francais sur deux
(54 %) partage cet avis sur la dangerosité dés I'expérimentation, pro-
portion qui, aprés une nette augmentation en 2008, retrouve le niveau
observé en 1999 et 2002 [I5, 67, 68].

Les substances licites sont pergues comme dangereuses deés 'essai par
une minorité de Frangais : 41 % pour le tabac et || % pour I'alcool.



Graphique 1- Evolution de la perception de la dangerosité des drogues dés I'expé-
rimentation, 1999-2013 (en %)

« Pourcentage de personnes jugeant que la consommation de tabac, d'alcool, de cannabis, d’'héroine
et de cocaine est dangereuse pour la santé des I'expérimentation »
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Note de lecture : en 2013, 11 % des Francais considerent que I'alcool est dangereux dés son expérimentation.
Source : Enquétes EROPP (OFDT)

Apres avoir doublé entre 1999 et 2008, ces proportions sont res-
tées pratiquement inchangées entre les deux derniéres enquétes. Ces
substances apparaissent surtout dangereuses au stade de I'usage quoti-
dien. Ainsi, 47 % des Frangais pensent que c’est le cas pour le tabac et
74 % pour lalcool. Toutefois, pour le tabac, la perception, qui était en

baisse entre 2002 et 2008, de 73 % a 44 %, est en légere hausse en 201 3.

Globalement, sur I'ensemble de la période, c’est donc surtout la per-
ception des dangers associés a I'expérimentation des produits licites
qui semble avoir été modifiée.

DEs USAGERS SOUVENT JUGES DANGEREUX
PAR LEUR ENTOURAGE

Déja interrogés en 2008 sur leurs représentations des consommateurs
d’héroine, de cocaine, de cannabis et de ceux qui boivent beaucoup
d’alcool, les Frangais 'ont été a nouveau en 2013 (graphique 2).

Pour chacun des produits, une majorité de personnes estiment,comme
lors de I'enquéte précédente, que les usagers peuvent étre « un danger
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pour leur entourage ». Les proportions d’interviewés partageant cette
opinion sont en augmentation pour tous les produits, mais la hiérarchie
générale n’est pas modifiée. Cet avis continue a étre le plus largement
partagé a propos des usagers qui boivent beaucoup d’alcool (91 %).
Viennent ensuite les opinions a propos des consommateurs d’héroine
(87 %) puis de ceux de cocaine (83 %).

Un durcissement est notable concernant la représentation des usagers
de cannabis : 67 % des Frangais estiment qu’ils sont dangereux pour leur
entourage, alors qu’ils étaient 62 % en 2008.

La proportion de Francgais qui considérent que les usagers souffrent
d’une maladie est en recul, quelle que soit la substance examinée, tout
comme le pourcentage de ceux qui pensent que I'usage s’explique par
des problemes familiaux. Plus encore qu’en 2008, les Frangais semblent
refuser d’exonérer les usagers de leur « part de responsabilité ». Dans
le cas de consommation excessive d’alcool, néanmoins, la moitié des
Francais adherent a I'explication de la consommation par les problémes
familiaux, proportion restée stable entre les deux enquétes.

Graphique 2 - Représentations relatives aux consommateurs de drogues en 2008
et 2013 (en %)
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Les opPINIONS DES FRANCAIS
SUR LES POLITIQUES PUBLIQUES

Depuis le premier exercice ’EROPP en 1999, les Frangais ont été ques-
tionnés sur les principes généraux des politiques publiques en matiére de
produits psychoactifs. Quelques résultats de I'enquéte réalisée en 2013
concernant les produits licites, le cannabis et les mesures de réduction
des risques permettent de cerner I'état et les évolutions des opinions.

Mesures concernant I’alcool et le tabac

La loi Hopital, patients, santé et territoires adoptée le 21 juillet 2009
(loi n° 2009-879, dite HPST) interdit la vente de tabac et de boissons
alcoolisées aux mineurs. L'interdiction totale de vente est passée de
16 ans a 18 ans pour les deux produits. Les résultats des deux dernieres
enquétes EROPP permettent de mesurer I'adhésion a cette mesure et
I’évolution de 'opinion a la suite de I'adoption de la loi. Une large majo-
rité de Frangais est favorable a I'interdiction de vente de l'alcool et du
tabac aux mineurs (respectivement 93 % et 90 %), proportion plus forte
qu’en 2008 pour le tabac (72 %), et stable pour I'alcool (graphique 3).

Graphique 3 - Opinions des Francais sur les politiques publiques en matiére de
tabac et d'alcool en 2013 (en %)
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Source : EROPP 2013 (OFDT)
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Comme en 2008, il était demandé dans I'enquéte de se prononcer sur
le principe extréme d’une interdiction totale de la vente de tabac. La
part des Frangais en faveur de cette hypothése reste minoritaire (41 %),
mais progresse nettement depuis 2008 (32 %).

Mesures concernant le cannabis

Lorsqu’ils sont interrogés sur les réponses prévues par la loi concernant
les personnes interpellées pour usage ou détention de cannabis (gra-
phique 4), les Francais adhérent davantage (86 %) a celles qui orientent
vers les soins (obligations de soins) ou qui se limitent a un rappel a la
loi. Une large majorité approuve le dispositif de stage de sensibilisation
aux dangers de I'usage des produits stupéfiants (68 %), prévus pour les
usagers occasionnels de stupéfiants non dépendants dans le but de les
dissuader de récidiver (voir chapitre 8.3). La possibilité prévue par la
loi d’'une amende financiére divise I'opinion en deux parts égales (50 %)
et un tiers adhere a I'idée de peines de prison (36 %).

Questionnés en 2013 sur différentes propositions concernant le cannabis,
six Francais sur dix estiment que I'on pourrait autoriser son usage sous
certaines conditions (seulement les usagers majeurs) et I'interdire sous
d’autres (avant de conduire ou pour les mineurs), contre trois sur dix

Graphique 4 - Adhésion des Francais aux sanctions prévues en cas d'usage ou de
détention de cannabis, en 2013 (en %)
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en 2008. L'évolution est donc tres nette. Cependant, une large majorité
de Frangais continue d’étre opposée a la vente libre de cannabis (78 %),
proportion qui s’est toutefois un peu effritée puisqu’ils étaient 85 % a
partager cette opinion en 2008. Entre les deux derniers exercices de
'enquéte EROPP, cette question a fait 'objet d'importants débats dans
I'espace public.

Une autre évolution semble aller dans le méme sens. En effet, bien qu’ils
restent minoritaires en 2013, le nombre de Frangais qui pergoivent
linterdiction du cannabis comme une atteinte a la liberté est en aug-
mentation : 44 % des personnes interrogées sont de cet avis, contre
31 % en 2008.

Mesures de réduction des risques

Depuis le premier exercice d’EROPP en 1999, les Frangais ont été
questionnés sur les principes généraux de la politique de réduction des
risques. lls ont trés majoritairement adhéré a ces mesures (en particulier
la délivrance de traitements de substitution — TSO) tout au long de la
période, malgré un léger recul en 2008. Compte tenu de ce consensus,
I'ensemble de ces interrogations n’a pas été repris pour I'exercice 201 3.
Seules deux questions ont été posées : la premiere (figurant dans les
éditions antérieures) porte sur la nécessité d’informer les usagers de
drogues quant a la fagon la moins dangereuse de les consommer. La
seconde est relative a 'ouverture de salles de consommation a moindre
risque [185].

Au total, plus de huit Frangais sur dix (83 %) sont favorables a I'infor-
mation des usagers sur la fagon la moins dangereuse de consommer
les produits psychoactifs. Ce niveau, plus élevé qu’en 2008 (72 %), est
identique a celui de 2002 (81 %).

Dans le méme temps, une majorité de Frangais se montre favorable a
l'idée de I'ouverture de salles de consommation a moindre risque en
France. En effet, ils ont été 58 % a répondre positivement a la question :
« Certains proposent de mettre des locaux et du matériel propre a
disposition des consommateurs d’héroine pour qu’ils puissent s’injecter
hors de I'espace public, pour prévenir les risques d’overdose et limiter
la propagation du sida. Etes-vous tout 4 fait, plutdt, plutdt pas ou pas
du tout d’accord avec cette proposition ? » Cette interrogation était
antérieure a 'annonce par le gouvernement au début du mois de février
2013 de l'accord pour I'expérimentation d’une salle de consommation
a moindre risque a Paris (voir chapitre 3.1).
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En 2008, une version moins précise sur l'urgence en termes de santé
publique avait, a l'inverse, suscité une faible adhésion a la mise en place
des salles de consommation a moindre risque [67, 68]. La question
était alors formulée de la fagon suivante : « Pour prévenir les risques
pour la santé, certains pensent qu’il faudrait mettre a disposition des
consommateurs d’héroine des locaux et du matériel spécial pour qu’ils
puissent s’injecter leur propre drogue.» Un peu plus d’un quart (27 %)
des personnes interrogées avait alors répondu favorablement. Compte
tenu du changement de formulation, le résultat de 2013 n’est pas direc-
tement comparable a celui de 2008.

Repéres méthodologiques
EROPP.
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2.1

Usagers, espaces
et contextes

de consommations

Agnés Cadet-Tairou

A la faveur du mouvement techno apparu en France dans les années
1990, l'usage de susbtances illicites s’est progressivement développé,
suscitant I'émergence de nouveaux profils d’'usagers, éloignés de la figure
traditionnelle du consommateur de drogues, le « junkie désocialisé ».
Dans le méme temps, la politique de réduction des risques (RDR) et la
diffusion des traitements de substitution aux opiacés (TSO) a permis
a nombre d’usagers d’héroine d’accéder aux soins et de se réinsérer
a des degrés divers, modifiant profondément leurs conditions de vie.
Pendant les années 2000, la diffusion des usages vers des sphéres sociales
de plus en plus hétérogénes s’est encore accentuée, se doublant d’une
extension géographique, sous I'effet notamment de I'accroissement des
micro-trafics, de la baisse du prix des produits et d’'une diffusion-dilution
de la culture techno dans I'ensemble de I'espace festif [38, 64, 103, 107].

Ainsi, les usagers de produits illicites ne forment pas un ensemble homo-
gene et les sources d’'informations disponibles permettent de repérer
différents groupes de populations dans lesquels I'usage de substances
psychotropes illicites est bien plus fréquent que dans I'ensemble de la
population dite « générale ». La connaissance de ces différents profils
permet aux décideurs et aux professionnels du champ d’adapter leurs
actions aux besoins spécifiques de chacun de ces groupes. Un élément
commun les rapproche cependant : les usagers de drogues sont majori-
tairement des polyusagers et peuvent rarement étre classés en fonction
d’un produit, méme si le nombre et les substances consommées le
plus couramment différent selon les profils. Ces usagers peuvent étre
schématiquement classés en fonction de critéres divers :insertion dans



DESs USAGERS PLUS OU MOINS ACCESSIBLES

Les enquétes en population générale
permettent de mesurer avec précision
des niveaux d’usage dans des popu-
lations de grande taille et touchent
pratiquement I'ensemble des usagers
socialement insérés. Elles sont proba-
bilistes avec des échantillons de I'ordre
de 30 000 personnes [ 18]. Elles ne par-
viennent cependant pas a atteindre une
part importante des usagers précaires
ni a investiguer en profondeur des
comportements ou des situations rares
(concernant souvent moins de | % de
la population).

Elles sont donc complétées par des
études quantitatives ou qualitatives qui
tentent de décrire au mieux les usagers
de drogues et leurs pratiques [39]. Les
dispositifs d’'information des systemes
de soins spécialisés (centres de soins,
d’accompagnement et de prévention
en addictologie — CSAPA —, médecins
généralistes appartenant éventuelle-
ment a un réseau d’addictologie) et
les centres d’accueil et d’accompa-
gnement a la réduction des risques
pour usagers de drogues (CAARUD)
permettent de cerner une partie des
usagers. Méme s’il existe des recoupe-
ments, le tableau différe selon le lieu
d’observation. Trés schématiquement,
les CAARUD accueillent des usagers
encore fortement inscrits dans un par-
cours de consommation de drogues et
beaucoup d’entre eux vivent en situa-
tion de vulnérabilité sociale extréme
(voir ci-apres Usagers désocialisés). La
part des usagers ayant entrepris une
démarche thérapeutique est naturel-
lement plus forte parmi les personnes

qui fréquentent les centres spécialisés
ou les médecins généralistes. Ainsi, les
« anciens héroinomanes sous substitu-
tion » sont-ils fortement représentés
dans les centres de soins spécialisés.
Les usagers qui ne fréquentent pas ces
structures sont qualifiés, en sciences
sociales, d’usagers cachés. Pour les
connaitre, il est alors nécessaire de
mener des études épidémiologiques,
souvent complexes, ou des études eth-
nographiques [32, 39].

En pratique, une majorité des usagers
cachés sont des usagers socialement
insérés mais tous les usagers insé-
rés ne sont pas des usagers cachés :
une partie d’entre eux utilisent le
systeme de soins spécialisé lorsqu’ils
finissent par juger leur consommation
problématique. En outre, une grande
partie des usagers insérés peut étre
rencontrée dans I'espace festif ou des
investigations qualitatives, et occasion-
nellement quantitatives, sont menées.
Enfin, certains « traversent » I'espace
d’observation dit « urbain » (voir
encadré) pour accéder aux produits
désirés ou a du matériel de réduction
des risques. Encore bien plus cachés
sont les usagers qui ne fréquentent ni
les dispositifs de soins, ou de réduction
des risques, ni la scéne festive, ni les
dealers, en particulier ceux qui com-
mandent des substances par Internet
(voir chapitre 9.8).

Il faut enfin mentionner que les usa-
gers précaires comprennent également
une part d’usagers cachés, notamment
parmi les plus en difficulté tels que les
jeunes en errance.
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la société, degré de visibilité dans les enquétes épidémiologiques et
ethnographiques ou encore selon des problématiques communes. Les
populations les plus caractéristiques d’usagers de drogues sont présen-
tées ici, méme si ces catégories ne peuvent résumer a elles seules la
variété des situations individuelles.

LES (¢ ANCIENS HEROINOMANES SOUS SUBSTITUTION )

En général assez agés (de 35 a 50 ans) par rapport a I'ensemble des
usagers de drogues, ces consommateurs présentent des situations
variées en termes d’insertion sociale, une part d’entre eux ayant pu
réintégrer une vie sociale « normalisée ». Certains n’ont pas stabilisé
leur parcours addictif et ont développé des co-dépendances, en par-
ticulier a la cocaine ou a I'alcool. D’autres continuent de consommer,
en marge de leur traitement de substitution, des substances psycho-
tropes de fagon occasionnelle : opiacés aux effets plus « satisfaisants »
pour eux que les médicaments de substitution aux opiacés — MSO —
(héroine, morphine) ou stimulants, par exemple. Cette population est
également consommatrice de benzodiazépines, le plus souvent dans
un cadre thérapeutique. lls apparaissent dans I'ensemble faiblement
polyusagers. Enfin, une part d’entre eux ne parvient pas a arréter
P'injection. llIs constituent une partie importante des files actives des
dispositifs de soins spécialisés ou les opiacés restent la premiére cause
de demandes de traitement en lien avec I'usage de drogues en dehors
du cannabis (voir chapitre 3.1) [38].

LEs USAGERS DESOCIALISES AUX CONDITIONS
DE VIE PRECAIRES

Linsertion sociale s’apprécie ici selon la situation par rapport au loge-
ment, au travail et au tissu relationnel (famille ou amis). La protection
sociale et le fait de disposer de papiers d’identité sont également des
critéres importants pour mesurer les degrés de précarité.

Les usagers « socialement désinsérés » sont pour la plupart des poly-
usagers consommant en majorité des opiacés, a I'exception des « jeunes
en errance » qui consomment une gamme de substances beaucoup plus
étendue. Une part importante d’entre eux est sans domicile fixe (SDF)
ou vit en squat. lls comportent une forte proportion d’injecteurs et sont
particuliérement marqués par des co-morbidités psychiatriques [38].



Les usagers précaires fréquemment sujets
a des troubles psychiatriques

Cette population, agée dans I'ensemble de plus de 30 ans, est essentielle-
ment masculine. Les personnes qui la composent constituent, en quelque
sorte, I'archétype de l'usager de drogues désocialisé. En regle générale
polyusageres, elles consomment les substances les moins onéreuses :de
grandes quantités de médicaments (buprénorphine haut dosage — BHD —,
benzodiazépines, ou d’autres psychotropes parfois prescrits dans le
cadre d’un traitement...),associés a de fortes consommations d’alcool,
les substances telles que la cocaine, plus chéres, restant occasionnelles.
Si moins de la moitié de ces usagers semble avoir recours a I'injection,
cette pratique est souvent réalisée dans des conditions d’hygiéne parti-
culierement problématiques. Compte tenu de fréquentes co-morbidités
psychiatriques, le suivi de ces populations par les structures de soins
dédiées s’avere complexe [38, 128].

Les usagers de crack du Nord-Est parisien ou des Antilles constituent le
seul profil identifié par un usage centré sur une substance, le crack. Du
fait de sa vente possible en trés petites quantités, et donc a un co(t uni-
taire réduit, le crack, forme vendue déja basée de la cocaine, est accessible
a des populations tres précaires, regroupées géographiquement autour
des lieux de vente de cette substance. Les « crackers », caractérisés
par un age moyen atteignant presque la quarantaine, comportent en
outre une part de femmes plus importante que dans d’autres groupes
d’usagers de drogues. Sans domicile fixe ou vivant fréquemment en
squat dans des conditions insalubres, ils présentent, pour la plupart, un
délabrement physique général,une dénutrition et de nombreuses Iésions
traumatiques liées aux violences subies dans la rue mais également a
la fabrication et a 'usage des pipes a crack artisanales (lévres coupées,
doigts brilés...) [38,203].

Les jeunes en errance

Ce groupe est composé d’individus plus jeunes (15-25 ans), filles et
garcons, pour lesquels la marginalité, marquée par des situations de
détresse sanitaire et sociale profonde, constitue I'aboutissement d’un
processus de désaffiliation. C’est, en général, a la suite d’une rupture
biographique (départ volontaire ou forcé du domicile familial) ou apres
avoir quitté une institution que ces jeunes se retrouvent sans abri, sans
revenus et fréquemment sans protection sociale. La plupart des jeunes
en errance vivent en squat, chez des amis ou se retrouvent a la rue.Une
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part d’entre eux est également visible dans I'espace festif alternatif. Si cer-
tains adoptent les codes vestimentaires des travellers (voir ci-dessous),
auxquels ils peuvent chercher a s’identifier; ni leurs modes de vie, ni leurs
usages ne sont sous-tendus par des revendications contre-culturelles. lls
se déplacent souvent en groupes,accompagnés de chiens. Les plus agés
peuvent avoir un look punk. Contrairement aux travellers, leur mobilité
est en fait assez réduite, se limitant 2 des déambulations centrées sur une
agglomération, opportunistes et dictées par la couverture des besoins
primaires (douches, lessives, etc.) [22, 64]. C’est d’ailleurs souvent dans ce
seul objectif que certains fréquentent, occasionnellement, les structures
de RDR ou de soins, entrant difficilement dans une relation durable avec
les équipes. Les ressources sont issues de la mendicité, éventuellement de
petits vols et de la prostitution plus ou moins occasionnellement [208].

Leurs usages de substances psychotropes, outre I'abus d’alcool, sont
d’abord celles attachées au milieu festif, ecstasy et cocaine, mais égale-
ment hallucinogenes, naturels ou non. S’y ajoutent les consommations
plus spécifiques de I'espace urbain : médicaments détournés (bupré-
norphine haut dosage/Subutex® et génériques, méthadone, morphine,

DIVERSITE DES ESPACES

Les nécessités méthodologiques de
I'observation ont conduit a segmenter
des espaces qui sont des lieux d’obser-
vation ou de rencontres possibles avec
ces usagers de drogues [20, 38, 39].
Deux grands espaces sont observés
« en routine » par le dispositif Ten-
dances récentes et nouvelles drogues
(TREND) de 'OFDT, du fait de la forte
probabilité d’y repérer des phénomeénes
nouveaux ou non encore observés :
I'espace « urbain » et I'espace « festif ».
L'espace urbain défini par TREND re-
couvre essentiellement les structures
de réduction des risques (boutiques,
programmes d’échange de seringues
devenus CAARUD en 2006) et les
lieux ouverts (rue, squats, zones de
deal,abords des gares, etc.). La plupart

des personnes rencontrées dans ce
cadre sont des usagers problématiques
de produits illicites dont les conditions
de vie sont fortement marquées par la
précarité. Cependant, cet espace est
également un lieu de transit pour une
part des usagers socialement insérés,
pour s’approvisionner en substances
ou pour disposer du matériel de RDR
proposé par les CAARUD couvrant
des modes d’usage de plus en plus va-
riés, pailles, pipes a crack, « aluminium »
pour la chasse au dragon).

Lespace festif techno désigne les lieux
ou se déroulent des événements orga-
nisés autour de ce courant musical. |
englobe 'espace dit « alternatif » (free
parties, teknivals, zones alternatives
des festivals, etc.) mais aussi I'espace



commercial ou conventionnel (clubs,
discothéques voire soirées privées). |l
tend maintenant a couvrir 'espace fes-
tif généraliste, suivant en cela le mou-
vement de diffusion-dilution du mouve-
ment techno dans une population plus
générale. Il inclut un espace spécifique
dit « festif gay », qui recouvre les lieux
plus particulierement fréquentés par
une frange de la communauté gay,ama-
teur de psychotropes en contexte festif
et en contexte sexuel.

L'extension géographique et sociolo-
gique des usages a conduit a considérer
d’autres espaces, souvent plus difficiles
d’acceés mais ou sont susceptibles de
se rencontrer de nouveaux profils
d’usagers aux besoins spécifiques.
Il s’agit particulierement des zones
périurbaines et rurales dans lesquelles
résident de plus en plus de personnes
usageres de drogues, dont l'insertion
dans le monde du travail est souvent
difficile, de méme que I'accés aux soins
spécialisés et aux dispositifs de RDR.
Enfin, des usages de cocaine existent
maintenant dans les quartiers dits
«sensibles» des grandes aggloméra-
tions, ou seul le cannabis était présent
au début des années 2000 [39, 106].
Actuellement, la conjonction de la mul-
tiplication des nouveaux produits de
synthése (NPS) proposés a l'achat et
de leur mode de vente sur le réseau
Internet ouvre un nouvel espace dans le
champ des drogues (voir chapitre 9.8). I
est caractérisé par des substances dont
le statut légal est encore peu clair; des
modes de diffusion atypiques (de nou-
veaux types de dealers apparaissent) et
surtout par des usagers dont 'appren-

tissage des nouveaux produits passe
beaucoup par le vecteur Internet.
Aucun lieu physique spécifique ne per-
met de les rencontrer, méme si une
petite part des substances et des usa-
gers sont présents dans I'espace festif.
Les outils d’observation de ce nouveau
champ sont actuellement en cours
d’élaboration [149].

Enfin, deux espaces posent des pro-
blemes d’acces spécifiques.

Lespace carcéral : les données quan-
titatives disponibles, méme parcel-
laires, montrent clairement qu’une
part importante des détenus est usa-
gere de drogues au moment de son
incarcération. Les pratiques d’usage
de substances durant l'incarcération
et en particulier les modes d’usage, si
elles font ou ont fait I'objet de témoi-
gnages divers et d’études qualitatives,
ne sont a I'heure actuelle ni décrites
précisément, ni quantifiées, compte
tenu des difficultés méthodologiques
que pose la mise en ceuvre d’une étude
qui interrogerait les détenus. Labsence
de dispositif de RDR dans les établis-
sements pénitentiaires rend pourtant
cette surveillance particulierement
nécessaire [128, 174].

Enfin, 'usage de drogues en lien avec
I'espace professionnel est régulierement
interrogé, en priorité au regard de la
sécurité au travail ou lorsque le cadre
de travail semble favoriser les usages.
Compte tenu de la législation, I'étude
de ces espaces reste limitée et s’inscrit
dans le cadre de la médecine du travail.
Cependant, dans la majorité des cas, les
usagers s’efforcent de maintenir leur
consommation dans la sphere privée.
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benzodiazépines), crack. lls apparaissent tres fortement polyusagers, les
mélanges se faisant en fonction des opportunités. Les modes d’usage
issus des pratiques de la sphere festive (voie orale, sniff et surtout chasse
au dragon) restent trés présents dans cette population. Cependant,
la pratique de linjection s’y est développée : deux tiers de ceux qui
fréquentaient les CAARUD en 2008 étaient injecteurs et le partage du
matériel y apparaissait fréquent [64, 128].

Les nouveaux migrants en provenance d’Europe centrale
et orientale

Amorcée au début des années 2000, en particulier en TIe-de-France,
larrivée de ressortissants des pays de I'ancien bloc soviétique (Géor-
gie, Ukraine...) usagers de drogues, majoritairement des hommes seuls,
s’est poursuivie dans les autres métropoles frangaises a travers l'instal-
lation de squats communautaires sur la base d’affinités nationales voire
infranationales. Ceux-ci se situent le plus souvent a la périphérie des
centres-villes avec des conditions d’hygiéne extrémement dégradées.
Les conditions de vie de ces migrants s’apparentent a celles des usagers
les plus marginalisés, situation majorée par le caractére le plus souvent
irrégulier du séjour sur le territoire frangais et la méconnaissance de
la langue. L'accés au travail et aux soins de cette population est tres
limité. Ces personnes auraient, pour la plupart, débuté leur consom-
mation d’héroine injectée, mais aussi d’amphétamines, dans leur pays
d’origine. Une fois en France, les médicaments, au premier rang desquels
se situe la BHD, semblent représenter les substances de prédilection
de leurs consommations. Linjection est la pratique majoritaire, avec un
déficit d’hygieéne et un partage courant du matériel qui favorisent les
transmissions infectieuses, en particulier le virus du sida, dont une part
importante de cette population est porteuse. Lextréme précarité des
conditions d’existence de cette population 'ameéne a rechercher dans les
structures de bas seuil les services de premiére nécessité (bains,douches,
nourriture, etc.) plutdt que le matériel de prévention [22, 38, 64].

DES USAGERS INSERES OU SEMI-INSERES
A PROFIL D’USAGE FESTIF

Parmi les consommateurs « socialement insérés », I'usage régulier de
substances psychotropes va fréquemment de pair avec la fréquentation
(actuelle ou passée) des espaces festifs, en particulier celui relevant de la
culture alternative techno (free parties par exemple). Cependant, toutes
les consommations n’ont pas nécessairement lieu dans I'environnement



de la féte. Les occasions de sortie se raréfient parfois avec I'age, alors
que certains usages peuvent persister [2] |]. La consommation se réalise
alors davantage dans des espaces privés (domicile, soirées entre amis,
etc.). Lobservation approfondie de I'espace festif a tendance techno a
permis de mettre en évidence des profils culturels et sociaux variés.

Les teufeurs

Si une part d’entre eux peut disposer d’un travail stable, beaucoup
connaissent des situations professionnelles plus fragiles (intérim, contrats
précaires, aides sociales, etc.), fréquemment a la suite d’un cursus d’étude
court. Les usagers dits « semi-insérés » bénéficient en général d’un
réseau amical et familial ainsi que d’un logement [64,203,210]. Certains
sont étudiants. Une majorité fréquente 'espace festif techno alternatif.
Pour une frange d’entre eux seulement, les travellers ou nomades (25-40
ans), qui se déplacent au rythme des événements alternatifs, les usages de
substances psychotropes s’intégrent, a des degrés divers, dans un mode
de vie communautaire revendiqué comme contre-culturel.

D’autres, en moyenne plus jeunes (de 20 a 30 ans), sont des teufeurs
a Iinsertion sociale ordinaire, qui vont, en fin de semaine, faire la féte
en événement alternatif. lls s’identifient peu a ce milieu dont ils ne
connaissent ni les codes, ni la philosophie, et fréquentent cet espace
tant pour « faire la féte autrement » que pour bénéficier de la dispo-
nibilité des produits. A I'inverse des plus anciens, ils consomment sans
connaissance des pratiques de réduction des risques [38].

LES CONSOMMATIONS DANS L’ESPACE FESTIF

Le «profil de consommation festif », des usages « autonomes » d’héroine

outre ['alcool omniprésent et le
cannabis, se caractérise par la place
prépondérante donnée aux stimulants
— cocaine, amphétaminiques (ecstasy/
MDMA) ou nouveaux produits de
synthése —, ainsi qu'aux hallucinogénes
(champignons, LSD, kétamine, etc.)—. Les
autres substances (opiacés, benzodiazé-
pines), moins consommeées, sont d’abord
utilisées en régulation des effets des
substances précitées [210]. Cependant,

accompagnés de dépendance se sont
développés au cours des années 2000
en population socialement insérée [38].
Les modes d’usage préférentiellement
utilisés sont, selon les substances, la
voie orale (comprimés, poudre, champi-
gnons...), mais aussi le sniff. La voie pul-
monaire (inhalation des vapeurs, aussi
dénommée chasse au dragon) connait
un développement marqué depuis la fin
des années 2000 [37].
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Les usagers rencontrés dans |'espace alternatif affichent clairement
des profils d’usage récent plus intenses que les personnes fréquentant
les autres espaces festifs électro. Le cannabis y est consommé quoti-
diennement par une majorité des personnes. L'usage des substances
amphétaminiques est aussi développé que celui de la cocaine (environ
la moitié des usagers au cours du mois précédent selon une enquéte de
2004-2005). Enfin, la consommation des substances hallucinogénes et du
free base (cocaine basée apres achat) y est plus marquée que partout
ailleurs. L’héroine prise est parfois nommée « rabla », un terme qui
implique que I'usager ne sait pas forcément quel produit il consomme
[37,64,210].

Les clubbeurs : des usagers plus aisés

Les clubbeurs, moins nombreux, sont a la fois plus agés et disposent
de revenus plus élevés. lIs fréquentent plutot les boites de nuit électro.
Ce groupe est constitué d’une population plutot hédoniste consacrant
un budget important a ses sorties et a son habillement, et privilégiant
souvent la danse a la musique.

L’ESPACE FESTIF GAY

Parmi les clubbeurs, se démarquent substances devient chez certains un
les usagers fréquentant I'espace festif ~ élément central de I'acte sexuel et du

gay, constitué de lieux exclusivement
homosexuels ou ouverts a tous mais
fréquentés par une communauté gay
importante quiy joue un role de leader
en termes de tendances (gay friendly).
Si les usages de cette frange de la po-
pulation sont proches de ceux obser-
vés dans le milieu du clubbing, ils s’en
distinguent par un recours au produit
dans le cadre des relations sexuelles. A
la recherche de sensations différentes,
plus intenses, ou pour optimiser les
performances sexuelles, la prise de

choix du partenaire. Depuis le début
de la décennie 2010, le recours au slam
(injection de produits dans le cadre
d’un acte sexuel) s’intégre aux pra-
tiques sexuelles les plus radicales. Ce
groupe, souvent précurseur en matiére
de découvertes et de consommations
de produits, se distingue également
par I'acces a un large éventail de subs-
tances lié a un usage courant d’Internet
(nouvelles drogues de synthése notam-
ment) et a une culture des déplace-
ments internationaux [102, 202].




Parmi les plus aisés, on peut encore distinguer un groupe d’usagers
dits « hyperinsérés », des jeunes issus de familles a hauts revenus
ou des adultes a fort pouvoir d’achat, fréquentant principalement des
bars musicaux et des établissements de nuit ou I'entrée est soumise a
cooptation [39,210].

Les produits phares des clubbeurs sont la cocaine et, dans une moindre
mesure, I'ecstasy. Les autres consommations (outre I'alcool et le canna-
bis) apparaissent nettement moins fréquentes parmi les hyperinsérés
que chez les autres clubbeurs. Lors d’'une enquéte menée en 2004-2005,
le basage de la cocaine était peu déclaré, mais pourrait s’étre diffusé
entre-temps [37, 209].

Repéres méthodologiques
ENaCAARUD ; RECAP ; TREND ; TREND Enquéte « Quanti festif »;
TREND Etude « Usagers cachés de cocaine ».

[9))]
W
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3.1
Prises en charge des usagers
et réduction des risques

Christophe Palle, Agnes Cadet-Tairou,
Tanja Bastianic, Aurélie Lermenier

Les problemes d’abus ou de dépendance a une susbtance psychoactive
s’accompagnent souvent de pathologies liées a la consommation de
ces susbtances (cancer, cirrhose, sida, hépatites, traumatismes, etc.) qui
doivent étre distinguées de I'addiction en tant que telle. La question des
pathologies associées est abordée dans les chapitres traitant de la mor-
bidité. Les données présentées dans ce chapitre portent sur les prises en
charge de I'addiction elle-méme et non pas sur celles qui peuvent étre
liées aux conséquences sanitaires de la consommation de substances psy-
chotropes. Les consommateurs d’alcool et de drogues illicites accueillis
dans les structures sanitaires et sociales présentent des dissemblances
mais également des ressemblances, et notamment une problématique
similaire de risque d’exclusion sociale. La consommation de tabac n’est
pas en soi porteuse de ce risque et les fumeurs se distinguent moins,
de ce point de vue, de 'ensemble de la population frangaise. Les prises
en charge des consommateurs d’alcool et de drogues illicites seront
abordées conjointement et celles des consommateurs de tabac dans
une seconde partie. Ce chapitre aborde aussi la question de la réduction
des risques (RDR) depuis son apparition en France.

ALCOOL ET DROGUES ILLICITES

Les personnes souffrant de problémes d’addiction peuvent s’adresser
a différents dispositifs et professionnels de la prise en charge de ces
troubles. Deux grandes catégories peuvent étre distinguées : les ins-
titutions spécialisées et le systeme de soins généraliste, hopitaux et
médecine de ville.



Les établissements spécialisés regroupent des centres qui prennent en
charge les patients en ambulatoire, des structures dans lesquelles les
patients peuvent effectuer des séjours thérapeutiques allant de quelques
mois jusqu’a 2 ans dans certains cas, et des centres d’accueil de jour
spécialisés dans la réduction des risques.

Les centres de soins, d’accompagnement et de prévention
en addictologie en ambulatoire

Depuis 2007, tous les établissements médico-sociaux spécialisés dans
la prise en charge des problemes d’addiction, qu’il s’agisse d’alcool, de
drogues illicites ou d’addictions sans substances, ont pris la dénomination
de centres de soins,d’accompagnement et de prévention en addictologie
(CSAPA). Les données fournies dans les rapports d’activité 2010 de ces
établissements permettent d’estimer a 133 000 le nombre de personnes
qui y sont accueillies en ambulatoire pour un probleme de consom-
mation d’alcool, et a 104 000 celles qui le sont pour un probleme de
consommation de substances illicites ou de médicaments psychotropes
détournés de leur usage. Dans cette deuxiéme catégorie, les groupes
les plus importants sont ceux des personnes prises en charge principa-
lement pour des probléemes en lien avec une consommation d’opiacés
(52 000 individus) ou de cannabis (38 000 personnes). La cocaine arrive
en troisieme position en termes d’effectifs, mais se situe a un niveau

Graphique 1 - Nombre de personnes prises en charge dans les CSAPA en ambulatoire
pour usage d'une substance psychoactive, hors alcool et tabac, en 2006 et 2010
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Source : rapports d’activité type des CSAPA (DGS/OFDT)
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nettement plus faible (prés de 7 000 usagers). Entre 2006 et 2010, la
progression en nombre a été particulierement forte pour les personnes
en difficulté avec les opiacés (+ 31 %) ou avec le cannabis (+ 21 %) [193]
(graphique 1).Le nombre de personnes prises en charge a titre principal
pour usage d’alcool a augmenté de 6 % ;il est resté stable pour la cocaine.
Il s’agit ici de données de files actives déclarées par les CSAPA, c’est-a-
dire du nombre de consommateurs de substances venus physiquement
dans le centre et vus en face a face au moins une fois. Parmi eux, entre
10 % et 20 % n’ont été vus qu’une fois. Et parmi les autres, les niveaux
de gravité des addictions peuvent étre trés variables. La proportion de
personnes dépendantes est évaluée par les centres, selon le produit en
cause, a environ 90 % pour les opiacés, 60 % pour l'alcool,a 50 % pour
le cannabis et la cocaine [182].

Les chiffres cités ci-dessus se réferent au produit indiqué comme posant
le plus de probléeme a I'usager, considéré comme la substance la plus en
cause dans la prise en charge actuelle. La référence a un produit « princi-
pal » ne doit cependant pas masquer que ces personnes en consomment
souvent plusieurs et rencontrent fréquemment des problémes avec plus
d’une substance. La population prise en charge pour sa consommation
d’alcool est tres fréquemment également fumeuse de tabac et, pour une
minorité (15 % a 20 %), de cannabis. La plupart des usagers d’opiacés
sont des polyusagers qui consomment trés souvent aussi du tabac, de
I'alcool, du cannabis, de la cocaine et d’autres substances illicites. Chez
les personnes prises en charge pour leur usage de cannabis, le tabac
(53 %) et l'alcool (25 %) sont aussi fréquemment consommeés. Les autres
drogues illicites comme la cocaine et I’héroine sont en revanche peu
souvent mentionnées (6 % et 3 %).

Les profils des patients ne sont pas les mémes suivant les produits en
cause (tableau 1) : les usagers de cannabis vus dans les CSAPA, agés en
moyenne de 26 ans, sont globalement les plus jeunes,méme si 8 % d’entre
eux ont plus de 40 ans. Parmi eux, 25 % sont éléves ou étudiants, 49 %
habitent avec leurs parents, 24 % dépendent de ressources fournies par
des tiers (leurs parents). Le tableau est tres différent pour les usagers
d’alcool, en moyenne beaucoup plus agés (42 ans) :la moitié exerce une
activité rémunérée alors que 3 % seulement sont étudiants ; la plupart
vit seuls ou avec un conjoint, alors que 14 % d’entre eux vivent avec leur
parents.Avec un age moyen de 35 ans, les usagers d’opiacés, de cocaine
et/ou d'autres drogues se situent dans une génération intermédiaire.
Au-dela des différences liées a I'age, le public qui fréquente les CSAPA
se caractérise par une forte proportion de personnes vivant dans des
conditions précaires. Cette part est particuliérement importante dans



le dernier groupe cité (opiacés, cocaine et autres produits), qui compte
la plus forte proportion de personnes au chomage (25 %) ou inactives
(26 %, retraités non compris), percevant le revenu de solidarité active
(RSA, 20 %) ou étant sans domicile fixe (SDF, 6 %). Ces indicateurs se
situent a un niveau légerement en dega, mais qui reste néanmoins élevé,
chez les usagers d’alcool (20 % de chémeurs, 22 % d’inactifs, 15 % au RSA
et 3 % de SDF).Les usagers de cannabis sont nombreux, en raison de leur
age, a habiter avec leurs parents et a dépendre économiquement d’eux,
ce qui rend leur situation moyenne difficilement comparable avec celle
des usagers d’alcool ou d’autres drogues illicites plus agés. Par ailleurs
dans le cadre des consultations jeunes consommateurs (CJC), la prise de
contact avec un CSAPA peut intervenir beaucoup plus souvent que pour
les autres substances pour de trés faibles niveaux de consommation et
de gravité des addictions. Il existe néanmoins parmi eux des jeunes en
rupture, qui trop jeunes pour percevoir des aides sociales, se retrouvent
ainsi en situation de grande exclusion.

Les modalités de prise en charge sont également différentes suivant les
produits en cause. Dans le cas de l'alcool, le traitement de référence
pour les personnes dépendantes reste le sevrage, qui peut étre réalisé en

Tableau 1 - Caractéristiques sociodémographiques des patients dans les CSAPA,
par groupe, 2011

Opiacés, cocaine

Cannabis et drogues illicites Alcool
autres que le
cannabis

n=22728 n=55 039 n=44 296
Age moyen 26 ans 35ans 42 ans
Homme 87 % 75 % 78 %
Activité rémunérée continue 26 % 28 % 40 %
RSA 7% 20 % 15%
Logement durable 39 % 52 % 70 %
SDF 1% 6% 3%
Venus a leur initiative 30% 579 379%
ou celle de proches
Adr‘esses_ par [aJ_ustlce 50% 12% 20%
ou I'administration
Adressés par des partenaires 10% 2% 339%

sanitaires

Source : RECAP 2011 (OFDT)
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ambulatoire par le centre ou en mode résidentiel, presque toujours en
milieu hospitalier. Dans ce dernier cas, les thérapeutes du CSAPA peuvent
préparer cette étape et accompagner le patient lors de son sevrage a
I'hopital et enfin, assurer un suivi en ambulatoire aprés sevrage pour
prévenir les rechutes. Depuis I'introduction des traitements de substi-
tution aux opiacés (TSO), les sevrages pour les personnes dépendantes
a cette catégorie de substances sont devenus rares. La plupart des indi-
vidus vus dans les CSAPA pour un probléme d’opiacés suivent un TSO,
a la méthadone un peu plus fréquemment qu’a la buprénorphine haut
dosage (BHD). Différents types de thérapies individuelles ou de groupes
sont également proposés par les CSAPA (psychothérapies, thérapies
cognitivo-comportementales, thérapies familiales), mais les informations
sur les choix d’approche thérapeutique opérés par les différents centres
ne sont pas disponibles. Les CSAPA doivent également assurer un suivi
social incluant des actions de réinsertion (mises a jour des droits sociaux,
logement, emploi, formation). La prise en charge des usagers de cannabis
présente des particularités liées a la proportion importante de jeunes
parmi eux. Depuis 2004-2005, les pouvoirs publics ont encouragé la créa-
tion de consultations jeunes consommateurs (CJC) ayant pour mission
d’assurer une information et une évaluation aux premiers stades de la
consommation (usage, usage nocif), et proposant également, si nécessaire,
une prise en charge bréve ou, lorsque le probléme est plus important,
une orientation vers une structure spécialisée. Il existe a 'heure actuelle
environ 300 lieux proposant des consultations jeunes consommateurs
qui sont pour la plupart gérées par des CSAPA [172]. La majorité des
usagers de cannabis pris en charge dans les CSAPA en 2010 ont été
vus dans le cadre de ces CJC.Autre spécificité des usagers de cannabis
ainsi pris en charge : la moitié d’entre eux entrent en contact avec un
CSAPA dans le cadre d’'une mesure judicaire ou administrative, souvent
une obligation de soins, prononcée par une autorité judiciaire apres
une interpellation pour infraction a la législation sur les stupéfiants ; les
pourcentages correspondants sont de 20 % pour l'alcool et de 12 %
pour les drogues illicites autres que le cannabis.

Les CSAPA avec hébergement et les centres de soins de suite
et de réadaptation en addictologie

Les personnes présentant un probléme d’addiction avec un niveau de
dépendance élevé et/ou évoluant dans un environnement social parti-
culierement défavorable ou encore ayant simultanément d’autres pro-
blemes de santé peuvent bénéficier d’'une prise en charge résidentielle
dans des centres spécialisés qui les accueillent pour des séjours de
durées variables. Dans la plupart des cas, ’hébergement dans ces centres



est collectif :les locaux comprennent plusieurs chambres qui ne sont en
général pas individuelles, les repas sont pris en commun, etc. Ces institu-
tions n’accueillaient pendant longtemps que des personnes ayant effectué
une cure de sevrage, avec pour objectif de les aider a réapprendre a
vivre sans substance(s), ce qui a conduit a nommer « post-cure » ces
institutions. Avec I'apparition des TSO, certaines dérogations au principe
d’abstinence ont pu étre introduites, ce principe restant néanmoins le
plus souvent la norme. Pour des raisons historiques, ces centres ont
été dotés de statuts institutionnels différents selon qu’ils accueillent des
consommateurs d’alcool ou des consommateurs de drogues illicites.

Les premiers sont gérés par les hopitaux publics et ont pris le nom de
centres de soins de suite et de réadaptation en alcoologie (CSSRA), le
terme d’alcoologie ayant été récemment transformé en addictologie.
Selon un recensement datant de 2010, | |3 établissements de santé
posseédent une autorisation pour mener des activités de soins de suite
et de réadaptation avec mention addictologie.

Les centres résidentiels accueillant majoritairement des usagers de dro-
gues illicites ont été créés par des associations, sur un financement d’Etat
dans un premier temps, puis de la Sécurité sociale depuis le début des
années 2000. lIs ont pris le nom de centres thérapeutiques résidentiels
ou de CSAPA avec hébergement. Les 44 centres a financement public
de ce type existant en 201 | ont hébergé, cette méme année, environ
| 800 patients pour une durée moyenne d’environ 3 mois. Tout comme
les CSAPA ambulatoires, les centres résidentiels doivent assurer le sou-
tien psychologique des patients dans le cadre de thérapies individuelles
ou de groupe et un suivi social incluant des actions de réinsertion.

Une partie de ces centres propose une prise en charge spécifique repo-
sant sur le modéle des communautés thérapeutiques. Ces institutions
se définissent comme « des centres résidentiels de long séjour (jusqu’a
2 ans) ouverts a des personnes dépendantes (opiacés, stimulants, alcool,
polydépendances) qui leur procurent un environnement sir et sans
drogues dans lequel la vie communautaire avec des pairs plus avancés
dans leur réadaptation va fournir des éléments de restructuration par
des modeles d’identifications positifs et par la pression du groupe »
[116].En 2012,dix centres résidentiels fonctionnent suivant ces principes.

A la sortie d’un centre résidentiel, les patients peuvent accéder au
dispositif des appartements thérapeutiques relais (ATR) gérés par des
CSAPA, qui permettent aux personnes de retrouver une autonomie tout
en bénéficiant du soutien de I'équipe pluridisciplinaire de thérapeutes
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et d’éducateurs. La durée moyenne d’hébergement dans ces apparte-
ments est d’'un peu plus de 6 mois mais peut aller jusqu’a deux ans au
maximum. Certains patients pour lesquels le passage dans un centre
thérapeutique n’apparait pas possible peuvent accéder directement a
un appartement thérapeutique relais.En 2010, | 000 personnes environ
ont pu bénéficier d’'un hébergement dans les ATR. Dans 'ensemble des
CSAPA, 64 disposent de places pour ce type d’hébergement.

Les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction
des risques des usagers de drogues

Les consommateurs de drogues actifs peuvent également bénéficier de
l'accueil ou de l'action des centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques chez les usagers de drogues (CAARUD), désignés

Tableau 2 - Situation sociale des usagers des CAARUD selon I'age, 2010
Moins 25-34 35 ans

de 25 ans ans et plus Ensemble

n=348 n=804 n=1342 n=2 389

(14 %) (32,3 %) (53,7 %)
Couverture santé
Sécurité sociale hors CMU* ou ALD** 26,2 % 254%  28,0% 26,9 %
Sécurité sociale avec CMU ou ALD 54,0 % 616% 639% 61,9 %
Non affilié a la Sécurité sociale avec ou 19,8 % 13,0 % 8,1 % 11,3 %
sans AME***
Logement n=2463
Durable (indépendant ou chez des proches) 39,9 % 45,1 % 52,6 % 48,4 %
En institution ou provisoire 27,6 % 220% 232 % 234 %
SDF (a la rue) 19,3 % 212% 188% 19,6 %
Squat 132 % 11,6 % 54 % 8,6 %
Origine des ressources n=2437
Revenus d’emplois et ASSEDIC 242 % 233% 20,5 % 22,0%
Prestation sociales / ressources 17,5 % 571 % 65,2 % 56,1 %
provenant d'un tiers
Autres ressources (illégales ou non 58,3 % 19,5 % 14,3 % 22,0%
officielles) et sans revenu (y compris
mendicité)
Niveau de précarité n=2290
Faible 18,8 % 232% 279% 25,2 %
Moyenne 372 % 46,4% 48,1 % 46,1 %
Forte 44,1 % 305%  240% 28,8 %

Lecture du tableau : 26,2 % des usagers des CAARUD de moins de 25 ans sont affiliés a la Sécurité sociale ou bénéficient d’'une
assurance complémentaire.
* CMU : Couverture maladie universelle **ALD : Affections de longue durée ***AME : Aide médicale de I'Etat

Source : ENaCAARUD 2010 (DGS/OFDT)



avant 2006 par les termes « structures de premiére ligne » ou encore
« structures (3) bas seuil (d’exigence) ». Leur objectif est de limiter
impact des consommations de drogues, en particulier les infections
virales, en informant sur les risques des différentes substances et des
pratiques, en permettant |'acces a du matériel de consommation rédui-
sant les risques (seringues stériles, filtres, pailles, pipes a crack...) et en
favorisant I'accés aux soins, aux droits sociaux et a des conditions de vie
acceptables ou moins déléteres. En 2012, on dénombre 163 CAARUD
en France.

En 2010, entre 60 000 et 66 000 usagers ont fréquenté au moins une fois
un CAARUD [72]. Leur age moyen est de 35,5 ans; 80 % d’entre eux sont
des hommes. Les usagers vus par les CAARUD, s’ils peuvent étre suivis
par le systeme de soins spécialisé ou non en addictologie, connaissent en
moyenne des usages moins maitrisés que 'ensemble des consommateurs
de drogues et des situations sociales plus précaires (tableau 2). Prés de
six sur dix (56 %) vivent de prestations sociales et 22 % n’ont aucune
ressource légale. Parmi eux,20 % sont sans domicile fixe et 9 % vivent en
squat. Enfin, I | % ne sont pas affiliés a la Sécurité sociale. Les plus jeunes
apparaissent les plus démunis : parmi les moins de 25 ans, qui n’accedent
pas au RSA, 58 % n’ont aucune ressource légale [33].

Les CAARUD répondent a leurs missions par le biais de lieux d’accueil,
offrant notamment des services ou des soins aux usagers précaires : pro-
grammes d’échange de seringues ou de distribution d’autres matériels,
travail de rue (maraudes), suivi des usagers en squat ou sorties en milieu
festif, etc. Ainsi,en 2010, les CAARUD ont distribué directement ou par
le biais d’automates un peu plus de 4 millions de seringues seules ou
inclues dans une trousse comprenant I'ensemble du matériel nécessaire
a linjection. A ce nombre, il faut ajouter environ 600 000 seringues
fournies par les CAARUD a des pharmacies partenaires qui gérent un
programme d’échange de seringues. Les actes le plus fréquemment réa-
lisés concernent le maintien d’un lien social ou I'écoute, la réduction des
risques liés a I'usage de drogues ou a la sexualité et I'accés a I'hygiene,
mais, en 2010, environ 92 000 actes d’ordre sanitaire ont été mis en
ceuvre (dépistage, soins infirmiers...) [72].

Le systéme de soins non spécialisés

Dans les hopitaux non spécialisés (hopitaux psychiatriques non com-
pris), environ 147 000 séjours avec un diagnostic principal de troubles
mentaux et du comportement liés a l'utilisation de l'alcool ont été
recensés en 201 | (contre 93 000 en 2002) et environ 48 000 séjours
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LA REDUCTION DES RISQUES

La réduction des risques (RDR) vise a
la réduction des dommages sanitaires
et sociaux liés a 'usage des drogues en
renoncant a un idéal d’éradication. En
pratique, elle cherche a limiter 'impact
des usages de drogues, en particulier
infectieux, a favoriser I'accés aux soins,
aux droits sociaux et a des conditions
de vie acceptables, sans exiger au préa-
lable des usagers un arrét des consom-
mations, que beaucoup ne réussissent
pas a maintenir au-dela de la durée de
la cure de sevrage. Enfin, I'objectif de
RDR légitime la délivrance aux usagers
d’une information non plus centrée ex-
clusivement sur le rappel de l'interdit
et des dangers, mais vers la maitrise
des risques pour réduire les dommages.
Historiquement, en France, elle a
d’abord été le fait d’acteurs militants
issus d’associations de lutte contre le
sida et du secteur de soins pour toxi-
comanes. Sous leur impulsion, et afin
d’endiguer I'épidémie en limitant la
transmission duVIH chez les usagers de
drogues, cette politique va peu a peu se
développer (tardivement par rapport
aux mesures prises dans d’autres pays
européens), jusqu’a étre finalement ins-
titutionnalisée.

La premiére mesure est la libéralisation
de la vente de seringues en pharmacie
en 1987, suivie par la mise en place des
programmes d’échange de seringues,
la vente de kits contenant du maté-
riel d’injection stérile et I'installation
d’automates distributeurs de ces kits
(au nombre de 260 en 2012, répartis
sur 53 départements), échangeurs ou
collecteurs. On estime que, en 2010,
plus de 14 millions de seringues au-

raient été distribuées en France, soit
environ |70 par an et par usager injec-
teur [179]. Lessor des traitements de
substitution (voir chapitre 3.2) vient
compléter ces mesures, parallelement
au développement des « boutiques »
pour les usagers de drogues, structures
d’accueil dites, a I'époque, « a bas seuil
d’exigence ». Cette politique permet
des lors a des personnes dépendantes
aux opiacés de s’inscrire dans un pro-
cessus de prise en charge de leur état
de santé, de leur situation personnelle,
familiale et professionnelle, et de se
libérer des affres du manque et des
contraintes financiéres et délictuelles
liées a la recherche des stupéfiants sans
que le maintien d’un sevrage durable
leur soit imposé [64].

Lofficialisation de cette approche se
traduit en 2004 par l'inscription de la
réduction des risques dans la loi de
santé publique et en 2005 par la créa-
tion des CAARUD. La RDR est désor-
mais inscrite dans les différents plans
gouvernementaux de santé publique.
Les lieux d’intervention de la RDR sont
aujourd’hui variés, cherchant a s’adap-
ter a la diversification des usages et
des usagers (voir chapitre 2.1) :en plus
des lieux d’accueil fixes, les équipes des
CAARUD développent I'outreach, ou
« travail de proximité », qui consiste a
aller a la rencontre des usagers, qu'ils
soient dans la rue, en squat, sur des
lieux festifs ou en prison, grace a des
bus, des stands ou des maraudes. A coté
du matériel stérile d’injection sont éga-
lement distribuées des pailles pour le
sniff, des pipes a crack, particulierement
a destination des « crackers » précaires,



des feuilles pour « chasser le dragon »,
mode d’usage encouragé comme al-
ternative moins risquée a l'injection.
L'empowerment, ou le « pouvoir d’agir
sur sa santé et son environnement »,
est au cceur des actions de RDR et
se traduit notamment pas la distribu-
tion de nombreux flyers d’information
a destination des usagers de drogues.
Bien que, en théorie, le concept de
RDR concerne I'ensemble des produits
(y compris 'alcool, le tabac et les médi-
caments), il est encore le plus souvent
utilisé pour les produits illicites.

En 2009, afin « de disposer du bilan des
connaissances sur les dispositifs et les
programmes de réduction des risques
chez les usagers de drogues existant
au niveau international, et sur les pro-
jets en expérimentation », le ministere
de la Santé et des Sports commande a
PINSERM une expertise collective sur
ce théme de la « réduction des risques
infectieux chez les usagers de drogues ».
Les experts réunis ont constaté que
la politique de réduction des risques
chez les usagers de drogues a joué
un réle important sur la réduction de
I'incidence du VIH, la baisse des sur-
doses mortelles et 'amélioration de
'accés aux soins. Néanmoins, I'infec-
tion par leVHC, I'’émergence des nou-
velles populations non couvertes par
les dispositifs existants et de nouvelles
pratiques a risques mettent en lumiere
la persistance de difficultés. A Iissue
de leur travail, les experts ont formulé
une série de recommandations rendues
publiques en 2010 [126].

Celles-ci ont notamment porté sur la
nécessité de mettre en place des poli-
tiques spécifiques pour certaines popu-
lations : mineurs, femmes et personnes

détenues. Pour ces derniéres, il s’agit
d’abord d’appliquer le principe d’équité
d’accés aux soins et aux mesures de
réduction des risques entre prison et
milieu libre. Si les recommandations
insistent sur la nécessité d’adapter
outils et approches a I'évolution des
pratiques (par exemple avec le déve-
loppement de kits spécifiques liés a
'usage du crack et a la voie fumée),
elles rappellent qu'il s’agit en tout pre-
mier lieu pour la RDR de prévenir le
passage a l'injection et pour les usagers
qui ne peuvent s’en passer d’en limiter
les risques associés.

C’est par ailleurs avec I'objectif d’of-
frir un programme d’offres de ser-
vices cohérent que ces experts ont
recommandé de mener une étude des
besoins pour I'ouverture d’'un centre
d’injection supervisé (CIS), en insistant
sur la nécessaire phase d’évaluation de
cette implantation. Ces espaces, appe-
Iés parfois familierement « salles de
shoot », offrent aux usagers de drogues
un cadre sécurisé, afin qu'ils puissent
consommer dans des conditions d’hy-
giene acceptables. lIs existent depuis
les années 1980 dans différents pays,
dont plusieurs en Europe (Allemagne,
Espagne, Danemark, Luxembourg, Nor-
vege, Pays-Bas et Suisse) [92].En février
2013, une premiére expérimentation
de « salle de consommation a moindre
risque » débute en France. Les services
du Premier ministre annoncent avoir
donné leur accord a la Ville de Paris,
qui a souhaité s’engager dans cette
démarche. La MILDT est chargée par
la ministre de la Santé d’'accompagner la
Ville de Paris, en lien avec les ministéres
concernés, dans ses travaux prépara-
toires [64, 126, 165].
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(26 500 en 2002) pour sevrage alcoolique. La prise en compte des
séjours pour les problemes d’alcool apparaissant en diagnostic associé
conduit a des chiffres plus importants:en 201 [, 470 000 séjours avec
au moins un diagnostic de troubles du comportement liés a I'alcool
ont été dénombrés [213]. En ce qui concerne les drogues illicites, un
peu plus de 6 400 séjours (3 900 en 2002) liés a la consommation de
ces substances (troubles mentaux et du comportement) ont été enre-
gistrés la méme année, dont un tiers pour consommation d’opiacés et
I3 % environ pour usage de cannabis [5]. Ces chiffres se rapportent
aux hospitalisations dans les services de médecine, chirurgie et obsté-
trique, et excluent par conséquent l'activité des CSAPA hospitaliers et
des services de soins de suite et de réadaptation en alcoologie. On ne
dispose pas a I'heure actuelle de données permettant de convertir ces
nombres de séjours en nombre de patients concernés. Ces derniers
pouvant faire plusieurs séjours au cours d’une année, leur nombre est

obligatoirement inférieur au nombre de séjours.

Le BACLOFENE

Le bacloféne est un médicament auto-
risé en 1975 sous le nom de Liorésal®
avec pour indication le traitement des
contractures musculaires involontaires,
pouvant survenir notamment dans la
sclérose en plaques ou dans certaines
affections de la moelle épiniére. Sa
posologie maximale, suivant son auto-
risation de mise sur le marché, est de
80 mg par jour.

Ce médicament est devenu célébre a
la fin des années 2000 a la suite de son
utilisation a un dosage tres élevé (270
mg) par un médecin cardiologue, le Dr
Olivier Ameisen, pour soigner, avec suc-
cés, sa propre alcoolo-dépendance.Une
expérience qu'il a relatée dans un ou-
vrage, Le DernierVerre (éditions Denoél).
Cet effet n’est pas une surprise dans
la mesure ou le bacloféne agit sur un
neuromédiateur, 'acide gamma amino-

butyrique (GABA), qui joue un réle cen-
tral dans les addictions, et ou des études
menées sur des animaux avaient montré
une réduction tres nette de 'appétence
(craving) pour l'alcool et d’autres dro-
gues comme la cocaine aprés adminis-
tration de bacloféne. Cette action ne
se manifeste cependant en général que
pour des dosages beaucoup plus élevés
que la dose maximale autorisée, ce qui
explique que cet effet pour le traite-
ment des addictions chez 'lhomme n’ait
pas été mis en évidence auparavant.

Le témoignage d’Olivier Ameisen a en-
clenché un mouvement en faveur de la
prescription du bacloféne pour les per-
sonnes souffrant d’alcoolo-dépendance.
Méme s'’il n’existe pas a I'heure actuelle
de données émanant d’une source offi-
cielle sur le nombre de personnes qui
se sont fait prescrire du bacloféne pour



traiter leur addiction a 'alcool, il y a tout
lieu de penser que celui-ci est d’ores et
déja prescrit a un nombre important
de patients souffrant de ces problémes.
Des sources officieuses font état d’'une
augmentation importante des ventes de
ce médicament entre 2004 (1,2 million
de boites remboursées) et la période
allant de mars 2012 a février 2013 (3,9
millions de boites délivrées) [169].

La prescription de ce médicament hors
indication souléve plusieurs problemes.
Il s’agit d’abord de I'absence d’études
cliniques menées selon les standards
internationaux donnant des résultats
incontestables quant a I'action du baclo-
fene sur la dépendance a I'alcool, restric-
tion néanmoins contestée par certains
médecins prescripteurs a des malades
alcooliques. L'Agence nationale de sécu-
rité du médicament et des produits de
santé (ANSM) a autorisé en 2012 deux
essais cliniques, un en médecine de ville
(Bacloville) et l'autre en milieu hospi-
talier (Alpadir), pour combler cette
lacune. La deuxiéme question, liée a la
premiére, tient a 'absence de données
suffisantes sur la sécurité d’emploi
du bacloféne a des dosages élevés. A
I'heure actuelle, le principal effet secon-
daire de ce médicament semble étre la
somnolence.

D’apres la revue de littérature sur le
bacloféne réalisée sous I'égide de la
SFA [192], la tolérance aux doses éle-
vées apparait globalement satisfaisante
dans les études disponibles en 2012,
mais celles-ci restent trop limitées en
ce qui concerne le nombre de patients
inclus et la durée de suivi pour avoir un
niveau suffisant de certitudes quant aux
risques encourus.

Un débat assez passionnel oppose
donc des partisans inconditionnels du
bacloféne, qui mettent en avant d’in-
nombrables témoignages de patients
« guéris » et I'importance du bénéfice
en vies sauvées, a des médecins plus
sceptiques. Dans ce contexte, ’TANSM
indique, a I'occasion de son point d’in-
formation d’avril 2012, que ce traite-
ment ne peut s’envisager qu’« au cas
par cas, prescrit et surveillé par des
praticiens expérimentés dans la prise
en charge de l'alcoolo-dépendance,
avec une adaptation posologique
individuelle et une surveillance rap-
prochée de la réponse thérapeutique
et de la survenue des effets indési-
rables ».

Le baclofene n’est pas le seul trai-
tement médicamenteux disponible
dans la prise en charge des problemes
d’alcool. Trois médicaments d’aide au
maintien de I'abstinence sont pres-
crits depuis assez longtemps :le disul-
firame, 'acamprosate et la naltrexone.
Le premier a un effet aversif (rougeurs,
vertiges, vomissements parfois) en cas
d’absorption d’alcool. Les deux autres
diminuent I'envie de boire. Ces médi-
caments apportent une aide pour cer-
tains mais paraissent cependant d’une
efficacité limitée. Un quatrieme médi-
cament, le nalméféne, a obtenu une
autorisation européenne de mise sur
le marché en 2013. Ce médicament
est présenté comme permettant a des
patients qui ne veulent pas s’engager
dans 'abstinence totale de diminuer
leur consommation. Il peut se prendre
de fagon ponctuelle lorsque I'envie
de prendre de l'alcool devient trop
forte.
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Une autre limite concernant les données hospitaliéres tient a I'absence
de systeme d’information permettant de recenser le nombre de patients
vus par les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) et
dans les consultations hospitalieres en addictologie. Les ELSA ont été
créées en 2000 afin de favoriser la prise en charge des problemes de
consommation de substances psychoactives dans les services hospita-
liers, quelles que soient leurs spécialités. Ces équipes, comprenant dans
l'idéal un médecin, un(e) infirmier/ére, un(e) psychologue et/ou un(e)
assistant(e) social(e), se déplacent a la demande des différents services
aupres des malades hospitalisés ou dans les services d’urgence pour
évaluer leurs problemes d’addiction, initier un traitement le cas échéant,
et orienter le patient vers une prise en charge adaptée a sa sortie de
I’hopital. Les consultations hospitaliéres en addictologie permettent
d’accueillir en ambulatoire des patients avec des probléemes d’addiction.
En 2010, 297 établissements de santé déclarent étre dotés d’une ELSA
et 476 d’une consultation en addictologie. Ces chiffres sur les nombres
de structures ne doivent pas masquer une trés grande variété dans les
capacités de prise en charge, le nombre d’emplois en équivalent temps
plein (ETP) par ELSA ou par consultation pouvant varier de 0,1 ETP par
semaine a plusieurs ETP.

En 2009, les médecins de ville ont vu environ 50 000 patients par semaine
pour un sevrage alcoolique. Ce nombre est resté stable entre 2003 et
2009 [110]. Par ailleurs, les médecins de ville jouent un réle important
dans la prescription des TSO. lIs peuvent prescrire en relais de la métha-
done a un patient dont le traitement a été au préalable initié dans un
centre spécialisé (un CSAPA depuis 2007) ou dans un établissement
hospitalier. lls ont aussi la possibilité de prescrire un traitement a la
BHD, en initiation ou en relais. Au cours d’'un mois, les médecins géné-
ralistes ont vu un nombre estimé a 110 000 consommateurs d’opiacés
en 2009, dans la plupart des cas pour une prescription d’'un TSO. En
2003, le nombre de ces patients vus dans le mois était d’environ 97 000
[109] . Pour I'ensemble de I'année 201 |, la Caisse nationale d’assurance
maladie a effectué des remboursements pour |35 000 patients ayant
eu une prescription de TSO par un médecin de ville (voir chapitre 3.2).

TaBAC

Le sevrage tabagique revét différentes formes et peut se faire sans
l'aide d’'un médecin, puisque des aides médicamenteuses peuvent étre
délivrées en pharmacie sans ordonnance. Les personnes dépendantes
au tabac peuvent néanmoins se tourner vers des structures spécialisées



qui s’adressent en priorité aux fumeurs ayant échoué dans leur tenta-
tive d’arrét ou rechuté a plusieurs reprises ainsi qu’a ceux souffrant
de pathologies liées au tabac et qui continuent de fumer. En 2012, il
existait environ 660 consultations de tabacologie, dont environ |15
pour lesquelles on dispose de données sur les fumeurs recgus [187].
Les stratégies thérapeutiques de ces consultations sont mal connues
mais les recommandations de bonne pratique vont dans le sens d’une
prise en charge globale, médicamenteuse (substituts nicotiniques et
médicaments pour I'arrét du tabac) et non médicamenteuse (thérapies
cognitivo-comportementales, entretien motivationnel, etc.) [2, | 14].La
Haute autorité de santé a mené un travail d’actualisation de ces bonnes
pratiques pour améliorer le repérage, I'aide au sevrage et son maintien,
dans un contexte de remontée du tabagisme : ses conclusions devraient
étre disponibles au deuxiéme trimestre 2013 [I15].

Légere hausse du nombre de patients pris en charge

En 2012, les consultations spécialisées en tabacologie, en grande majorité
hospitalieres, qui disposent d’un recueil informatisé de leur activité (envi-
ron | 15 structures) ont accueilli plus de 21 000 nouveaux patients, soit
en moyenne |5,2 par mois et par centre, un chiffre en légére hausse par
rapporta 201 |.Parmi ces nouveaux patients, plus de la moitié (53 %) est
adressée par un professionnel de santé et 42 % entament une démarche
personnelle (le reste venant sur demande de 'entourage). Parallélement,
chaque centre suit en moyenne 28,3 patients dans le cadre d’un sevrage
tabagique [47, 158].

En 2009, la proportion de médecins ayant vu,au cours des sept derniers
jours,au moins un patient dans le cadre d’un sevrage tabagique est qua-
siment stable par rapport a 2003 (68,6 %). En revanche, la part de ceux
en ayant vu au moins trois a presque doublé en dix ans (17,4 % contre
9,7 % en 1998). Ainsi, environ 90 000 personnes par semaine sont regues
par un médecin généraliste pour un sevrage tabagique. Prés de 16,5 %
des médecins sont en liaison avec une structure spécialisée pour la prise
en charge de leurs patients fumeurs. Lutilisation de questionnaires de
repérage du tabagisme a trés fortement progressé entre 2003 et 2009,
passant de 6,3 % des médecins a 34 % [|10].

Par ailleurs, depuis 2007, les CSAPA ont vocation a pouvoir prendre en
charge des personnes en difficulté avec le tabac :en 2010, ces structures
font état au total de 13 700 fumeurs pour lesquels ce produit est celui
qui pose le plus de probleme et motive la consultation, soit environ 5 %
du public accueilli [193].
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Un peu plus de femmes que d’hommes

Les dossiers de 21 025 patients regus pour la premiére fois en 2012
dans des consultations de tabacologie ont été enregistrés et analysés.
Les femmes sont légerement plus nombreuses que les hommes (52 %
contre 48 %) ; elles ont en moyenne 4,5 ans de moins (42,9 ans contre
47,5). Leur consommation journaliére de cigarettes (manufacturées et
roulées) est élevée : 21,3 en moyenne pour les hommes et 18,3 pour les
femmes. Par ailleurs, les patients hommes déclarent boire en moyenne
1,6 verre d’alcool par jour et les femmes 0,5 [45].

Hausse des ventes de traitements pour I’arrét du tabac

Depuis la mise en vente libre des substituts nicotiniques, fin 1999, les
fumeurs ne sont plus obligés de consulter un médecin pour entreprendre
leur sevrage. Entre 2000 et 2012, les ventes de ces produits ont presque
doublé, sous I'impulsion du marché des gommes a macher et des com-
primés. Depuis 2007, le marché des traitements pour 'arrét du tabac
atteint autour de deux millions d’« équivalents patients traités » par
an. Par ailleurs, les substituts sous forme orale constituent depuis 2008
la part la plus importante des ventes en nombre de traitements, alors
qu’il s’agissait auparavant des timbres transdermiques (ou « patchs »).
Le Champix® (varénicline) a connu un succés important aprés sa com-
mercialisation, en 2007, mais ses ventes ont été divisées par 3 entre
2010 et 2012 (en « équivalents patients traités »). Une évolution assez
proche de celle du Zyban® (bupropion), trés populaire entre 2002 et
2006, mais qui ne représente plus que 0,5 % du marché en 2012. Ces
deux médicaments pour I'aide a I'arrét du tabac font les frais de mises
en garde sur leurs effets secondaires (troubles dépressifs, problemes
cardiaques, vertiges, etc.), relayés par I’Agence nationale de sécurité du
médicament (ANSM). Enfin, les ventes d’inhaleurs ont reculé de 13,2 %
entre 201 | et 2012, représentant 0,7 % du marché, soit I'équivalent de
16 700 patients traités. Depuis 2007, I’Assurance maladie rembourse
forfaitairement a hauteur de 50 euros par an (150 euros pour les femmes
enceintes depuis 201 I) les substituts nicotiniques acquis sur prescrip-
tion :en 201 1,372 404 personnes ont bénéficié de ce dispositif contre
336 000 en 2010 [158].

Recours en hausse au dispositif d’aide en ligne
Le nombre d’appels a la ligne spécialisée d’aide a I'arrét du tabac, Tabac

Info Service, avait considérablement augmenté en 2003 et 2004, au
moment des fortes hausses du prix du tabac et de I'apposition du



numeéro sur certains paquets. Apres une baisse entre 2005 et 2008,
les appels avaient repris en 2010 : 48 |17 appels ont été enregistrés,
un niveau jamais atteint depuis 1998 (date de création de la ligne), en
grande partie grace a I'apparition du numéro court (le 39 89).En 201 1,
le nombre d’appels s’est maintenu a un niveau élevé (47 679 appels), avec
l'inscription obligatoire du numéro sur tous les paquets. Par ailleurs, le
site www.tabac-info-service.fr propose notamment un coaching d’aide
a l'arrét du tabac. En 2010, le site avait regu plus de 707 000 visites et
6 620 personnes s’étaient inscrites au coaching personnalisé. En 201 I,
pres de 668 000 visites ont été dénombrées (- 5,6 %) et le coaching a
permis de recruter |7 585 fumeurs souhaitant arréter ou réduire leur
consommation [157].

Repéres méthodologiques

ASA-CAARUD ; Baromeétre santé médecins généralistes ; Données de
remboursement de I'’Assurance maladie (SNIIRAM/EGB) ; ENaCAARUD ;
PMSI ; Rapports d’activité des CSAPA ; RECAP ;Tableau de bord tabac.
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3.2
Traitements de
substitution aux opiacés

Anne-Claire Brisacier, Agnes Cadet-Tairou

Au milieu des années 1990, I'épidémie de sida a fortement touché les
usagers de drogues par voie injectable, amenant les pouvoirs publics
a mettre en place une politique de réduction des risques incluant
plusieurs options thérapeutiques et de soutien aux personnes dépen-
dantes aux opiacés, parmi lesquelles les traitements de substitution
aux opiacés (TSO), introduits tardivement en comparaison d’autres
pays. La substitution consiste a prescrire des médicaments a base de
dérivés morphiniques pour compenser les effets du manque lors de
larrét de la consommation d’héroine (ou d’autres opiacés illicites).
Ces traitements s’insérent dans une prise en charge globale, médicale,
psychologique et sociale. Malgré un démarrage tres polémique en
France, ou le sevrage a longtemps été considéré comme la seule option
thérapeutique, la substitution aux opiacés s’est développée rapidement.
Apreés plus de quinze ans de prescription, I'impact socio-sanitaire est
clairement positif. Les traitements de substitution permettent une
rupture du cycle de dépendance au produit beaucoup plus rapide
que par le passé ainsi qu’'une amélioration des conditions de vie et
de I'accés au soins [66, 181]. Enfin, le point le plus remarquable est la
baisse importante du nombre des déces par surdoses, bien qu’a partir
de 2004, on observe a nouveau une hausse du nombre de surdoses
mortelles, sans toutefois atteindre les niveaux du milieu des années
1990 [65, 66, 133, 159] (voir chapitre 3.5).



UN CADRE DE PRESCRIPTION MOINS SOUPLE POUR
LA METHADONE QUE POUR LA BUPRENORPHINE HAUT DOSAGE ___

Le cadre de prescription mis en place
en 1995 est structuré autour de deux
médicaments : la méthadone, classée
comme stupéfiant, et la buprénorphine
haut dosage (BHD, dont le médicament
princeps est le Subutex®), inscrite en
liste | mais avec les régles de prescrip-
tion et de délivrance des stupéfiants
(voir chapitre 8.4). En France, la mé-
thadone se présente sous forme de
sirop et depuis 2008 de gélule,la BHD
sous forme de comprimés sublinguaux.
Cette derniére est disponible sous
forme de médicament générique de-
puis 2006. La buprénorphine en asso-
ciation avec la naloxone, un antagoniste
opiacé (Suboxone®), a été mise sur le
marché en janvier 2012 sous forme de
comprimés sublinguaux. Cette associa-
tion a pour objectif la prévention du
mésusage de la BHD en provoquant
des symptomes de sevrage en cas de
recours a la voie injectable.

Les traitements par méthadone doivent
étre initiés par des médecins exergant
dans un centre de soins, d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie
(CSAPA) ou a I'hopital. Le relais par un
médecin de ville est possible une fois le
patient stabilisé (patient capable de gé-
rer de facon autonome son traitement,
posologie de méthadone équilibrée,
dosages urinaires négatifs aux opiacés).
La BHD bénéficie d’'un cadre plus souple
de prescription, I'initiation du traitement

pouvant étre pratiquée par tout méde-
cin [181], car elle ne présente pas ou
peu de risque de surdose en I'absence
de consommation conjointe d’autres
psychotropes. Par ailleurs, la méthadone
peut étre prescrite pour une durée
maximale de 14 jours, alors qu’elle est
de 28 jours pour la BHD. Les principaux
prescripteurs de traitements de subs-
titution en médecine de ville sont les
médecins généralistes (98 %) [31, 42].
Les sulfates de morphine (Moscontin®,
Skenan®), analgésiques majeurs, sont
parfois prescrits comme substitutifs
de I'héroine, bien que ne disposant pas
d’autorisation de mise sur le marché
(AMM) pour cette indication.

En juin 2004, apres dix ans d’expé-
rience d’une diffusion large des traite-
ments de substitution en France, une
conférence de consensus a permis de
réaliser un bilan des connaissances, et
une réflexion sur les pratiques a été
menée a linitiative de la Fédération
frangaise d’addictologie (FFA) [97]. Le
jury de cette conférence a fixé trois
objectifs principaux :

B élargir 'accessibilité aux personnes
les plus précaires ;

B améliorer la prescription des traite-
ments de substitution, notamment en
donnant aux prescripteurs le choix de
la molécule utilisée ;

B renforcer la sécurité de leur dis-
pensation.
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UNE DISPONIBILITE CROISSANTE DES TRAITEMENTS
La part prépondérante de la BHD

Le nombre de personnes ayant eu un remboursement ou une délivrance
de traitement de substitution aux opiacés (TSO) en ville ou en centre
de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA)
ne cesse d’augmenter depuis le milieu des années 1990 et se situerait
en 2010 autour de 170 000 [3, 193].

En 201 I, d’apres les données de vente, le nombre de patients théoriques
recevant de la BHD est estimé a pres de 105 000, contre 18 500 en 1996,
année de son introduction. Il s’éleve a plus de 45 000 pour la méthadone,
contre 2 700 en 1995 (sous I'hypothése d’'une dose moyenne quotidienne
de 8 mg pour la BHD et de 60 mg pour la méthadone tout au long de
I'année). Le nombre de patients théoriques est moindre que celui de patients
remboursés ou ayant eu une délivrance, ces derniers ne suivant pas néces-
sairement un traitement sur la totalité de I'année (graphique I).

Graphique 1- Estimation du nombre de personnes théoriques recevant un traitement
de substitution, 1995-2011
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Vers un rééquilibrage au profit de la méthadone

Entre la méthadone, réputée pour apporter une meilleure satisfaction
mais associée a un risque de surdose plus important, et la BHD, plus
« mésusée », détournée et injectée, la Conférence de consensus sur
les traitements de substitution de juin 2004 recommande que le choix
thérapeutique soit, non pas contraint par le cadre réglementaire et |'offre
de soins existante, mais orienté selon les contre-indications et indications
préférentielles de chaque molécule.Ainsi depuis 2005, la tendance est a
une augmentation plus rapide du nombre de patients sous méthadone
que de celui des patients sous BHD. La part des premiers ne cesse
donc d’augmenter :en 2010, 38 % des patients sous TSO regoivent de la
méthadone, que le traitement soit délivré en ville ou en CSAPA [3, 193].
Toutefois, la part des patients sous méthadone reste tres inférieure par
rapport a la plupart des pays de I'Union européenne (UE). Hormis en
France, la BHD constitue le principal TSO dans cinq pays (République
tcheque, Grece, Chypre, Finlande et Suede) et au total, prés des trois
quarts des patients en traitement de substitution en Europe regoivent
de la méthadone [90, 179].

Cependant, bénéficiant d’'une large diffusion en France, la BHD est
également, bien plus que la méthadone, prise dans un usage non théra-
peutique (pour gérer le manque d’autres opiacés ou obtenir un effet
psychoactif, souvent en association avec d’autres produits) et fait I'objet
d’un trafic. En marge des patients en traitement régulier (délai entre
deux délivrances de moins de 45 jours), qui représentent les trois quarts
des personnes recevant des prescriptions de BHD, environ un quart
des personnes regoivent des prescriptions de maniere discontinue,
voire ponctuelle [31]. Enfin, les consommateurs qui se procurent de la
BHD uniquement sans prescription sont difficiles a dénombrer. De ce
fait, la part des patients traités par méthadone parmi ceux réellement
insérés dans un processus de soins est probablement plus élevée que
ne 'indiquent les données de vente ou de remboursement.

Une plus grande implication des médecins généralistes

En 2009, la moitié des médecins généralistes a regu au moins un usager
de drogues dépendant aux opiacés par mois. En moyenne, les médecins
recevant des usagers de drogues dépendants aux opiacés en voient 3,6
par mois. Parmi ces médecins, la part de ceux prescrivant un TSO n’a
pas significativement évolué entre 2003 et 2009 (90 %) ; en revanche,
la proportion de praticiens prescrivant de la méthadone est passée de
26 % a 38 % sur cette période [|10]. En 201, les prescriptions pro-

[o2]
vl

NSNS Bp SJUDWIAJIBA |

s9deldo xne uol



viennent exclusivement de généralistes libéraux pour 79 % des patients
ayant eu des remboursements de BHD en ville et 55 % s’ils sont sous
méthadone [31].

En 2010, on estime que pres de 24 500 patients ont eu une prescription
de méthadone dans un CSAPA et 13 000 une prescription de BHD.
Ainsi, en CSAPA, les patients sous TSO regoivent, pour les deux tiers,
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des prescriptions de méthadone [193].

UNE ACCESSIBILITE QUI PROGRESSE EN MILIEU CARCERAL
MAIS NE LAISSE PAS TOUJOURS LE cHoix bu TSO

Tandis que la proportion de consom-
mateurs d’opiacés illicites chez les en-
trants I'année précédant une incarcé-
ration a diminué de moitié entre 1997
et 2003, passant de 14,4 % a 6,5 % (et
n’est plus renseigné depuis) [166], la
part de détenus sous TSO ne cesse,
elle, d’augmenter.

Parmi les détenus, la part des béné-
ficiaires d’un traitement de substitu-
tion est estimée en 2010 a 7,9 %, soit
environ 5 000 personnes, dont 68,5 %
sous BHD. Elle est significativement
plus élevée chez les femmes [82]. La
part des personnes sous TSO est en
augmentation par rapport a 1998 et
2004 (elle était alors respectivement
a2,2%et6,6%).

En 2010, expertise collective de I'IN-
SERM relative a la réduction des risques

infectieux chez les usagers de drogues
recommandait que le principe d’équité
d’acces aux soins et aux mesures de
réduction des risques entre prison et
milieu libre soit appliqué [126].
L'acces aux TSO est désormais effectif
dans tous les établissements péniten-
tiaires, ce qui n’était pas le cas en 2004
[171].En outre, pour 31 % des détenus
sous TSO, le traitement a été initié du-
rant I'incarcération [82]. Néanmoins,
la diversité de I'offre est insuffisante :
5 % des établissements ne proposent
que I'une des deux molécules. Enfin,
la continuité des soins a la sortie de
prison doit étre améliorée en géné-
ralisant des procédures formalisées
pour les patients sous TSO. Celles-ci
n’existent que dans 55 % des établis-
sements [82].

DEs TRAITEMENTS PRIS AU LONG COURS

La plupart des personnes recevant un traitement de substitution sont
des hommes (77 % pour la BHD, 75 % pour la méthadone) [31]. Leur
moyenne d’age se situe entre 35 et 36 ans (qu’elles soient sous BHD ou



sous méthadone et qu’elles aient acquis leur traitement en pharmacie de
ville ou soient suivies en CSAPA) [31, 182]. Les TSO s’inscrivent dans la
durée, compte tenu des risques de rechute a I'arrét du traitement : les
patients suivis en CSAPA ont débuté leur traitement depuis cinq ans en
moyenne et 35 % d’entre eux le prennent depuis plus de cinq ans [182].
Compte tenu du faible nombre de patients arrétant leur traitement, la
population sous TSO vieillit.

DETOURNEMENT ET MESUSAGES

S’il a contribué a améliorer I'état de santé et les conditions de vie
des personnes dépendantes aux opiacés, le développement des TSO
s’est accompagné de détournements des médicaments et d’usages non
conformes aux prescriptions [21, 127]. Ceux-ci ont surtout été rapportés
a propos de la BHD mais concernent également la méthadone, au fur
et a mesure que se développe sa prescription [37].

Le détournement désigne la revente des produits prescrits sur le marché
noir local, voire international, a Paris et dans les régions frontalieres. |l a
connu une croissance importante au début des années 2000. Fin 2002,
entre 2| % et 25 % des doses prescrites étaient revendues [36]. La part
de BHD détournée a diminué depuis la mise en place en 2004 d’un
plan de contrdle de I’Assurance maladie relatif aux consommations de
médicaments de substitution aux opiacés (MSO) suspectes de mésusage :
la part des patients recevant un dosage moyen quotidien supérieur a
32 mg/j (posologie trés supérieure a la dose maximale, fixée a 16 mg/j)
a été divisée par plus de trois entre 2002 et 2007, elle est stable depuis
(1,7 % des patients remboursés de BHD en 201 1) [34,42]. Cependant, les
observations qualitatives montrent que la BHD est toujours facilement
accessible au marché noir, soutenu par une activité diffuse de « petite
revente » d’une part et par une activité de trafic plus centralisée d’autre
part, organisée par des personnes souvent non usageres de drogues.
Le marché paralléle de la méthadone a progressé depuis 2005, mais
reste toutefois limité le plus souvent a des pratiques d’échanges et de
dépannage entre usagers [37].

Le terme « mésusage » recouvre en fait différentes pratiques :
B l'autosubstitution : il s’agit d’'un usage de type « thérapeutique » ou
le médicament vient se substituer pour tout ou partie a une consom-
mation antérieure d’héroine, dans le but d’en arréter ou d’en réduire la
consommation, mais en dehors de tout protocole médical. Cette étape
précede fréquemment la demande « officielle » de traitement ;
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B l'usage « toxicomaniaque » : le médicament, le plus souvent la BHD,
est alors utilisé comme une drogue parmi d’autres. De nombreuses
personnes fréquentant les centres d’accueil et d’accompagnement a la
réduction des risques pour usagers de drogues (CAARUD) recherchent
une « défonce » avec la BHD, en marge de sa finalité thérapeutique, en
particulier les usagers les plus précarisés. Cette pratique peut concer-
ner des personnes préalablement dépendantes a un opiacé, mais aussi
d’autres pour lesquelles la BHD est le premier opiacé consommé ou le
premier a I'origine d’'une dépendance (usage non substitutif) [93]. La part
des usagers des CAARUD qui indiquent consommer ces médicaments
hors suivi médical atteint 21 % pour la BHD comme pour la méthadone
[33]. Cependant, a 'échelle de la population frangaise, cette pratique
parait tres rare ;

B le recours a une voie d’administration autre que sublinguale :I'injection
est pratiquée par 35 % des consommateurs de BHD vus dans les CSAPA
et par 51 % de ceux rencontrés dans les CAARUD. Méme bien insérés
dans un processus de soins, certains usagers de drogues ne parviennent
pas a renoncer a la pratique de linjection. Le sniff concerne 24 % des
consommateurs de BHD (que ce soit dans les CSAPA ou les CAARUD)
[33, 182]. La « chasse au dragon » est utilisée plus rarement (6 % des
usagers dans les CAARUD) [33]. Or I'utilisation de voies d’administration
autres que sublinguale augmente la dose nécessaire durant la journée et
linjection de la BHD — théoriquement non injectable — entraine de tres
fréquentes complications (voir chapitre 3.5). Linjection de la méthadone
apres dilution du sirop dans de I'eau reste une pratique trés marginale ;
B I'association problématique a d’autres produits (benzodiazépines a
doses non thérapeutiques, alcool) qui majore le risque d’effets indési-
rables, en particulier la survenue de détresse respiratoire.

Les PERCEPTIONS DES TSO

Largement connus des Frangais (7 sur 10),les traitements de substitution
recueillent également une adhésion massive : en 2008, pres des trois
quarts d’entre eux se montraient favorables a leur prescription [68].
Cette appréciation positive était pourtant en léger recul par rapport
a2002.

Concernant les patients sous TSO, leur point de vue est peu documenté
en France.Une étude qualitative récente menée en 2009/2010 aupres de
personnes suivant un traitement dont I'ancienneté était variable apporte
toutefois un éclairage sur I'expérience de la substitution.



Ces patients oscillent dans leur perception des MSO entre médicament
et drogue. Le phénomeéne est davantage marqué pour la BHD que pour
la méthadone, dont le mode de dispensation est plus contrélé, qui est
rarement injectée et qui jouit d’'une image thérapeutique plus affirmée.
Cette vision des MSO peut amener les patients a douter de leur finalité,
entre projet exclusivement thérapeutique et substitution comme outil
de contréle social.

Lefficacité des traitements est globalement reconnue par les patients,
notamment en ce qui concerne le manque et la douleur. Au moment de
I'entrée dans la substitution, la relation thérapeutique est centrée sur la
question du dosage. Puis le rapport au traitement évolue et le mésusage
s’estompe. Quant a la sortie de la substitution, bien qu’espérée par les
patients, cette perspective s’amenuise au fil du temps, tandis qu’une partie
d’entre eux ne I'envisage méme plus. Finalement, entre une attitude plus
ou moins conformiste ou « déviante » par rapport aux regles inhérentes
a ces traitements, différents profils émergent, entre lesquels les patients
recevant un TSO peuvent évoluer [39, 64, 151].

Repéres méthodologiques

Barometre santé médecins généralistes ; Données de remboursement de
I’Assurance maladie (SNIIRAM/EGB) ; ENaCAARUD ; EROPP ; ESCAPAD ;
Etude « Les traitements de substitution vus par les patients » ; OEDT ;
Prévacar ; SIAMOIS ; Rapports d’activité des CSAPA ; RECAP ;TREND.
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3.3
Morbidité et mortalité
liées a ’alcool

Christophe Palle

La consommation d’alcool peut étre a I'origine de dommages pour la
santé, avec un risque qui augmente suivant les quantités et la durée
d’usage. La consommation chronique est particulierement cancérigene,
favorisant I'apparition de cancers des voies aérodigestives supérieures
(bouche, pharynx, cesophage et larynx), du célon-rectum, du sein et
du foie. Cette toxicité atteint également le systéme cardio-vasculaire,
provoquant notamment de I'hypertension artérielle et des accidents
vasculaires cérébraux. L'alcool est aussi toxique pour le foie (cirrhoses),
pour le systéeme nerveux (troubles des fonctions intellectuelles, atteintes
du cerveau, atteintes des nerfs et polynévrites touchant surtout les
membres inférieurs). Une absorption ponctuelle excessive provoque des
troubles du comportement, responsables notamment d’'une multiplica-
tion des erreurs lors de 'exécution de taches, et d’un effet désinhibiteur
pouvant induire des prises de risques. L'alcool est ainsi fréquemment
impliqué dans les accidents (de la route, professionnels ou de la vie
courante), dans les suicides et lors des rixes. La consommation d’alcool
par la mére au cours de la grossesse expose I'enfant a des risques de
troubles du développement. Une diminution de la mortalité par patho-
logies cardiovasculaires et par diabéte de type 2 est observée pour de
faibles consommations quotidiennes, le role exact de I'alcool dans cette
baisse de la mortalité restant cependant encore discuté [122].

MORTALITE : LES HOMMES PRES DE TROIS FOIS
PLUS CONCERNES

Pour un certain nombre de maladies, la consommation d’alcool est le
seul facteur de risque et la totalité des déces observés lui est attribuable.



C’est le cas, par exemple, des cardiomyopathies alcooliques, des maladies
chroniques alcooliques du foie ou des polynévrites alcooliques (voir le
tableau 2 pour la liste compléete de ces maladies). Mais pour de nombreux
autres décés, comme ceux provoqués par certains cancers ou certaines
maladies du cceur et de I'appareil circulatoire, ou des déces par accidents,
l'alcool n’est pas le seul facteur de risque et il faut alors calculer quelle part
de ces déces (fraction attribuable) est provoquée par la consommation
d’alcool. Ce calcul repose sur la connaissance de 'augmentation des risques
de déces chez les buveurs relativement a des non-buveurs (risques relatifs).

Tableau 1 - Risques relatifs de déces suivant la pathologie et les quantités d'alcool
consommeées

Dose en grammes par jour

Cause de déces

25 50 100

Cancer Cavité buccale 18 3,0 6,7
Pharynx 2,0 38 11,6
CEsophage 2.8 51 11,0
Célon et rectum 1,2 1,4 18
Foie 1,2 14 1,8
Larynx 1,5 2,1 3,8
Sein 13 1,7 3,0

Maladies

cardiovasculaires Maladies hypertensives & 1,3 1,6 2,6
Maladies hypertensives? 1,3 1,8 2,8
Cardiopathie ischémique 0,8 0,9 11
Arythmie cardiaque 17 2,1 3,1
Accident vasculaire 11 1,2 2,4
cérébral hémorragique
Accident vasculaire 0,9 1,1 1,5
cérébral ischémique

Maladies digestives Cholélithiase 0,8 0,6 0,4
Pancréatite 1,1 1,4 4,8

Diabéte et épilepsie Diabéte de type 2 0,7 0,8 1,5
Epilepsie et mal épileptique 1,4 19 34

Accidents et violences 1,1 1,3 1,6

Note : Un risque relatif supérieur a 1 signifie que les buveurs encourent un risque de décés plus élevé que les non-buveurs.
Une valeur inférieure a 1 indique a l'inverse un effet protecteur de I'alcool, le risque de décés étant alors inférieur chez les
buveurs que chez les non-buveurs

Source : Guérin et coll. [113]

Lensemble des risques relatifs utilisés dans la derniere étude sur les
déces liés a I'alcool en France [ 13] figure dans le tableau |.Ces données
montrent que les surrisques de déces augmentent avec les quantités
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mais qu’ils apparaissent aussi, le plus souvent, pour les doses les plus
faibles du tableau (25 g, soit environ 2 verres et demi d’alcool par jour).
Par ailleurs, ce surrisque existe également chez les personnes qui, sans
boire quotidiennement, consomment une quantité équivalente, mais de
fagon concentrée, par exemple en fin de semaine. Les risques relatifs
sont tres supérieurs aux autres, quelle que soit la dose, pour les cancers
de la cavité buccale, du pharynx et de I'cesophage, cancers pour lesquels
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tabac et alcool sont conjointement impliqués.

LE CALCUL DES FRACTIONS ATTRIBUABLES

Lorsque l'alcool est seul en cause
dans une pathologie, la fraction attri-
buable est, par définition, égale a 100 %.
Lorsque l'alcool n’est pas le seul fac-
teur de risque, il faut alors déterminer
la part de ces déces attribuables a I'al-
cool. Ce calcul repose sur la mesure de
l'augmentation de risque de déces chez
les buveurs et du nombre de buveurs
qui s’exposent a ce risque.

Les valeurs des risques relatifs présen-
tées dans le tableau | sont issues d’'une
compilation d’études de cohorte, ou
cas témoin, qui permettent de compa-
rer la mortalité pour une cause donnée
parmi des personnes qui consomment
de lalcool (en distinguant différents
niveaux de consommation) et des
personnes qui ne consomment pas
d’alcool. Le rapport entre le taux de
mortalité chez les buveurs et chez les
non-buveurs permet de mesurer si la
consommation d’alcool se traduit par
une surmortalité relativement a une
population témoin, celle qui ne boit
pas d’alcool.

Une fois connus ces risques relatifs,
Pimpact de l'alcool sur la mortalité
dans une population dépend ensuite
de la part de celle-ci concernée par les

différents niveaux de consommation,
par sexe et par age. Cette proportion
est estimée en répartissant la quantité
d’alcool mise en vente sur le territoire
frangais en 2009 (source : INSEE), en
fonction des quantités déclarées dans
une enquéte aupres d’un échantillon
représentatif de la population frangaise
(enquéte INSEE récente).

La notion de risque relatif compare la
mortalité chez des buveurs et des non-
buveurs sans chercher a faire apparaitre
le réle des autres facteurs de risques.
Pour de nombreuses causes de déces
intervenant chez les buveurs d’alcool,
par exemple les cancers de la bouche
et de la gorge, le tabac est également
un facteur de risque. L'association de
ces deux facteurs, trés fréquente chez
les buveurs, fait courir un risque de
déces particulierement important, les
deux risques se renforgant mutuelle-
ment. Une partie de la mortalité attri-
buable a I'alcool, est en fait liée a la
consommation associée de ces deux
substances. Il en résulte que les chiffres
de mortalité attribuable a l'alcool et
ceux de mortalité attribuable au tabac
ne peuvent s’additionner, cette somme
incluant des doubles comptes.




A partir de ces risques relatifs et de la proportion de consommateurs
d’alcool dans la population, il est possible de calculer des fractions
attribuables, c’est-a-dire les proportions du nombre total de déces

recensés concernant chaque pathologie pouvant étre attribuée a I'alcool.

En utilisant les statistiques de mortalité par cause de déces, on obtient
des nombres de déces par cause et, par sommation, le nombre total de
déces attribuables a I'alcool (tableau 2).

Tableau 2 - Fractions attribuables a I'alcool et nombre de décés suivant la pathologie
et le sexe en 2009

Fraction Nombre de déces
attribuable dus a l'alcool

Hommes Femmes Hommes Femmes Total
Cancer 12% 6 % 11197 4003 15200
Bouche 75% 36 % 951 178 1129
Pharynx 86 % 49 % 1842 172 2014
CEsophage 84 % 53 % 2860 467 3327
Colon et rectum 30 % 9% 2949 750 3699
Foie 30% 9% 1850 201 2051
Larynx 60 % 24 % 745 35 781
Sein 18 % 2199 2199
Maladie cardiovasculaire 14 % 3% 9523 2710 12233
Maladie hypertensive 46 % 15 % 1420 866 2286
Cardiopathie ischémique 5% -3% 938 —529 409
Cardiomyopathie alcoolique 100 % 100 % 74 10 84
Arythmie cardiaque 53 % 22% 2 250 1366 3615
AVC hémorragique 48 % 8% 3704 827 4531
AVC ischémique 19% 2% 1050 150 1200
Varices cesophagiennes 100 % 100 % 88 20 108
Maladies digestives 45 % 20 % 5627 2145 7772
Gastrite alcoolique 100 % 100 % 0 0 0
Maladie alcoolique du foie 100 % 100 % 3543 1317 4860
Hépatite chronique sans précision 100 % 100 % 15 10 25
Fibrose et cirrhose du foie 100 % 100 % 1684 767 2451
Cholélithiase 47 % -10% =51 =) -70
Pancréatite 74 % 17 % 438 71 509
Autres maladies 3441 634 4075
Diabéte de type 2 21% -4 % 638 —143 494
Encéphalopathie de Wernicke 100 % 100 % 6 4 10
Maladies mentales dues a I'alcool 100 % 100 % 2251 608 2859
Deggn:erescence du systéme nerveux 100 % 100 % 75 2% 101
due a 'alcool
Epilepsie et mal épileptique 53 % 18 % 459 137 596
Polynévrite alcoolique 100 % 100 % 12 4 16
Causes externes 25% 18 % 5545 2609 8154
[T;J]tcalcl’;[a\uses précisées attribuables a 13% 59 35334 12101 47 435
Causes inconnues ou mal précisées 16 % 5% 1250 363 1613
M9rtallte totale attribuable 13% 5% 36584 12 465 49 048
a l'alcool

Note : La proportion de consommateurs d'alcool, suivant différents niveaux, étant trés différentes chez les hommes
et chez les femmes, les calculs doivent étre effectués séparément pour chaque sexe.
Source : Guérin et coll.
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En 2009, l'alcool est responsable de 49 000 déces, dont environ un tiers
par cancer, un quart par maladie cardiovasculaire, 17 % par accidents
ou suicides, 16 % par maladie digestive et | | % pour d’autres causes.

Les déces liés a l'alcool sont majoritairement masculins (75 %). Pour
la plupart des cancers dans lesquels I'alcool est impliqué, les hommes
sont beaucoup plus touchés que les femmes (21 décés masculins pour
| décés féminin pour le cancer du larynx, rapport de |5 a | pour le
cancer de 'cesophage) sauf, bien entendu, pour le cancer du sein, qui
représente a lui seul 22 % des déces féminins liés a I'alcool. Les hommes
sont également beaucoup plus touchés que les femmes par les déces
par accidents et suicides (10 hommes pour | femme). Au total, 13 %
des déces masculins et 5 % des déces féminins sont attribuables a
l'alcool. Cette différence est pour une large part le reflet de la pro-
portion plus importante d’hommes consommateurs d’alcool que de
femmes. Ainsi, en 2010, 18 % des hommes sont des consommateurs
quotidiens d’alcool contre 6 % des femmes [12].

EvOLUTION DE LA MORTALITE LIEE A LA CONSOMMATION

Les résultats de ce type sont souvent difficiles a comparer dans le
temps. Lamélioration des connaissances a conduit a intégrer de nou-
velles pathologies parmi celles dont I'alcool constitue un facteur causal,
et, dans certains cas, a réviser les valeurs des risques relatifs. Il faudrait
alors refaire les calculs du nombre de déces attribuables a I'alcool pour
les périodes précédentes. Mais de tels chiffres « revisités » ne sont en
général pas disponibles. Par ailleurs, les progres thérapeutiques qui par-
viennent a réduire la mortalité peuvent également rendre plus complexe
l'interprétation des évolutions.

Pour avoir malgré tout une idée des modifications de la mortalité liée
a la consommation d’alcool au cours du temps, on peut se limiter a
I'observation des causes de décés dont I'alcool est I'unique ou le principal
facteur de risque.Trois causes sont en général utilisées : la cirrhose, le
cancer des voies aérodigestives supérieures (conjointement lié au tabac
et a l'alcool) et les maladies mentales liées a I'alcool.

Les taux de mortalité par cirrhose ont augmenté, chez les hommes
comme chez les femmes, entre les années 1950 et la fin des années
1960, pour chuter fortement depuis (graphique |). La consommation
d’alcool a également rapidement augmenté en France depuis 1945 jusqu’a
la fin des années 1950, sans toutefois revenir au niveau d’avant-guerre,



pour décroitre ensuite régulierement jusqu’a aujourd’hui. Il existe ainsi
un décalage d’une dizaine d’années entre la baisse de la consommation
d’alcool et celle de la mortalité par cirrhose, délai qui peut s’expliquer
par le temps d’évolution de cette pathologie dans le contexte d’une
lente évolution des consommations. Le rythme de diminution des taux
de mortalité par cirrhose est devenu moins soutenu au début des années
1990, vraisemblablement en raison du réle croissant des hépatites B et
C dans la mortalité par cirrhose. Les taux de mortalité pour les can-
cers des voies aérodigestives supérieures (VADS) ont augmenté chez
les hommes jusque dans les années 1970. Le délai entre la baisse de
la consommation d’alcool et de la mortalité s’explique la aussi par le
temps d’évolution des cancers, mais également par 'augmentation de la
consommation du tabac,a la méme période, responsable conjointement
avec I'alcool de la plupart de ces déces. Chez les femmes, beaucoup moins
buveuses et fumeuses que les hommes, le taux de mortalité est resté
plus stable, avec une lente tendance a 'augmentation qui se poursuit
dans les années 2000, en raison de I'augmentation jusqu’au début des
années 1990 puis de la stabilisation de la proportion de fumeuses dans
la population francaise.

Graphique 1 - Evolution des taux de mortalité pour les cirrhoses du foie, les
cancers des VADS et les psychoses alcooliques, chez les hommes et chez les
femmes, 1950-2010
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Source : C.Hill (Institut Gustave-Roussy)
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INcIDENCE DES cANCERS DES VADS EN HAUSSE
CHEZ LES FEMMES

Ainsi, I'alcool, conjointement avec le tabac, est le principal facteur de
risque pour les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS). Le
taux d’incidence pour ces cancers a fortement baissé chez les hommes
entre 1980 et 2005, passant de 68 cas pour 100 000 habitants a 37 [23].
D’apres les projections réalisées par I'InVS, ce mouvement de baisse
devrait se poursuivre entre 2005 et 201 | [131]. Comme pour la morta-
lité, cette évolution est liée a la diminution de la consommation d’alcool
et de tabac chez les hommes. Le taux d’incidence, beaucoup plus faible
chez les femmes, a en revanche progressé entre 1980 et 2005 de 5 pour
100 000 a 7,7, conséquence de 'augmentation passée de la proportion
de fumeuses puis de sa stabilisation. Entre 2005 et 201 |, ce taux devrait
s’étre stabilisé ou augmenter légérement. En ce qui concerne les autres
cancers pour lesquels I'alcool est impliqué, sans étre le seul facteur de
risque, les taux d’incidences entre 1990 et 2006 ont fortement progressé
pour les cancers du foie et les cancers du sein et sont restés stables
pour les cancers du colon-rectum. L'alcool n’étant a I'origine que d’une
partie de ces cancers, il est difficile de faire un lien entre I'évolution de
l'incidence et celle de la consommation de ce produit.

Le RISQUE DU SYNDROME D’ALCOOLISATION FCETALE

Ce syndrome d’alcoolisation foetale se traduit par des retards de crois-
sance, des anomalies psychomotrices et des malformations, de la face et du
crane en particulier. Les formes modérées de ce syndrome peuvent ne pas
étre diagnostiquées a la naissance, mais se traduire ensuite par des troubles
du comportement et des difficultés d’apprentissage et d’adaptation de
enfant. Le risque dépend étroitement de la vulnérabilité individuelle. I
semble avéré a partir d’'une consommation quotidienne de | a 2 verres
standards d’alcool ou d’'une consommation ponctuelle de 5 verres, si
celleci intervient a une période critique du développement du feetus.
Cependant, aucune quantité ne peut actuellement étre garantie « sans
conséquences » pour I'enfant. Il est donc recommandé aux femmes en-
ceintes de s’abstenir de consommer de I'alcool pendant toute la grossesse.

Lincidence de ce syndrome se situerait entre | et 2 pour | 000 naissances
pour les formes séveres, soit environ | 000 enfants touchés par an, et
a 5 pour | 000 pour les formes modérées (estimations réalisées sur la
période 1986-1990) [75, 122,217].



SECURITE ROUTIERE : LOURDES CONSEQUENCES

En 2011, l'alcool est en cause dans 3 accidents mortels de la route
sur 10. Limplication de l'alcool est mesurée par la présence dans un
accident d’au moins un conducteur alcoolisé au-dela du seuil légal.
Cette proportion est quasiment identique pour les personnes décédées
dans un accident mortel : I'alcool est alors incriminé dans 3| % des cas,
pourcentage qui, malgré des fluctuations, est resté a peu pres identique
depuis 2000.Au cours de cette décennie, cependant, le nombre global
de décés dans les accidents de la route a diminué de moitié et il en va
donc de méme pour les décés avec implication de I'alcool. Il semble
que, en dépit des campagnes d’information et de I'aggravation des
peines encourues pour le conducteur alcoolisé en cas d’accident, les
Frangais n’aient pas vraiment modifié leur comportement vis-a-vis de
l'alcool au volant. Ces conducteurs alcoolisés semblent en revanche
avoir bénéficié de la baisse de la vitesse de circulation, qui a entrainé
une diminution générale des décés, méme pour les accidents avec
implication de l'alcool [154]. En 2011, prés de | 150 vies auraient pu
étre préservées si aucun conducteur n’avait conduit avec une alcoo-
[émie illégale [81].

COMPARAISON EUROPEENNE

Parmi 23 pays européens (Union européenne sans la Bulgarie, la Grece,
Malte ni la Lettonie mais avec la Norveége, la Suisse et la Croatie) pour
lesquels les données sur le taux de mortalité par cirrhose alcoolique
sont disponibles, la France se situe dans une position intermédiaire
(dixieme valeur la plus élevée),avec un taux de |13 pour 100 000 habi-
tants pour les hommes et de 4,5 pour les femmes. Le taux de mortalité
en France est proche de celui observé au Portugal et en Grande-
Bretagne et inférieur, par exemple, a celui de la République tchéque
(16), de I'Allemagne (18) et de la Hongrie (98) (données OMS). Une
analyse portant sur I'évolution des taux de mortalité par cirrhose du
foie entre les années 1960 et le début des années 2000 fait apparaitre
une baisse continue de ces taux depuis les années 1970 dans les pays
méditerranéens, dont la France, Etats qui se classaient alors largement
en téte de tous les pays européens. Les taux de mortalité par cirrhose
du foie ont en revanche augmenté sur cette période dans presque tous
les autres pays de I'Europe, a I'exception des pays scandinaves. Cette
double évolution explique ainsi la position moyenne supérieure de la
France au sein de PUE [I13].
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Les taux de mortalité par cancer de la bouche et de I'cesophage chez les
hommes (pour 100 000) sont en France en 2010 parmi les plus élevés
de 'UE : 17 contre 14 en moyenne dans I'UE. Les taux sont plus élevés
dans seulement les six pays suivants : Hongrie, Slovaquie et Roumanie,
ainsi que dans les trois Etats baltes. La France fait cependant partie des
quatre pays ayant connu la plus forte réduction de ces taux entre 2001
et 2010 [56]. Les taux féminins de mortalité pour ces cancers se situent
en France au méme niveau que la moyenne de 'UE (respectivement
3,1 et 3,3).

Repéres méthodologiques
Fichier national des accidents corporels de la circulation routiere ; Registre
national des causes de déces ; Registres des cancers ; SAM ; Score-santé.



3.4
Morbidité et mortalité
liées au tabac

Aurélie Lermenier

En France comme dans le monde, le tabac constitue la premiére cause
de déces évitable [231], loin devant I'alcool et les drogues illicites. Il est
directement a 'origine de broncho-pneumopathies chroniques obs-
tructives (BPCO) et de certains cancers : poumon, voies aérodigestives
supérieures (VADS), conjointement avec I'alcool, et vessie. Dans le cas du
cancer du poumon, le surrisque est fonction de la dose mais surtout la
durée d’exposition :doubler la dose double le risque alors que doubler la
durée du tabagisme le multiplie par 16 a 32. Le tabac favorise également
un grand nombre de pathologies, telles que les maladies cardio-vascu-
laires ou, chez les femmes, le cancer du col de I'utérus et les avortements
spontanés. S’ajoutent a cela les risques subis par les nourrissons nés de
meéres fumeuses. Il s’écoule environ trente ans entre le moment ou une
génération commence a fumer régulierement et 'apparition des signes
épidémiologiques de dommages [118].

PRODUIT A L’ORIGINE DU PLUS GRAND NOMBRE DE DECES

Contrairement a I'alcool, le tabagisme n’est jamais le seul facteur de
risque, quelle que soit la pathologie. Pour estimer la mortalité globale
qu’il entraine, il est donc nécessaire de calculer la part attribuable au
tabac dans les déces imputés a chacune des maladies ayant un lien avec
cette consommation, en s’appuyant sur les risques relatifs (voir cha-
pitre 3.3). Ceux-ci correspondent a 'augmentation du risque de déces
encouru par les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. En dehors du
cancer du poumon, dont les fumeurs ont de treize a vingt fois plus de
chances de décéder que les non-fumeurs [224], les risques relatifs les plus
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élevés s’observent pour la BPCO et les accidents vasculaires cérébraux
(tableau I).Toutefois, I'arrét du tabac permet de faire baisser le surrisque
de déces, notamment pour le cancer du poumon, et ce d’autant plus
qu’il intervient tot dans la vie [198].

Tableau 1- Risques relatifs de décés chez les fumeurs comparés aux non-fumeurs,
selon la pathologie et le sexe

Hommes Femmes
Cancers "
Voies aérodigestives supérieures (VADS) 8,1 6,0
Estomac 2,2 1,5
Foie 23 1,5
Pancréas 2,2 22
Col de I'utérus 1,5
Vessie 3,0 2,4
Leucémie 19 1,2
Rein 2,5 15
Cardiopathie ischémique ?
30-44 ans 55 23
45-59 ans 3,0 3,8
60-69 ans 19 25
Accident vasculaire cérébral ?
30-44 ans 3,1 4,6
45-59 ans 3,1 4.6
60-69 ans 1,9 2,8
Maladie cardiaque hypertensive 2,0 2,1
Autres maladies cardio-vasculaires 2,2 2,0
Maladie pulmonaire chronique obstructive 10,8 12,3
Autres maladies respiratoires 19 2,2
Tuberculose 1,6 1,6

(1) Les cancers du poumon n'ont pas été intégrés dans ce tableau car la fraction attribuable au tabac pour cette pathologie
est calculée selon une autre méthode que les risques relatifs tels qu'ils sont définis pour les autres localisations de cancers.
(2) Les risques relatifs de décés au-dela de 69 ans sont supérieurs a 1, signifiant que les fumeurs encourent un risque plus
important de décéder que les non-fumeurs, mais n'ont pas été reportés ici car moins élevés qu'entre 30 et 69 ans, des ages
pour lesquels on considére que les décés sont prématurés.

Exemple de lecture : Les hommes qui fument ont 8,1 fois plus de chances de décéder d'un cancer des VADS que les non-
fumeurs, a &ge égal ; le surrisque encouru par les fumeuses par rapport aux non-fumeuses pour cette pathologie est de 6.

Source : Organisation mondiale de la santé [231], pp.146-147, d’apres Danaeai G. [180] et Khanna G. [139].

Ainsi, pour I'année 2004, derniére année avant I'entrée en vigueur de la
Convention cadre de lutte antitabac (CCLAT) de 'OMS (qui a réalisé
ces estimations de mortalité pour chacun des pays dans le monde), le
nombre annuel de déces attribués au tabagisme en France a été estimé
a 73 000, dont un tiers par cancer du poumon. Le tabac est ainsi res-



ponsable d’un déces sur sept, soit 22 % de la mortalité masculine et 5 %
de la mortalité féminine (tableau 2) [118].

Tableau 2 - Fractions et nombre de déces attribuables au tabac, par pathologie
et par sexe, 2004

Hommes Femmes

FA" tabac Nombre  FA" tabac Nombre

Cancers du poumon 92 % 22000 59 % 4000
Autres cancers 22% 16 000 3% 2000
Tous cancers 39% 38000 8% 6 000
Maladies cardio-vasculaires 16 % 13000 6 % 5000
Maladies respiratoires (dont BPCO®) 50 % 6000 24 % 2000
Maladies infectieuses 13% 2000 6 % 1000
Total 22% 59000 5% 14 000

(1) Fraction attribuable au tabac chez les plus de 30 ans
(2) Broncho-pneumopathie chronique obstructive

Source : Organisation mondiale de la santé pp.146-147, repris et complété par Hill C. [118].

Une mortalité surtout masculine, mais des évolutions
contraires selon le sexe

La mortalité, tout comme l'incidence des maladies liées au tabac, est
encore essentiellement masculine (81 % des déces), bien que, avec I'en-
trée des femmes dans le tabagisme depuis les années 1950, I'écart se
resserre. Le tabac est un facteur important de mortalité prématurée :
la moitié des déces a lieu avant 70 ans, ce qui représente 34 % de la
mortalité des hommes et | | % de celle des femmes dans la classe d’age
des 35-69 ans. Lespérance de vie d’'un fumeur est réduite de 20 a 25 ans
par rapport a celle d’'un non-fumeur [118].

Chez les hommes, grace a la baisse du tabagisme masculin (combinée
aux progres thérapeutiques), la mortalité attribuable au tabac a régressé
au milieu des années 1990, aprés avoir connu une augmentation conti-
nue au cours du XXe siecle [199]. Si la méthode de calcul a changé
pour I'année 2004, ne permettant pas de comparaison stricte avec les
années antérieures, le mouvement de progression semble bien enrayé
chez eux. En revanche, pour les femmes, le poids du tabagisme sur la
mortalité connait une croissance continue depuis 1980, directement
liée a la hausse du tabagisme chez celles-ci, qui semble se prolonger (et
peut-étre s’accentuer) entre 2000 et 2004 (graphique 1).
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Graphique 1- Part des déces attribués au tabac par rapport a la totalité des déces,
1950-2004
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Note : La méthodologie a changé entre les estimations sur la période 1950-2000 et celles pour 2004, entrainant une non-
comparabilité des données entre 2000 et 2004.

Sources : Registre national des causes de déces (CépiDc - exploitation CTSU) - University of Oxford (1950-2000) ;
Organisation mondiale de la santé [231] (2004).

INCIDENCE DES CANCERS LIES AU TABAC EN HAUSSE
CHEZ LES FEMMES

Lincidence du cancer pulmonaire reste plus élevée chez les hommes
que chez les femmes (tableau 3). La hausse observée chez les hommes
jusqu'a la fin des années 1990 s’est inversée en 2000, avec une baisse
moyenne annuelle de 0,5 % sur les cinq années suivantes [23]. Ce recul
se répercute sur la mortalité : en 2007, le taux de mortalité par can-
cer du poumon, de la trachée ou des bronches correspond a 61 pour
100 000 hommes et a baissé de || % sur les vingt derniéres années.
La surmortalité masculine pour ces cancers n’est plus que de 4,6 %
aujourd’hui, aprés un maximum de 11,2 % atteint en 1979 [101]. Les
projections réalisées pour la période 2005-201 | semblent toutefois
indiquer une augmentation de l'incidence mais la baisse de la mortalité
se poursuivrait [131].



Chez les femmes, le taux d’incidence du cancer du poumon, de la tra-
chée ou des bronches a presque triplé, passant ainsi de 3,6 pour 100 000
femmes en 1980 a 12,6 en 2005 (alors que celui des hommes a augmenté
de seulement 4,5 %).En 2007, le taux de mortalité correspond a 14,6 pour
100 000 femmes, en hausse depuis 1977, avec une accélération depuis
2000 (+ 32 %). Ainsi, la mortalité féminine liée a ces cancers a quasiment
doublé au cours des vingt dernieres années [101]. Les projections réalisées
pour la période 2005-201 | confirment ces hausses de l'incidence et de la
mortalité liées au cancer du poumon chez les femmes [131].

Concernant les cancers des VADS, conjointement liés a la consommation
de tabac et d’alcool,alors qu’on observe une baisse continue depuis 1985
du taux d’incidence chez les hommes, il augmente nettement chez les
femmes (+ 51 % entre 1980 et 2005) (voir chapitre 3.3) [23].

Tableau 3 - Nombre annuel de nouveaux cas de cancers du poumon et des VADS
pour 100 000 personnes en France (incidence) entre 1980 et 2005 et évolution
2000-2005

1980 1985 1990 1995 2000 2005 Evolution

2000-2005
Poumon 48,3 50,7 52 52,4 51,9 50,5 -3%
Hommes
VADS 67,7 67,8 63,9 56,6 47,2 36,8 -22%
Poumon 3,6 45 57 7,3 9,5 12,6 33%
Femmes
VADS 5,1 54 59 6,5 71 7,7 8%

Note : Standardisation sur la structure d'age de la population mondiale

Source : InVS

Le tabagisme passif délétére pour la santé

L'Académie nationale de médecine estimait en 1999 que le tabagisme
passif était responsable de 2 500 a 3 000 déces par an. Les données
disponibles permettent en effet d’affirmer que I'inhalation de la fumée
du tabac par un non-fumeur provoque, chez I'adulte, une augmentation
du risque de cancer du poumon (+ 26 % par rapport aux non-exposeés)
et d’accidents coronariens (+ 25 %) [74]. Toutefois, avec I'extension
des interdictions de fumer dans les lieux publics en 2007-2008, il est
probable que le nombre de déces liés au tabagisme passif ait plus ou
moins évolué a la baisse.
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Le tabagisme d’'une femme enceinte augmente les risques de compli-
cations lors de sa grossesse (grossesses extra-utérines, anomalies du
placenta, etc.). Lexposition de I'enfant au tabagisme de sa mére (et,a un
moindre degré, de I'entourage) double le risque de retard de croissance
intra-utérine, d'accouchement prématuré, et de mort in utero (enfant
mort-né). De plus, le tabac retentit sur le bien-étre du feetus (manque
d’oxygene, modifications cardio-vasculaires, diminution des mouvements
foetaux, troubles de la croissance pulmonaire, etc.) [7, 76]. Enfin, apres
la naissance, un enfant exposé au tabac subit un risque doublé de mort
subite du nourrisson [74]. 1l est davantage sujet aux infections respira-
toires basses (+ 72 % si la mere fume), aux otites a répétition (+ 48 %
si 'un des parents fume) et aux crises d’asthme [74].

PLUS FORTE INCIDENCE DES CANCERS PULMONAIRES
MAIS MORTALITE DANS LA MOYENNE EUROPEENNE

D’une maniere générale, en 2012, pour 100 000 hommes, contre 56,4).
la situation de la France en matiére |l en va quasiment de méme pour les

d’incidence du cancer du poumon, de
la trachée et des bronches est plutot
mauvaise, alors qu’elle se situe dans
la moyenne pour la mortalité. Chez
les hommes, I'incidence est bien supé-
rieure a la moyenne des 27 pays de
'Union européenne (UE), s’élevant
a 74,5 cas pour 100 000 hommes
(contre 66,3 dans 'UE), ce qui n’est
pas le cas pour la mortalité (58,7 déces

femmes, le taux d’incidence s’élevant
a 27,9 cas pour 100 000 (contre 26,1
dans 'UE), alors que la mortalité est
légerement inférieure (18,4 déces pour
100 000, contre 20,6 en moyenne dans
'UE) [99]. Les différences de systemes
de soins (au niveau du diagnostic et
du traitement) entre les pays de 'UE
expliquent probablement en partie ces
écarts.

Repéres méthodologiques

Registre national des causes de déces ; Registres des cancers ; Score santé.



3.5
Morbidité et mortalité
liées aux drogues illicites

Anne-Claire Brisacier

L'usage de drogues peut entrainer des maladies infectieuses (sida, hépa-
tites, infections bactériennes) en lien avec les voies d’administration
des substances, principalement 'injection, et des troubles induits par la
substance elle-méme (troubles du comportement ou surdoses). D’autres
pathologies peuvent étre également liées a des conditions d’existence
précaires, a un style de vie marqué par la prise de risques ou aux pro-
blemes psychiatriques qui accompagnent fréquemment 'usage de dro-
gues (accidents, suicides, mais aussi maladies des appareils digestif, circu-
latoire...). Les usagers de drogues ont des taux de mortalité plus élevés
que I'ensemble de la population du méme age, quelle que soit la cause
de déces. Ainsi, bien que non représentatif de I'ensemble des usagers
de drogues, les hommes interpellés pour usage d’héroine, de cocaine ou
de crack ont 5,2 fois plus de risque de décéder que les autres hommes

du méme age. Pour les femmes, le facteur multiplicatif est de 9,5 [159].

UNE MORTALITE PRINCIPALEMENT DUE AUX SURDOSES
Role majeur des opiacés

En 2010, 392 déceés par surdose ont été dénombrés dans la base de
données sur les causes médicales de déces [50]. Ce nombre a connu un
pic au milieu des années 1990 (451 déces en 1994), puis a baissé rapi-
dement avec la diffusion des dispositifs de réduction des risques et des
traitements de substitution aux opiacés, vraisemblablement a I'origine
d’un recul de la consommation d’héroine, alors pourvoyeuse d’un grand
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nombre de déces. Depuis 2004, la mortalité par surdose augmente a
nouveau (graphique 1), en lien jusqu’en 2009 avec une augmentation de
l'usage d’héroine. Différents indicateurs (hausse des interpellations pour
usage d’héroine et des saisies, disponibilité croissante) semblent indiquer
une présence accrue du produit, tandis que le rejet dont il faisait I'objet
est beaucoup moins marqué chez les jeunes générations. Alors que
de nouveaux usagers apparaissent, les dangers liés a la consommation
d’héroine sont parfois ignorés. De plus, la circulation d’un produit for-
tement dosé, quand la plupart du temps il I'est peu, entraine un risque
majoré de déces par surdose [106]. A partir de 2010, les médicaments
de substitution aux opiacés, notamment la méthadone, seraient respon-
sables d’une part plus importante de déces par surdose que I’héroine.

Graphique 1- Evolution du nombre de déces par surdose, 1985-2010
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Source : CépiDc/Inserm

Souvent, plusieurs substances sont retrouvées de fagon concomitante.
En 2011, les médicaments de substitution aux opiacés (méthadone et
buprénorphine haut dosage — BHD) sont principalement en cause dans
la moitié des déces par surdose et I'héroine dans |5 % d’entre eux
[46]. Ces données doivent cependant étre interprétées avec prudence,



compte tenu de la non-exhaustivité du recensement des déces par
surdose par le dispositif DRAMES et de certaines limites de la base de
données sur les causes médicales de déces [133]. Certains déces par
surdose peuvent ne pas étre comptabilisés car classés en « cause incon-
nue ou mal connue », du fait de I'absence d’analyse toxicologique ou de
résultats non transmis. A P'inverse, des déces par surdose de morphine,
survenant notamment parmi les plus de 50 ans, dans un contexte de
soins palliatifs, accidentel ou par suicide peuvent étre comptabilisés a
tort. Ce biais apparait moindre en se focalisant sur les décés par surdose
survenant parmi les 15-49 ans, tranche d’age correspondant a celle de
la majorité des usagers de drogues.

Cette sous-estimation probable des déces et surtout la large diffusion
en France de la BHD (molécule présentant des risques de surdose
mortelle beaucoup plus faibles que la méthadone) peuvent expliquer
un nombre de surdoses mortelles inférieur aux niveaux constatés dans
d’autres pays européens [|33]. Ainsi,au Royaume-Uni et en Allemagne,
en 2010, les surdoses mortelles sont respectivement 7 et 3 fois plus
fréquentes qu’en France [88].

Moins de décés par sida

Avec 75 déces par sida en 2010 parmi les usagers de drogues par voie
injectable (UDVI), la baisse initiée au milieu des années 1990 se pour-
suit lentement, parallélement a une nette diminution de la prévalence
du VIH parmi les UDVI. L'introduction des traitements par trithérapie
en 1996 a permis de diviser par quatre (de | 044 a 268) le nombre de
déces par sida chez les UDVI entre 1994 et 1997. Depuis le début de
I'épidémie jusqu’a aujourd’hui, les déces chez les injecteurs de drogues
représentent environ un quart de I'ensemble des déces par sida [129].

UNE MORBIDITE INFECTIEUSE EN DIMINUTION

Recul des découvertes de séropositivité au VIH et des nouveaux
cas de sida

En 2010, 74 découvertes de séropositivité au VIH chez les UDVI ont
été déclarées par les médecins, soit | % de 'ensemble des découvertes
de séropositivité. Elles surviennent tres tardivement (au stade sida
ou lorsque le taux de lymphocytes CD4 est inférieur a 200/mm?),
plus souvent au sein de ce public que dans I'ensemble (46 % contre
30 %) [43].
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La prévalence de la séropositivité au VIH décroit chez les usagers de
drogues. En 2010, 7 % de ceux fréquentant les centres d’accueil et
d’accompagnement a la réduction des risques pour usagers de drogues
(CAARUD) qui ont pratiqué I'injection au moins une fois dans leur vie et
effectué un test de dépistage se déclarent séropositifs auVIH, contre 9 %
en 2006 [33,40].En 2004, | | % des personnes ayant pratiqué I'injection
ou le sniff au moins une fois dans leur vie étaient infectées par le VIH,
la prévalence du VIH ayant notamment diminué parmi les plus jeunes,
selon I'enquéte Coquelicot [134]. Durant la premiére moitié des années
1990, différentes enquétes rapportaient des taux de séropositivité autour
de 30 % [181].

Ce recul de l'infection auVIH chez les usagers de drogues est en lien avec
la politique de réduction des risques menée depuis de nombreuses années :
acces facilité aux seringues stériles, développement de structures d’accueil
de premiére ligne et diffusion des traitements de substitution aux opiacés
(1996), sans doute a I'origine de la diminution des pratiques d’injection.

Les nouveaux cas de sida chez les UDVI ont également fortement diminué
depuis le milieu des années 1990 (111 en 2010, contre | 319 en 1995). Ain-
si, ils représentent 7 % de I'ensemble des nouveaux cas de sida en 2010,
contre 25 % en 1995 [129].La mise a disposition de traitements antiviraux
efficaces, a partir de 1996, a permis de retarder I'apparition du sida, stade
avancé de l'infection par le VIH, chez les patients déja contaminés.

Baisse probable de la prévalence de I’hépatite C

La prévalence de la séropositivité au virus de I'hépatite C (VHC) semble
diminuer depuis 1999, mais reste beaucoup plus élevée que celle du
VIH. Cette différence peut s’expliquer par un pouvoir contaminant plus
important du VHC lors d’une exposition a du sang infecté et par une
plus forte résistance au milieu extérieur. Le partage des seringues et
du matériel de préparation (cuilleres, coton, eau de ringage) constitue
le principal mode de transmission du virus, ainsi que, dans une moindre
mesure, le partage des pailles (lors du sniff) et des pipes a crack. Ainsi
les nouvelles contaminations par le VHC touchent essentiellement les
usagers de drogues. Dans 55 a 85 % des cas, I'hépatite C évolue vers
une hépatite chronique. Celle-ci peut guérir dans un certain nombre de
cas grace a des traitements associant I'interféron a des médicaments
antiviraux actifs sur leVHC. En I'absence de traitement, ’hépatite chro-
nique mene dans 10 a 20 % des cas a une cirrhose et/ou un cancer
du foie. Le pronostic de I'hépatite C est aggravé par I'existence d’une
co-infection au VIH. Aucun vaccin n’est encore disponible.



Selon I'enquéte Coquelicot menée en 2004, 74 % des usagers injecteurs
au moins une fois au cours de la vie avaient une infection par le VHC,
déterminée a partir de prélévements biologiques sanguins. Une part
importante des usagers de drogues (27 %) pensaient a tort étre séro-
négatifs, traduisant une méconnaissance du statut sérologique [134, 135].

Les données récentes permettant de suivre I'évolution de la prévalence
du VHC sont déclaratives et ne concernent que la population suivie
dans les CAARUD. Comme de nombreux usagers injecteurs ignorent
étre séropositifs, la prévalence déclarée est nettement inférieure a celle
issue de tests biologiques.Toutefois, il semble que la prévalence duVHC
parmi les usagers de drogues baisse. La séropositivité déclarée diminue
particulierement chez les injecteurs au moins une fois au cours de la
vie de moins de 25 ans : elle est égale a 8,5 % en 2010, contre 14 % en
2008 et 23 % en 2006 [35, 40].

En 2004, la co-infection VIH/VHC concernait 10 % des usagers de dro-
gues ayant injecté et/ou sniffé au moins une fois dans leur vie [134].
En 2010, les décés de personnes infectées par le VIH par injection de
drogue étaient plus souvent causés par une atteinte hépatique (un quart
des déces, essentiellement liés a une hépatite B ou C) que par le sida
(I déces sur 10) [216].

Hépatite B : une situation moins bien renseignée

Le virus de I'hépatite B (VHB) se transmet principalement par voie
sexuelle, les autres modes de contamination sont la voie sanguine et la
transmission materno-foetale. Lhépatite B aigué guérit spontanément
dans 90 % des cas, mais des complications graves sont possibles :I’hépa-
tite fulminante et I'hépatite chronique. Le risque pour cette derniére
est I'évolution vers une cirrhose et/ou un cancer du foie. Un vaccin est
disponible. Les traitements actuellement indiqués a certains stades de
I’hépatite chronique B ne permettent pas d’obtenir une guérison et
doivent étre poursuivis a vie.

Le statut d’un individu vis-a-vis du virus de I'hépatite B correspond a
des situations diverses : vaccination compléte ou incompléte,antécédent
d’hépatite guérie, hépatite aigué ou chronique.

La notification de cas aigus d’hépatite B n’est obligatoire que depuis
2003.Entre cette date et 201 I, prés de | 220 cas ont été recensés, parmi
lesquels 34 (4 % parmi les 715 pour lesquels le facteur d’exposition est
renseigné) sont en lien avec un usage de drogues [130].
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En 2010, dans les CAARUD, 21 % des usagers méconnaissent leur sta-
tut vis-a-vis de I'hépatite B et la moitié se dit vaccinée, mais un tiers
seulement parmi eux déclarent étre totalement vaccinés (3 injections).
De plus, 5 % disent avoir été infectés (guéris ou non) et 23 % pensent
n’avoir été ni infectés ni vaccinés [33].

Linjection, source d’autres complications

Les usagers de drogues injecteurs souffrent fréquemment de problemes
locaux : veines bouchées et/ou infections bactériennes ou mycosiques.
Par voie sanguine, ces affections peuvent essaimer a distance, entrainant
des pathologies tres lourdes (septicémies, endocardites, arthrites...),
qu’aucune donnée ne permet actuellement de quantifier. En outre, I'injec-
tion de la buprénorphine haut dosage (BHD) provoquerait davantage
de dégits que celle des autres produits (tableau I).

Tableau 1 - Fréquence des problémes liés a l'injection au cours du mois écoulé
dans les structures de premiére ligne (en %), 2006

Injection BHD Autre(s) Ensemble
durant le dernier mois produit(s)
(n=239) (n=232) (n=471)

Difficultés a l'injection 68 56* 62
Abces cutanés 36 22* 29
Veines bouchées, thrombose, phlébite 46 29* 38
Gonflements des mains et avant-bras 43 30* 37
Gonflements des pieds ou jambes 16 12 14

« Poussiéres » 31 24 27

* différence significative avec un risque d'erreur < 1 % entre les pourcentages parmi les injecteurs de BHD et les injecteurs
d’autres produits.

Source : Enquéte PRELUD 2006 (OFDT)

DROGUES, PSYCHIATRIE ET PRECARITE : L’ INTRICATION
DES PROBLEMES

Les comorbidités psychiatriques chez les usagers de drogues semblent
fréquentes, mais la part des personnes concernées n’est actuelle-
ment pas quantifiée en France. Les pathologies psychiatriques peuvent
préexister ou étre consécutives a la consommation de substances psy-



choactives (notamment les psychoses liées a la consommation répétée
d’hallucinogenes, d’amphétamines ou de cocaine). La forte prévalence
de « personnalités limites » (caractérisées principalement par une ins-
tabilité émotionnelle, des comportements impulsifs et des relations
instables) parmi les consommateurs est également mentionnée par
certains auteurs. La consommation de substances psychoactives peut
alors constituer un facteur aggravant et révélateur [8,232]. La question
de la causalité entre consommation réguliére de cannabis et pathologies
psychiatriques reste toujours trés discutée (voir encadré).

Selon des données internationales, les troubles les plus fréquents seraient
les troubles de la personnalité (de 50 % a 90 % des usagers), la dépres-
sion et les états d’angoisse (20 % a 60 %) et les troubles psychotiques
(15 % a 20 %) [180].

En outre, I'état de santé général des usagers de drogues est lié aux
conditions de vie plus précaires que celles de la population générale en

termes de logement, de protection sociale et de ressources.

LE CANNABIS : NI SURDOSES, NI INFECTIONS, MAIS...

Le cannabis, substance illicite la plus
largement consommée par les Frangais,
occupe au plan sanitaire une place spé-
cifique par rapport aux autres drogues
illicites. Sa toxicité, moins marquée, et
donc moins évidente, a suscité et sus-
cite encore discussions et recherches.

Effets aigus d’'une prise de cannabis :
de Pivresse aux hallucinations

La prise de cannabis entraine, propor-
tionnellement a la dose consommée
et a la tolérance développée par I'usa-
ger, une augmentation du temps de
réaction, une difficulté a effectuer des
taches complétes et des troubles de la
coordination motrice. Ces signes sont
aggravés par la consommation conco-
mitante d’autres substances psychoac-
tives, notamment I'alcool. La modifica-

tion des perceptions peut prendre la
forme d’hallucinations.

Limpact du cannabis sur la conduite
automobile a par ailleurs été claire-
ment démontré :les conducteurs sous
linfluence du cannabis ont presque
deux fois plus de risques d’étre res-
ponsables d’un accident mortel de la
route que les conducteurs négatifs.
Ce risque est inférieur a celui lié a
lalcool (multiplié par 8), mais, en cas
de consommation associée, le risque
est multiplié par |5 [154].

Des défaillances cardio-vasculaires ont
été rapportées, notamment des infarc-
tus du myocarde ou le cannabis inter-
viendrait parfois comme seul facteur
déclenchant [62, 204].

Lintoxication aigué peut également
donner lieu a des troubles anxieux,
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sous la forme d’attaques de paniques
(bad trip) ou d’'un syndrome de déper-
sonnalisation tres angoissant. Rare, la
psychose cannabique se manifeste par
des bouffées délirantes ou des halluci-
nations visuelles avec agressivité, dé-
sorientation temporo-spatiale... Ces
symptomes psychiatriques régressent
le plus souvent avec I'arrét des prises,
mais sont parfois inauguraux de patho-
logies chroniques [62, 204].

Effets de la consommation chro-
nique : dose et vulnérabilité indivi-
duelle en cause

Une consommation importante et
chronique de cannabis peut conduire
a un désintérét pour les activités habi-
tuelles, une fatigue physique et intellec-
tuelle, des difficultés de concentration
et de mémorisation et une humeur
dépressive, traduisant un « syndrome
amotivationnel ». La consommation
réguliére de cannabis peut constituer un
facteur d’aggravation de toutes les mala-
dies psychiatriques (augmentation du
risque suicidaire, de désinsertion sociale,
des troubles de 'humeur et anxieux).
Le cannabis perturbe aussi la mémoire
et les capacités d’apprentissage. Une
consommation chronique débutée au
début de I'adolescence pourrait entrai-
ner un déclin cognitif irréversible [161].

La consommation de cannabis serait un
des nombreux facteurs (ni nécessaire,
ni suffisant) qui favorisent la surve-
nue d’'une schizophrénie. Cependant,
son role causal est encore I'objet de
controverses. Le risque semble faible,
mais augmenterait avec les quantités
consommeées et lorsque |'usage com-
mence avant |'dge de 15 ans. Si plusieurs
études ont montré une association
statistique entre maladie psychotique
et consommation déclarée de canna-
bis, la forte augmentation de 'usage
de cannabis ne s’est pas accompagnée
d’une augmentation de I'incidence des
schizophrénies [204].

Les effets physiques de l'intoxication
chronique au cannabis tiennent aux
effets du cannabis lui-méme, mais
également de I'intoxication tabagique
concomitante (fumé, le cannabis est
généralement mélé au tabac). Cepen-
dant, le cannabis a un effet propre favo-
risant la bronchite chronique, I'athé-
rosclérose (dépot graisseux dans la
paroi des artéres), et peut provoquer
une artérite (inflammation des arteres)
présentant des similitudes avec la mala-
die de Buerger. Le cannabis peut égale-
ment augmenter; par un effet propre, le
risque de certains cancers (notamment
du poumon et des voies aéro-digestives
supérieures) [62,204].

Repéres méthodologiques

Cogquelicot ; DRAMES ; ENaCAARUD ; OEDT ; Registre national des
causes de déces ; SAM ; Systeme de notification obligatoire des cas aigus
d’hépatite B ; Systeme de notification obligatoire des infections a VIH et
du sida ; TREND.
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4.1
Prévention : actions de
terrain et campagnes médias

Carine Mutatayi

QUu’il s’agisse de mieux cerner les facteurs de risques et de protection
face aux abus de drogues ou de retenir les approches les plus susceptibles
de freiner les consommations, I'intérét et les efforts des pays occiden-
taux en matiere de prévention n’ont cessé de se développer depuis une
quarantaine d’années. Ce n’est toutefois que depuis le milieu des années
2000 que les référentiels politiques frangais et européen en prévention
font mention des méthodes scientifiquement validées.

En France, I'Etat et ses services subventionnent ou organisent des actions
locales de prévention des usages de drogues. En régions, une multitude
d’actions éducatives sont assurées par certains services publics (de
I’éducation, de I'application de la loi) ou déléguées, pour tout ou partie,
a des acteurs privés, principalement du secteur spécialisé de I'addicto-
logie ou de I'éducation pour la santé. Ce pan de mesures de proximité,
menées pour I'essentiel en milieu scolaire, est certainement le plus
emblématique des réponses développées mais aussi le plus vaste et le
plus intersectoriel, ce qui complique toute tentative de dresser un tableau
précis des actions réalisées. Ce champ est dépeint ici,a la lumiére des
données parcellaires disponibles. Car, bien que la prévention soit une
priorité réaffirmée dans les stratégies gouvernementales successives,
le volume et la nature des actions de terrain sont, en 2013 encore, mal
documentés faute d’un systéeme d’observation ad hoc.

Les pouvoirs publics coordonnent directement les mesures d’envergure
nationale, telles que la restriction légale de I'accessibilité des produits. Les
mesures correspondantes (du registre de la prévention environnemen-
tale) sont traitées dans les chapitres sur le cadre légal des substances.



Enfin, les pouvoirs publics orchestrent des campagnes médias préventives
dont une synthese est fournie ici, sans détailler les analyses d’'impact.

COORDINATION DES POLITIQUES DE PREVENTION

En France, la stratégie de prévention des usages de drogues se fonde
sur l'intervention précoce auprés des jeunes, pour au moins retarder
I'dge des premiéres consommations de drogues licites ou illicites, si ce
n’est les éviter. Elle s’appuie sur une approche globale, définie a la fin
des années 1990 [196], c’est-a-dire une réponse préventive développée
dans les divers milieux de vie sociale (y compris le cercle familial), sur
I'ensemble des substances psychoactives (quel que soit leur statut légal)
et sur toutes les facettes qu’elles recouvrent (y compris les potentiels
effets positifs, pour une plus grande crédibilité du discours).

La Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxico-
manie (MILDT) coordonne la politique de prévention des usages de
drogues licites ou illicites, en lien avec les ministéres, au regard des
orientations définies par les plans gouvernementaux. Ces orientations
sont cohérentes avec la stratégie a long terme définie par le Conseil de
I’Europe (voir encadré). Elles trouvent écho ou sont complétées par des
programmes ministériels ou des plans nationaux sur des thématiques
connexes (cancer, santé scolaire, hépatites, etc.). Selon les périodes, le
discours public a pu se polariser sur certains produits. A titre illustra-
tif, les plans gouvernementaux 2004-2008 et 2008-201 | insistent plus
particulierement sur les mesures a développer a I'encontre du cannabis,
le dernier mettant aussi I'accent sur les « conduites d’alcoolisation mas-
sive » chez les jeunes. Les Plans cancer 2003-2007 et 2009-201 3 abordent
la prévention du tabagisme, en ciblant la restriction de l'attractivité et
de P'accessibilité des produits du tabac.

Le Conseil de modération et de prévention (créé par le décret du
14 février 2006) conseille les pouvoirs publics dans I'élaboration et la
mise en ceuvre des politiques de prévention spécifiques a l'alcool. La
présence en son sein de députés et sénateurs porte-parole de la viti-
culture suscite néanmoins de vifs débats.

Aux plans régional et départemental, les acteurs sont multiples. Les
chefs de projet « drogues et dépendances », représentants de la MILDT,
nommeés au sein du corps préfectoral, définissent les programmes de
lutte contre les drogues et les dépendances, au regard des orientations
gouvernementales et de priorités locales. lls disposent de crédits dédiés
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a la prévention des dépendances et a la formation des professionnels.
Les agences régionales de santé (ARS) définissent les orientations
régionales en matiére de prévention dans tous les secteurs de la santé
publique, dont celui des addictions. Dans le cadre des programmes
régionaux de santé publique (PRSP) qu’elles animent, elles peuvent
financer des actions de prévention des usages de drogues. L'Assurance
maladie — par le Fonds national de prévention, d’éducation et d’infor-
mation sanitaire (FNPEIS) — et les mutuelles sont d’autres bailleurs
de fonds potentiels.

La plupart des actions de prévention dirigées vers les jeunes sont orga-
nisées dans le milieu de I'enseignement secondaire. Dans les colléges et
lycées, le chef d’établissement fixe annuellement, dans le cadre du Comité
d’éducation a la santé et a la citoyenneté (CESC) lorsqu’il existe, les
actions de prévention destinées aux éléves, au regard des orientations
ministérielles, rectorales et celles issues de l'inspection académique.
De méme, les établissements d’enseignement agricole, secondaire ou
supérieur sont relativement libres de définir leur engagement en matiére
de prévention, selon les orientations du ministére de I'’Agriculture et de
ses services déconcentrés.

Le CoNsEIL DE L’EUROPE, PARTISAN DE LA RATIONALISATION :
BONNES PRATIQUES ET CIBLAGE DE BESOINS

Le Conseil de I'Europe fournit les
éléments édificateurs d’une réponse
harmonisée au plan européen, en dési-
gnant des terrains d’intervention prio-
ritaires. Dans sa stratégie antidrogue
2013-2020, comme dans la précédente
(2005-2012),il préne une approche ra-
tionnalisée de prévention et exhorte
les Etats membres a développer des ap-
proches dont la pertinence est scienti-
fiquement démontrée (evidence-based
practices and policies) [58, 59].

Le Conseil de 'Europe recommande
une meilleure couverture des publics
prioritaires en population générale

(prévention universelle), notamment
des jeunes et des publics féminins,
mais aussi au sein des groupes a
risques (prévention sélective), tels que
les habitants des quartiers sensibles,
ou encore parmi les usagers (préven-
tion indiquée). Il encourage la détec-
tion précoce des facteurs de risque.
L'école est le premier terrain d’inter-
vention mais le Conseil recommande
d’investir les cadres socio-éducatifs
ou récréatifs, le monde du travail, le
milieu carcéral et les communautés,
et de renforcer I'intervention dans la
cellule familiale.




ACTIONS ET ACTEURS DE PREVENTION
Le milieu scolaire, principal cadre des actions

Le milieu scolaire concentre le plus grand nombre d’actions de préven-
tion. |l est d’ailleurs le seul pour lequel il existe une obligation légale
d’information, au moins une fois par an, dans les colleges et lycées
(par groupes d’age homogene) : d’'une part sur les « conséquences de la
consommation de drogues sur la santé, notamment concernant les effets
neuropsychiques et comportementaux du cannabis » (loi du 9 ao(it 2004,
art.L.312-18 du Code de I'éducation [CE]) ; d’autre part, sur les « consé-
quences de la consommation d’alcool par les femmes enceintes sur le
développement du foetus » (art. L. 312-17 du CE).

Depuis 2006, la prévention et I'éducation pour la santé trouvent un
nouvel ancrage dans les missions fondamentales de I'Education nationale,
a travers le « socle commun de connaissances et de compétences »
(sociales, civiques, décisionnelles) que tout éléve doit maitriser a la fin
de la scolarité obligatoire (décret du || juillet 2006). Paralléelement,
des actions de prévention ad hoc peuvent étre organisées par les éta-
blissements scolaires. Celles-ci impliquent largement la communauté
éducative, pour leur coordination, voire leur réalisation. Elles font aussi
fréquemment intervenir des acteurs spécialisés extérieurs aupres des
éleves : les professionnels de prévention ou d’éducation pour la santé,
généralement du secteur associatif, les gendarmes formateurs relais
antidrogue (FRAD) ou les policiers formateurs antidrogue (PFAD). Ces
intervenants associatifs relévent principalement de centres de soins
d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), des ins-
tances régionales d’éducation et de promotion de la santé (IREPS) ou
encore des comités régionaux ou départementaux de I’Association
nationale de prévention en alcoologie et addictologie (ANPAA).

Peu d’informations sur les actions menées

Peu de sources fournissent une estimation des actions de prévention
réalisées. Diverses études sont réalisées en régions, mais elles documen-
tent en général les projets qui ont obtenu une allocation de subvention
spécifique. Leur échappent alors de nombreuses actions menées uni-
quement par des agents de I'Etat mis a disposition, comme les FRAD et
les PFAD ou des membres de la communauté scolaire.

Selon I'enquéte ESPAD, en mars 2011, en métropole, dans 20 % des
classes de la 3¢ a |a terminale, une majorité d’éleves (7 sur 10 au moins)
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déclare avoir regu une information sur I'alcool, le tabac ou une autre
drogue dans les six mois précédents. Ce pourcentage atteint 32 % si 'on
comptabilise les classes ou seulement la moitié des éléves ont souvenir
de ce type d’événement [167]. Ces niveaux suggerent une couverture
relativement limitée des jeunes dans la tranche d’age prioritaire de la pré-
vention des usages de drogues, par le biais des actions en milieu scolaire.

Afin de décrire les pratiques de prévention, 'enquéte RELIONPREDIL
a été menée dans différentes régions en 2007 puis en Rhone-Alpes
en 2011 [167]. Méme si le taux de réponse est modeste, les informa-
tions recueillies en 201 | fournissent des indications qualitatives sur les
méthodes et I'organisation de quelque 400 actions menées au collége
ou au lycée par les professionnels scolaires, associatifs ou de la police
et gendarmerie. Elles révelent la difficulté d’organiser des actions de
prévention auprés des éléves les plus jeunes (classes de 6° et 5°) et la
fréquence des actions menées en dehors d’un subventionnement spéci-
fique, grace aux ressources propres des établissements ou a des mises a
disposition de la part d’intervenants extérieurs. Le caractére ponctuel
des actions (une séance unique de | h 30 a 2 heures dans I'année) est
également marquant, de méme qu’une certaine redondance des mes-
sages lorsque plusieurs intervenants sont mobilisés autour d’'une méme
action. En termes de contenu, la complémentarité des disciplines patit
d’un manque de concertation des acteurs et I'intégration des approches
scientifiquement validées est variable selon les profils professionnels :
a titre illustratif, le développement des compétences psychosociales
est visé par un a deux tiers des actions, selon les types d’intervenants.

Une difficile diffusion en dehors du champ scolaire

Les actions menées en milieux estudiantin, professionnel, pénitentiaire,
familial, sportif ou autre sont également mal connues.

Lintervention aupres des étudiants de I’enseignement supérieur est
assurée par les services (inter)universitaires de médecine préventive
et de promotion de la santé (S()UMPPS). Associations ou mutuelles
étudiantes sont aussi présentes sur ce terrain.

En milieu professionnel, la politique de prévention des usages d’alcool,
de drogues illicites et de médicaments psychotropes est intégrée a la
politique de gestion des risques de I’entreprise, pour la sécurité des
salariés et des tiers. Pour son élaboration, 'employeur s’appuie sur
Pinstance idoine de représentation du personnel, avec le soutien du
service de santé au travail (SST). Les actions de prévention collectives
ont pour but d’informer les salariés sur les produits et les risques,



voire de les impliquer dans 'accompagnement des consommateurs
abusifs. La réalisation de ces actions peut impliquer, outre les SST, des
CSAPA ou des consultants spécialisés, la police ou la gendarmerie, et
bénéficier du concours des Caisses d’assurance retraite et de la santé
au travail (CARSAT), du réseau de I’Agence nationale pour I'amélio-
ration des conditions de travail (ANACT) ou encore de fédérations
de branches professionnelles. La politique de prévention intégre aussi
des procédures de dépistages, appliquées par le médecin du travail
(voir chapitre 8.1).

La prévention des addictions en milieu professionnel progresse. Elle est
désormais clairement inscrite dans les missions de la médecine du travail
(loi du 20 juillet 201 1). En janvier 2012, la Direction générale du travail
et la MILDT ont publié un guide détaillant les outils et les reperes utiles
a une politique de prévention adaptée au contexte des entreprises et
a la nature des risques professionnels liés aux usages de drogues licites
ou illicites [53].

Associations, policiers ou gendarmes spécialisés interviennent aussi
aupres de publics estimés plus vulnérables face aux drogues, du fait de
leur domiciliation ou de leur situation sociale, familiale ou judicaire :
populations dans les zones de trafic, mineurs relevant de la protection
de I'enfance, personnes fréquentant I'espace festif, celles ayant été inter-
pellées pour détention ou usage de stupéfiants, etc.

Les stages de sensibilisation aux dangers des stupéfiants (obligatoires
et payants) sont une mesure de prévention indiquée, adressée donc a
des personnes déja engagées dans une consommation, afin qu’elles y
renoncent et ne voient pas leur situation s’aggraver [176]. Ces stages
s’adressent a des personnes de plus de |3 ans interpellées pour usage,
dans le cadre des alternatives aux poursuites, de la composition pénale
ou a titre de peine complémentaire. lls fournissent un rappel du cadre
légal des produits psychoactifs et tentent de sensibiliser les stagiaires
aux risques sanitaires et sociaux (voir encadré dans chapitre 8.3).

LES CAMPAGNES MEDIAS, OUTIL MAJEUR

Les pouvoirs publics ont de longue date eu recours a des actions dans
les médias pour traiter d’enjeux de santé publique. Les addictions n’y
échappent pas. Les premieres campagnes télévisées sur le tabac et 'al-
cool sont diffusées respectivement en 1976 et 1984. C’est en 1986 que
sont initiées celles relatives a « la » drogue : « La drogue parlons-en avant
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qu’elle ne lui parle » (ministére de la Santé). Jusqu’en 2012, tabac, alcool
et drogues illicites ont fait 'objet d’une trentaine de communications
nationales. La plupart sont signées par I'Institut national de prévention
et d’éducation pour la santé (INPES) et par le ministére de la Santé ou
la MILDT. Depuis 1999, chaque plan gouvernemental de lutte contre les
drogues s’est accompagné d’une stratégie de communication propre et
le renouvellement des campagnes s’est accéléré.

Ces campagnes médias s’attachent a influer sur les représentations
sociales, catalyseurs des changements comportementaux. En matiére de
drogues, ces actions consistent globalement a informer ou alerter un
public donné sur les risques liés aux usages ou encore a l'interpeller sur
la capacité de chacun a agir sur ses pratiques ou celles de son entourage.

Néanmoins, comme pour tout dispositif de prévention, la question de
leur impact sur les pratiques demeure. Ces actions font le plus souvent
I'objet de pré-tests et parfois aussi de post-tests, dont I'objectif est
d’évaluer l'audience et 'impact des messages a court terme en matiére
de mémorisation, d’agrément, d’implication (se sentir concerné) et
d’intentionnalité (se sentir enclin a changer son comportement confor-
mément aux objectifs de la campagne). Toutefois, ces criteres référent
a des attitudes et ne présument pas de I'impact effectif des campagnes
sur les comportements.

Des approches différenciées selon les produits

Les histoires sociales, économiques et politiques respectives des produits
ont induit des stratégies de communication différenciées, tant en ce qui
concerne les messages, les produits et les publics ciblés en priorité, que
les moyens déployés [168].

La stratégie au long cours a I'encontre du tabagisme s’est attachée pour
I'essentiel a « dénormaliser » la cigarette, dans un contexte politique
particulierement favorable (restrictions légales de I'usage et, depuis
2003, Convention cadre pour la lutte antitabac, Plans cancer) [168]. Pour
l'alcool, apreés avoir fourni des reperes de consommation et centré le
propos sur les buveurs excessifs, les actions médias soulignent, des le
milieu des années 2000, les dangers d’une consommation réguliére et
des effets cumulés.

De 2000 a 2002, les trois campagnes MILDT-CFES (Comité frangais
d’éducation pour la santé, devenu INPES en 2002) adoptent une approche
globale, en abordant produits licites et illicites ensemble : via le livret



d’information « Savoir plus risquer moins » largement diffusé aupres
du grand public (2000), les campagnes « Pour prévenir les risques de
l'usage de drogues, il n’y a pas de meilleure influence que la votre »
(2001) et « Alcool, cannabis, tabac et autres drogues, et vous, savez-vous
ouVOUS en étes ? » (2002). Les campagnes précédentes diffusaient un
discours globalisant sur « la » drogue. Les suivantes ont été centrées
sur les drogues illicites, en évoquant plus particuliérement les produits
les plus consommeés par les jeunes (cannabis, ecstasy, cocaine). Ce fut le
cas notamment pour « Le cannabis est une réalité » en 2005. Les cam-
pagnes diffusées de 2009 a 2012 rappellent les dangers liés aux drogues
(« Drogues : ne fermons pas les yeux », octobre 2009), l'interdit légal
attaché aux drogues et son fondement protecteur (« La drogue, si c’est
illégal ce n’est pas par hasard », novembre 2009) et le risque a ne pas
intervenir des les usages « simples » (« Contre les drogues chacun peut
agir », décembre 2010, septembre 201 |). Depuis 1999, chaque vague
de communication a compris une action média destinée aux adultes
référents.

Une approche plus pédagogique et mieux ciblée

Dans les années 1980 et 1990, ces actions de communication visent
surtout a impacter directement les comportements d’usages. Elles em-
pruntent des slogans percutants (« Un verre ¢a va, trois verres bonjour
les dégats », 1984), des scénarios militants (la parodie « Fumer, c’est pas
ma nature »,en 1991, démythifiait les emblématiques cowboy Malboro®
et aventurier Camel®), mais elles jouent aussi sur le regard de 'environ-
nement social (« Tu t'es vu quand t’as bu ? » en 1991).

Au fil des années 2000, les campagnes orientent davantage les publics
ciblés (usagers ou leur entourage) vers des réponses concreétes, des do-
cuments et services d’aide. Elles se veulent également plus pédagogiques,
soutenant la mise en ceuvre de comportements favorables a la santé
(comment arréter ou réduire sa consommation). Ainsi, les stratégies de
communication intégrent des outils d’approfondissement destinés aux
publics-cibles, tels que les livrets « Savoir plus, risquer moins » (2000),
« Drogues et dépendances » (2006), les brochures de la campagne « Can-
nabis » de 2005, mais aussi des sites Internet. Elles prévoient également
des dispositifs relais (mention systématique des numéros de téléphonie
sociale tels que Tabac Info Service, Drogues Info Service, etc.), en appui
aux acteurs de terrain sur lesquels se répercute la demande d’aide, dans
le sillage de la communication. Dés lors, les actions médias soulignent
les données scientifiques disponibles (ex : « Un fumeur sur deux meurt
prématurément de son tabagisme » [3 | mai 2009, ministére de la Santé,
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INPES]). Elles visent aussi a stimuler les compétences psychosociales de
P'individu (en l'incitant a s’affirmer; a demander et fournir de l'aide, etc.),
en écho aux recommandations de « bonnes pratiques » de prévention.

La sensibilisation a grande échelle implique de cibler les publics, selon
I'age, le sexe, les usages, le statut de parents ou d’éducateurs, le territoire
(exemple : départements d’outre-mer - collectivités d’outre-mer). Les
messages et canaux de diffusion sont multipliés en fonction des publics
visés. Par exemple, la campagne « Le cannabis est une réalité » (2005)
déclinait une série de supports destinés aux jeunes, aux parents et aux
usagers eux-mémes :six spots télévisés, huit spots radio, trois brochures
et plusieurs annonces presse.

Divers supports sont combinés : télévision, radio, presse, affichage, etc.
Avec le développement d’Internet et des réseaux sociaux, les possibilités
extensives de la Toile (marketing viral, réseaux sociaux, video sharing,
community management, etc.) sont de plus en plus exploitées. Le Web
permet a la fois le ciblage de petites communautés et une couverture
large, pour un colt souvent inférieur a celui d’espaces publicitaires radio-
télévisés ou de la presse quotidienne nationale et régionale. Le dispositif
mis en ceuvre entre 2009 et 2012 marque résolument I'entrée de la
communication gouvernementale sur les drogues dans I'ére du Web a
travers divers supports (module de jeu « Drogues : guette l'info, traque
I'intox », films viraux « Si les dealers disaient la vérité» et « LEnvers
du décor »).

Le budget consacré a ces actions est variable. Globalement, il a oscillé
entre 3 et 5 millions d’euros pour les campagnes menées de 2009 a 2012.

Repéres méthodologiques
ESPAD ; RELIONPREDIL.
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5.1
Interpellations
pour usage et trafic

Ivana Obradovic

En France, la consommation de produits stupéfiants constitue un délit,
quels que soient le produit incriminé (cannabis, héroine, cocaine, etc.)
et le contexte de l'usage (dans un lieu privé ou public). Le trafic de
stupéfiants y est séverement réprimé, certains actes étant considérés
comme des infractions criminelles (voir chapitre 8.3).

La consommation d’alcool n’est, a I'inverse, passible de sanctions que
si elle se traduit par des manifestations d’ivresse dans un lieu public
ou lorsqu’elle risque de causer des dommages a autrui, par exemple
sur la route (voir chapitre 5.3). Bien que I'alcool ne soit pas interdit a
la consommation, ses conditions de distribution sont, comme pour le
tabac, strictement encadrées. Elles sont, pour ces deux produits, par-
ticulierement restrictives pour les mineurs (voir chapitres 8.1 et 8.2).

Enregistrées chaque année par la statistique du ministére de I'Intérieur,
les interpellations pour infraction a la législation sur les stupéfiants (ILS)
ou pour ivresse publique et manifeste (IPM) constituent des indicateurs
indirects de la diffusion des produits et du nombre de consommateurs a
un moment donné. Ces données constituent également une mesure de
Les chiffres d’interpellations doivent donc étre analysés au prisme des
prévalences d’usage déclarées par la population mais aussi confrontés
aux priorités d’action des services de |'ordre, plus ou moins orientées,
selon les périodes, vers la recherche de ce type d’infractions.



HAUSSE DES IVRESSES PUBLIQUES ET MANIFESTES
DEPUIS DIX ANS

La procédure d’ivresse publique et manifeste date de la loi du 23 jan-
vier 1873. Elle consiste a interpeller des personnes en état d’ébriété
manifeste sur la voie publique, a les placer en cellule de dégrisement et
a leur infliger une amende.

En 201 1,74 994 infractions pour ivresse publique et manifeste ont été
recensées en France métropolitaine par 'ensemble des forces de I'ordre.
Ce chiffre est de |7 % supérieur a celui enregistré au début des années
2000 (64 191 IPM en 2001). Ces interpellations ont fortement augmenté
entre 2004 et 2007, tout particulierement entre 2006 et 2007 (+ 15 000
interpellations), pour ensuite revenir en 201 | au niveau de 2006. Elles
sont tres fortement concentrées géographiquement, en Bretagne par
exemple, ot 5 habitants pour | 000 ont été interpellés pour ivresse
publique et manifeste en 201 1. Moins de | % de ces IPM constatées
touchent des mineurs.

INTENSIFICATION DES INTERPELLATIONS POUR USAGE,
EN PARTICULIER LIEES AU CANNABIS

En 2010, 135 447 interpellations pour usage de stupéfiants ont été
enregistrées par les services de police et de gendarmerie [178]. Peu
nombreuses au lendemain de la loi de 1970 (autour de 2 000 par an),
les interpellations pour usage de stupéfiants ont été multipliées par
60 en quarante ans (graphique ). Elles ont progressé deux fois plus
rapidement que les interpellations pour trafic et usage-revente. C’est
au cours de la décennie 2000 que le rythme d’activité annuel des ser-
vices de I'ordre s’est nettement intensifié : le nombre de procédures
pour usage a doublé dans cette période, passant de 71 667 a 135 447
interpellations d’usagers simples entre 2001 et 2010.

Plus de 9 procédures sur 10 concernent des consommateurs de cannabis,
premier produit en cause dans les interpellations pour usage (tableau ).
La prépondérance du cannabis dans les interpellations s’est renforcée au
fil du temps :au début des années 1990, il était en cause dans 7 interpel-
lations d’usagers sur 10, contre 9 sur 10 en 2010 [175].

Bien que la place des autres produits reste minoritaire par rapport au
cannabis, les interpellations d’usagers de cocaine/crack ont nettement
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progressé depuis les années 1990 (tableau ). Les interpellations d’usa-
gers d’héroine, qui avaient fortement baissé depuis le milieu des années
1990 apres la mise en place des traitements de substitution aux opiacés,
ont connu un regain entre 2003 et 2008, passant d’un peu plus de 3 000
a 8 000. Depuis, leur nombre tend a plafonner (voir chapitre 9.5).

Compte tenu du poids du cannabis dans les interpellations, le profil
général des usagers interpellés est fortement marqué par les caracté-
ristiques des consommateurs de ce produit repérés par les forces de
l'ordre. Par rapport aux autres usagers interpellés, ils sont les plus jeunes
(age moyen de 23,7 ans contre plus de 29 ans pour les usagers d’héroine
ou de cocaine). lls sont majoritairement de sexe masculin (93 %) et de
nationalité francaise (93 %).

Le nombre d’interpellations pour usage de cannabis par habitant culmine
aux Antilles-Guyane, en lle-de-France et en région Provence-Alpes-Cote
d’Azur ou 5 habitants sur | 000 ont été interpellés pour cette infraction
en 2010.Pour I’héroine, Lorraine, Nord - Pas-de-Calais et Picardie appa-
raissent en téte des régions ol le nombre d’interpellations pour usage
par habitant est le plus élevé, alors que le taux annuel d’interpellations
pour la cocaine plafonne en Corse et dans le Nord-Pas-de-Calais.

Tableau 1 - Interpellations pour usage de stupéfiants et évolution annuelle, par
produit, 2010

Nombre . Répartition
d'interpellations Evolution par produit (en %)
1990-2010

1990 2010 1990 2010
Cannabis 17 736 122 439 +590,3 % 714 90,4
Héroine, opiacés 6522 7287 +11,7% 26,2 54
Cocaine/crack 388 4679 +1105,9 % 1,6 35
Médicaments 0 376 - 0,0 0,3
Amphétamines 49 290 +491,8 % 0,2 0,2
Ecstasy 24 203 +745,8 % 0,1 0,1
LSD 60 59 -1,7 % 0,2 0,0
Autres 77 114 +48,1 % 0,3 0,1
Total 24856 135 447 + 449 % 100,0 100,0

Source : OSIRIS (OCRTIS)



Graphique 1- Evolution des interpellations pour infraction a la législation sur les
stupéfiants, par catégorie d'infraction (1971-2010)
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DEs INTERPELLATIONS POUR TRAFIC CENTREES
SUR LES PETITS TRAFIQUANTS

Sur les 157 341 interpellations pour infraction a la législation sur les
stupéfiants enregistrées en 2010,21 894 concernent une affaire de trafic
(13,9 % des ILS). Il s’agit essentiellement de cas d’usage-revente ou de
trafic local, le trafic international étant plus rare (environ | % des ILS).
Depuis la loi de 1970, les interpellations pour usage-revente et trafic de
drogues illicites ont été multipliées par 34, passant de 648 procédures
en 1971 221 894 en 2010.Elles ont toutefois progressé deux fois moins
rapidement que les interpellations pour usage simple (graphique 1). Ainsi,
depuis 1971, la part des interpellations pour trafic et usage-revente dans
I'ensemble des interpellations pour ILS a diminué :en 2010, elle s’éleve a
moins de 14 %, contre 25 % en 1971.La part des différentes substances
illicites dans les interpellations pour trafic et usage-revente a, quant a
elle, peu varié au cours du temps. Si ces interpellations sont marquées
par une prédominance du cannabis, qui est cependant moins nette que
dans les interpellations pour usage simple (70 % contre 90 % en 2010),
la part des autres produits n’est pas négligeable :pres de 16 % des inter-
pellations pour des activités liées au trafic concernent les opiacés, |13 %
la cocaine et le crack et seulement 2 % d’autres produits (principalement
des médicaments psychotropes détournés de leur usage).
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Les interpellations pour trafic de stupéfiants sont trés fortement concen-
trées géographiquement. Le nombre d’interpellations pour trafic et
usage-revente de cannabis par habitant culmine en Corse et en lle-
de-France, ou 7 habitants pour 10 000 ont été interpellés pour cette
infraction en 2010.

DEs SPECIFICITES REGIONALES DANS LA LUTTE
CONTRE LE TRAFIC

Ces disparités régionales dans la lutte contre le trafic n’expliquent qu’en
partie les écarts en termes de volumes saisis. Si un quart des produits
illicites saisis en 2010 émane en effet d’TIe-de-France, les régions ou les
quantités saisies sont les plus importantes sont des zones frontaliéres,
lieux de passage du trafic sous surveillance rapprochée : Languedoc-
Roussillon (13,2 %), Nord-Pas-de-Calais (11,3 %) et Aquitaine (11,1 %).
Les régions Rhone-Alpes et Provence-Alpes-Céte d’Azur n’arrivent
qu’en cinquiéme et sixiéme position, avec respectivement 7,5 % et 7,4 %
des volumes saisis au niveau national, tous produits confondus.

Cependant, selon les régions, des spécificités existent concernant le
produit incriminé. Ainsi, les volumes de cannabis saisis par les services
de 'ordre sont particuliérement importants en ile-de-France, en Langue-
doc-Roussillon, en Aquitaine et dans le Nord-Pas-de-Calais, les quantités
interceptées dans ces quatre régions représentant en 2010 preés de
65 % de I'ensemble national. De méme, la moitié des saisies d’héroine,
en volume, provient de trois régions : Lorraine (22,9 %), Rhéne-Alpes
(19,1 %) et Nord-Pas-de-Calais (13,3 %). En 2010, les saisies les plus
importantes de cocaine ont eu lieu en zone caraibe (Martinique, Guade-
loupe, Guyane — 56,1 % des volumes saisis) et en fle-de-France (30,6 %).
Enfin, les volumes d’ecstasy interceptés au niveau national sont polarisés
dans une région, le Nord-Pas-de-Calais, qui concentre 68,2 % des com-
primés saisis en 2010 (voir chapitre 7.3).

Repéres méthodologiques
OSIRIS ; Statistiques des ivresses publiques et manifestes.



5.2
La réponse pénale
a Pusage et au trafic

Ivana Obradovic

Selon la procédure pénale, toute interpellation doit faire I'objet d’une
transmission au procureur de la République, qui a la possibilité de classer
I'affaire, d’ordonner une mesure alternative aux poursuites (rappel a la
loi,injonction thérapeutique, par exemple), ou d’engager des poursuites
judiciaires. Dans ce dernier cas, la personne interpellée est alors vue par
un juge, qui peut prononcer une condamnation : amende, peine alter-
native a 'emprisonnement ou emprisonnement (ferme ou avec sursis).

Lessor important des interpellations pour usage de stupéfiants en France
s’est accompagné d’une systématisation des sanctions pénales apportées a
ce contentieux, prononcées le plus souvent par les procureurs (parquets),
en amont des tribunaux correctionnels. La réponse au trafic de stupéfiants,
qui occasionne six fois moins d’interpellations que les usages, se caractérise
quant a elle par un recours a I'emprisonnement ferme bien plus fréquent
que pour 'usage et par une gamme de sanctions pénales plus uniforme.

LA CONSOMMATION DE DROGUES ILLICITES
DE PLUS EN PLUS SOUVENT SANCTIONNEE

La confrontation des chiffres issus des ministéres de I'Intérieur et de la Jus-
tice montre que le ratio des consommateurs condamnés par rapport aux
consommateurs interpellés a baissé depuis 1990, passant de 30 % a 21 % en
2010, ce qui pourrait laisser supposer une réponse pénale moins systéma-
tique apportée aux affaires d’'usage de drogues (graphique I). Pourtant, loin
d’avoir reculé, la pénalisation de I'usage de stupéfiants s’est transformée. Elle
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s’est fortement diversifiée, pour atteindre aujourd’hui un niveau inégalé,
du fait de la systématisation des sanctions alternatives, décidées par les
parquets,aux peines prononcées par un juge. Le taux de réponse pénale
aux infractions d’usage de stupéfiants dépasse ainsi 90 %, alors qu'’il
avoisinait 70 % au début de la décennie précédente [175]. La réponse
pénale apportée au contentieux d’usage revét deux formes : poursuites
judiciaires pouvant déboucher in fine sur une condamnation par un juge
(dans un quart des cas) ou mesures alternatives aux poursuites (pour
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les trois quarts restants).

DEs DIFFICULTES D’ANALYSE LIEES AUX SOURCES

Les suites pénales données aux inter-
pellations policieres pour infraction a la
législation sur les stupéfiants (ILS) sont
difficiles a retracer, car les statistiques des
ministéres de I'Intérieur et de la Justice
comptabilisent les ILS selon des classifi-
cations différentes a toutes les étapes de
la procédure pénale. Ainsi, ces données
statistiques permettent simplement de
comparer; année par année, des effectifs
composés de populations différentes par
nature, puisqu’un usager interpellé en
2010 peut n’étre condamné que I'année
suivante. Par ailleurs, il n’est pas possible
d’évoquer la réponse pénale aux ILS sans
souligner la différenciation des catégories
de repérage et de dénombrement admi-
nistratif entre les institutions policiére et
judiciaire : comment distinguer, lors d’'une
interpellation, 'usage et I'usage-revente,
pourtant différenciés dans les statis-
tiques policieres ? Comment différencier
ensuite, au moment de la qualification
pénale, l'achat et la détention de drogues
de l'usage lui-méme, pourtant compta-
bilisés a part dans les statistiques judi-
ciaires ? Il en va de méme pour le trafic,
identifié dans les statistiques policieres
sous trois appellations (usage-revente,

trafic local, trafic international) puis, dans
la nomenclature judiciaire, suivant quatre
désignations encore différentes : déten-
tion-acquisition, trafic (import-export),
commerce et transport, offre et cession.
Au bout de la chaine pénale, le Fichier
national des détenus ne distingue plus
que trois classes d’infractions : usage illi-
cite, trafic et offre de stupéfiants. Il faut,
en outre, souligner la difficulté de suivre
le traitement pénal des ILS en propre,
alors méme qu’une personne initia-
lement interpellée pour usage simple
peut, par exemple, voir cette infraction
transformée si des faits plus graves sont
élucidés au cours de la procédure. En
effet, c’est seulement au stade de l'ins-
cription au Casier judiciaire national
quapparait la qualification définitive de
linfraction. Enfin, l'analyse du traitement
pénal des ILS ne peut étre effectuée que
pour I'ensemble des drogues illicites, sans
distinction par produit : les statistiques du
ministére de la Justice ne distinguent pas
les procédures liées au cannabis de celles
relatives aux autres drogues, puisque le
Code pénal interdit 'usage et le trafic de
tout type de stupéfiant, sans distinction
(voir chapitre 8.3).




Graphique 1 - Evolution des interpellations et des condamnations judiciaires pour
usage de stupéfiants (1990-2010)
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Source : Casier judiciaire national (ministere de la Justice)

Pour faire face a I'essor des interpellations pour usage simple (voir cha-
pitre 5.1), les mesures alternatives aux poursuites judiciaires (rappel a la
loi, orientation vers une structure socio-sanitaire, injonction thérapeu-
tique, etc.) ont été systématisées. Rares jusqu’a la fin des années 1990,
les alternatives aux poursuites, qui ont vocation a traiter les infractions
mineures autrefois classées sans suite, représentent aujourd’hui 70 % des
orientations prononcées par les procureurs pour sanctionner I'usage de
stupéfiants (graphique 2). Le fait d’y recourir permet d’augmenter le taux
de réponse pénale sans pour autant multiplier les poursuites, qui contri-
buent a I'engorgement des audiences judiciaires. Ce recours croissant
aux mesures alternatives, qui ne sont pas inscrites au Casier judiciaire
mais dont la non-exécution expose a des poursuites,a été encouragé par
les circulaires de politique pénale mais aussi par le législateur, qui a élargi
la palette des sanctions possibles mise a disposition des parquets. Par
ailleurs, depuis la loi du 23 juin 1999, 'usager simple peut se voir astreint
a une composition pénale (y compris lorsqu’il est mineur, depuis la loi
du 5 mars 2007), qui comprend plusieurs obligations : amende, travail
non rémunéré au profit de la collectivité, stage ou formation dans un
service sanitaire, etc. Contrairement aux autres mesures alternatives aux
poursuites, la composition pénale est enregistrée au Casier judiciaire :
elle constitue donc un antécédent judiciaire pour les personnes qui y
sont astreintes. Depuis 2007, le consommateur occasionnel de drogues
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illicites peut également étre contraint d’effectuer un stage de sensibi-
lisation aux dangers de I'usage de produits stupéfiants, payant (jusqu’a
450 euros selon les textes), d’'une durée de un a deux jours [176].

Graphique 2 - Evolution de la réponse pénale des parquets aux affaires d’'usage
de stupéfiants (2001-2010)
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Source : Infocentre Nouvelle Chaine pénale (ministére de la Justice)

La structure des alternatives aux poursuites prononcées a I'encontre des
usagers de stupéfiants a également évolué [175].Si la part des rappels a
la loi (convocation de l'auteur de l'infraction par le délégué du procureur
et admonestation) reste prédominante au sein des mesures alternatives
(77 % en 2010), celle-ci tend a diminuer au profit des alternatives a com-
posante sanitaire : injonctions thérapeutiques et orientations vers une
structure socio-sanitaire. Ces dernieres représentent environ 20 % des
alternatives prescrites pour sanctionner un délit d’usage, contre 13 %
en 2001. Laffirmation des mesures sanitaires dans la réponse pénale a
l'usage est en partie liée a 'ouverture, en 2004, de consultations jeunes
consommateurs (CJC), réparties sur tout le territoire, qui ont été rapi-
dement identifiées par les procureurs comme un relais d’orientation
adapté. L'analyse du public des CJC confirme qu’il comprend une part
importante de personnes orientées par la justice (48 %), le plus souvent
des jeunes majeurs de sexe masculin [172]. Les alternatives plus récentes,
telles que la composition pénale ou le stage de sensibilisation, demeurent
en revanche peu utilisées : en 2010, elles ne représentaient que 7 % de



'ensemble des mesures alternatives prescrites par les parquets dans les
affaires d’usage de drogues illicites.

La réponse pénale aux affaires d’usage de stupéfiants se caractérise
par le recours de plus en plus fréquent a la condamnation judiciaire.
Les condamnations pour consommation de drogues illicites ont certes
progressé moins rapidement que les interpellations. Elles ont néanmoins
été multipliées par 4 depuis 1990 (contre 5 pour les interpellations
d’usagers). Cette augmentation est intervenue au cours des années
2000 [162], témoignant d’un retournement de tendance par rapport a
I'évolution observée lors de la décennie précédente. Nettement orienté
a la baisse entre 1990 et 2002 (toujours en dega de 5 000 condamna-
tions annuelles), le nombre de condamnations judicaires pour infrac-
tion d’usage a été multiplié par 14 entre 2002 et 2010, atteignant un
premier pic en 2008 (12 985 condamnations), puis un second en 201 |
(22 449 condamnations). Ainsi, pres de 60 % des condamnations pro-
noncées dans le domaine des stupéfiants sanctionnent des consomma-
teurs (la consommation étant I'infraction principale, seule ou associée a
d’autres) :leur part dans les condamnations pour ILS atteint un niveau
record, deux fois plus élevé qu’au début de la décennie 2000 (29 % en
2000). La part de condamnations prononcées dans le domaine des stu-
péfiants sanctionnant le seul usage,a I'exclusion de toute autre infraction,
atteint 44,8 % en 2011 : elle était trois fois inférieure au début de la
décennie (14,8 % en 2000).

Le second trait caractéristique de la réponse pénale a I'usage de stupé-
fiants tient a la transformation et a la diversification des peines pronon-
cées pour sanctionner |'usage au cours des deux dernieres décennies.La
place des amendes, en particulier, a trés fortement progressé, celles-ci
s’imposant désormais comme la premiére modalité de peine appliquée
aux consommateurs vus par les tribunaux. Par rapport aux autres ILS,
l'usage est en effet I'infraction qui donne lieu a la palette la plus étendue
de peines. Exclusivement centrée sur 'emprisonnement au début des
années 1980, la réponse judiciaire au contentieux d’usage s’est progres-
sivement étoffée (graphique 3). Depuis 1990, les proportions de peines
de substitution et d’amendes ont été respectivement multipliées par 5
et 2,5. Les peines alternatives a I'incarcération se sont aussi diversifiées.

Alors méme que le montant moyen des amendes pour usage de stu-
péfiants a baissé au cours des deux derniéres décennies (passant de
I’équivalent de 444 euros en 1990 a 312 euros en 2010), le recours aux
peines d’amendes s’est fortement accéléré. Il s’agit aujourd’hui de la
peine la plus courante en matiére d’usage (51,9 %), loin devant les peines
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d’emprisonnement avec sursis total (21 %), les peines d’emprisonnement
ferme ou avec un sursis partiel (13 %), qui atteignent en 2010 un des
niveaux les plus bas, et les peines alternatives a I'incarcération (10 %).
La durée moyenne (ferme) des peines d’emprisonnement prononcées
pour usage a considérablement diminué depuis la fin des années 1980,
ou elle atteignait 12,7 mois : elle avoisine cinqg mois en 2010.

Graphique 3 - Evolution des condamnations judiciaires prononcées pour usage de
stupéfiants en infraction principale (1984-2010)
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Source : Casier judiciaire national (ministére de la Justice)

En 2010, | 547 personnes ont été condamnées a une peine de prison
ferme pour avoir consommeé des drogues illicites (a 'exclusion de toute
autre infraction), ce qui constitue le chiffre le plus élevé depuis 1993
en France. Le taux d’exécution de ces peines d’emprisonnement ferme
n’est pas disponible dans les statistiques judiciaires.

LE TRAFIC DE STUPEFIANTS : UNE REPONSE PENALE
CENTREE SUR L’EMPRISONNEMENT

De la méme maniére que pour 'usage, le suivi statistique des réponses
pénales apportées a |'usage-revente et au trafic s’avére complexe et
impossible a détailler par produit. En dépit de difficultés méthodologiques
(voir encadré), on peut confronter deux chiffres pour rendre compte



de la réponse pénale au trafic de stupéfiants : en 2010, 21 894 per-
sonnes ont été interpellées pour usage-revente ou trafic et 21 801 indi-
vidus condamnés pour détention-acquisition, transport, import-export
ou offre-cession de stupéfiants (en infraction principale). En 2010, les
condamnations prononcées pour des infractions liées au trafic repré-
sentaient 43 % de 'ensemble des condamnations pour ILS, celles pour
usage étant redevenues plus nombreuses depuis 2009 (28 146 en 2010).
Cette évolution traduit la difficulté des juridictions a établir une limite
claire, en pratique, entre les actes liés a l'usage (comme la détention,
I'achat ou la cession) et les actes qui relévent strictement du trafic. La
moitié des condamnations pour trafic sanctionnent des cas de détention
ou d’acquisition de stupéfiants, assimilables a des trafics locaux. Les cas
de trafic international (importation-exportation) représentent moins
de 8 % des condamnations pour trafic. Les condamnations pour trafic
international ne sont pas du méme ordre de grandeur que celles pour
trafic local : il semble en effet plus difficile de démanteler des réseaux
importants de trafic liés a la criminalité organisée que des réseaux locaux
de trafic reposant sur l'activité de petits revendeurs.

Graphique 4 - Structure comparée des condamnations judiciaires prononcées pour
des infractions liées a l'usage, aux infractions préparatoires a l'usage et au trafic
(infraction unique ou non), en 2010
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Les peines prononcées sont fortement différenciées selon le type d’in-
fraction (graphique 4). Linfraction liée au trafic le plus séverement
réprimée est l'infraction d’import-export, qui donne lieu a des peines
comprenant, de plus en plus souvent, une part d’emprisonnement ferme :
la proportion de ces peines d’emprisonnement ferme ou avec sur-
sis partiel parmi les condamnations pour import-export en infraction
principale est en effet passée de 65 % a 78 % entre 2000 et 2010.
Les condamnations pour offre et cession de stupéfiants en infraction
principale intégrent en revanche une part moins importante de peines
d’emprisonnement ferme ou avec sursis partiel. La proportion de peines
de prison prononcées pour ce délit a en effet diminué depuis le début
des années 2000 (47 % en 2000, 34 % en 2010) au profit du sursis total
(passé de 38 % a 49 % sur cette méme période) et, marginalement, des
peines de substitution ou des sanctions éducatives (13 % en 2010). La
durée moyenne d’emprisonnement ferme prononcée varie de 9 mois
pour la catégorie d’offre-cession a 26 mois pour les cas d'import-export
de stupéfiants.

Repéres méthodologiques
Cadres des parquets ; Casier judiciaire national ; Infocentre Nouvelle chaine
pénale.



5.3
Controles
et délits routiers

Ivana Obradovic

En France, la conduite d’'un véhicule sous 'emprise de I'alcool ou de
stupéfiants est interdite (voir chapitres 8.1 et 8.3). Les controdles d’al-
coolémie et les dépistages de stupéfiants sont systématiques en cas
d’accident mortel ou corporel ayant entrainé des blessures. lls peuvent
également étre pratiqués a titre préventif, lors d’'un contréle routier,
en 'absence d’infraction ou d’accident, tant pour I'alcool (depuis 1978)
que pour les stupéfiants (depuis 2003). Ces vérifications par les forces
de l'ordre sont autorisées sous certaines conditions. Les controles
d’alcoolémie doivent étre pratiqués a I'aide d’'un éthylométre et d’une
analyse sanguine : refuser un dépistage par éthylotest n’est donc pas
une infraction. Les dépistages de stupéfiants sont assurés a I'aide de
deux types de tests, urinaire et salivaire (depuis 2008), permettant de
détecter la consommation récente de quatre types de substances illi-
cites : cannabis, cocaine, opiacés et amphétamines. En cas de positivité
du dépistage ou d’impossibilité de réaliser ce dépistage, un prélévement
de sang est effectué par un médecin pour confirmer la présence de pro-
duits stupéfiants. Le cannabis restant détectable dans les urines plusieurs
semaines apres la consommation, seul un test sanguin positif indique de
fagon certaine que la personne contrélée a consommé des stupéfiants
dans les quatre heures précédant la prise du volant et qu’elle est donc
encore sous l'influence de produits illicites. Le refus de se soumettre aux
vérifications relatives a I'état d’alcoolémie ou d’emprise des stupéfiants
constitue un délit.
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CONTROLES ET INFRACTIONS LIES A L’ALCOOL
Des contrdles d’alcoolémie de plus en plus fréquents

En 2011, plus de Il millions de contréles d’alcoolémie ont été prati-
qués sur la route par les forces de I'ordre :ils ont augmenté d’un tiers
au cours des dix derniéres années (graphique 1). Lannée 2011 a été
marquée par un regain des controles de I'imprégnation alcoolique sur
la route (+ 2,4 %), aprés une baisse pendant deux années consécutives.

Cette évolution est due a la multiplication des contréles préventifs,
passés de 6,6 2 9,1 millions entre 1991 et 201 I. Pratiqués a I'initiative
des forces de 'ordre (contrairement aux controles obligatoires en cas
d’infraction ou d’accident), ces controles préventifs représentent plus
de 80 % des controles d’alcoolémie.

Ces opérations préventives, qui bénéficiaient d’un taux de positivité
(tests positifs / nombre de dépistages effectués) logiquement bien infé-
rieur a celui des controdles réalisés lors d’infractions ou d’accidents
(1,5 %, contre 4,3 % et 6,7 % en 2001), ont vu leur part de tests positifs
doubler au cours de la décennie 2000, passant de 1,5 % a 3,1 %. Les
dépistages préventifs étant fortement majoritaires, 'accroissement de
leur taux de positivité a, mécaniquement, fait croitre la part globale de
controles routiers positifs, qui est passée de 2,2 % au début de la décen-
nie a 3,5 % en 201 | (graphique |). Cette augmentation des dépistages
préventifs positifs résulte en partie d’'une stratégie de contréle plus
ciblée, orientée par exemple vers les conducteurs circulant les soirées
de week-end. Les controles obligatoires d’alcoolémie en cas d’infraction
ou d’accident mettent I'alcool en cause dans 31 % des accidents mortels
survenus sur la route en 201 | (au moins un conducteur impliqué dans
l'infraction ayant une alcoolémie illégale), proportion stable par rapport
a 'année précédente. La part des accidents mortels impliquant I'alcool
a peu varié au cours de la derniére décennie (autour de 30 %), alors
méme que le nombre de décés a diminué de moitié. Compte tenu de
la baisse générale de la mortalité routiére, essentiellement imputable
a la diminution de la vitesse, la part stable de I'alcool dans la mortalité
routiére se traduit néanmoins par un nombre de déces en recul (I 100
en 201 I, contre plus de 2 300 en 2000).

Trois délits routiers sur dix liés a I’alcoolémie

Les infractions routiéres liées a I'alcool relévent, selon le taux d’alcoo-
lémie constaté chez le conducteur, d’'une contravention ou d’un délit.



Graphique 1 - Evolution du nombre de contréles d'alcoolémie sur la route et de la
part de dépistages positifs (1991-2011)
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Graphique 2 - Evolution du nombre d'infractions routiéres liées a I'alcoolémie _
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Entre 0,5 et 0,8 g/l de sang (ou entre 0,25 et 0,40 mg/l d’air expiré),
l'alcoolémie est contraventionnelle ;au-dela d’'un taux de 0,8 g/l de sang
(ou 40 mg/l d’air expiré), I'alcoolémie au volant releve du délit.

En 2011, les services de police et de gendarmerie ont relevé, sur les
routes, 290 294 infractions pour alcoolémie, soit une hausse de 7 %
par rapport a I'année précédente (graphique 2). Cette augmentation
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est largement imputable a la multiplication des infractions de conduite
sous I'emprise de I'alcool au taux contraventionnel (compris entre 0,5
et 0,8 g/l de sang), qui enregistrent une nouvelle hausse en 201 | (+ 14 %,
soit | 18 622 infractions). Ainsi,en 201 I, les infractions liées a la conduite
avec un taux d’alcool contraventionnel représentent 41 % de I'ensemble
des infractions pour alcoolémie (contre 59 % de délits).

Les délits liés a I'alcool représentent aujourd’hui 30 % de la délinquance
routiére, loin devant toute autre infraction au Code de la route. Si cette
part imputable a l'alcool a fortement baissé au cours de la derniére
décennie (elle était de 47 % en 2001), elle continue toutefois de mobiliser
une ressource importante des forces de I'ordre, a I'image du nombre
important de controles effectués sur les routes.

DEPISTAGES ET INFRACTIONS LIES AUX STUPEFIANTS
Dépistages de stupéfiants sur les conducteurs

Depuis 2004, premiére année d’application de la loi qui a créé l'infraction
de conduite aprés avoir fait usage de stupéfiants,le nombre de dépistages
consécutifs a un accident mortel oscille, selon les années, entre 4 000 et
5250 (4 600 en 201 I). Cette relative stabilité s’explique en partie par le
caractére non systématique de ces dépistages en cas d’accident mortel,
contrairement a ce que prévoit la loi : le dépistage des stupéfiants chez
les conducteurs impliqués est pratiqué dans 57 % des accidents mortels
seulement (trois fois plus que dans les accidents corporels, ou la présence
de stupéfiants n’est recherchée que dans 17 % des cas) [190]. Cependant,
la mise en ceuvre de la décision d’'imputer aux conducteurs positifs les
frais de dépistage, inscrite dans la loi Loppsi 2, pourrait changer la donne
dans les années qui viennent.

Contrairement au taux de positivité des dépistages d’alcool en cas
d’accident mortel, qui s’est accru depuis 2004, celui des dépistages de
stupéfiants consécutifs a un accident mortel est en baisse constante
depuis 2008. La présence d’un usage de stupéfiants est néanmoins attes-
tée dans | | % des accidents mortels suivis d’'un dépistage (graphique 3),
ce qui confirme que la consommation de stupéfiants est un facteur
associé a la mortalité routiére, quoique dans de moindres proportions
que lalcool. La consommation simultanée d’alcool et de stupéfiants
n’étant pas mesurée dans la statistique des controles routiers, il reste
difficile d’identifier la part des accidents mortels liés, en propre,a I'alcool
ou aux stupéfiants dans la mortalité routiére. L'étude épidémiologique



Stupéfiants et accidents mortels (SAM), menée entre 2001 et 2003, a
cependant démontré que la consommation d’alcool multiplie le risque
d’accident mortel par 8,5, alors que le surrisque d’accident mortel lié
a la conduite sous I'effet du cannabis est multiplié par 2,1. Par ailleurs,
I'association d’alcool et de cannabis s’avere particulierement nocive,
puisqu’elle multiplie par 14 le risque d’accident mortel au volant [153].

Graphique 3 - Evolution du nombre de dépistages routiers de stupéfiants et de la
part de dépistages positifs (2004-2011)
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Les délits routiers liés aux stupéfiants

Lactivité des forces de I'ordre en matiere de délinquance routiere liée
aux stupéfiants est sans commune mesure avec celle liée a l'alcool : en
2011, les services de police et de gendarmerie ont enregistré 15 fois
moins de délits routiers liés aux stupéfiants que de délits liés a I'alcool
(25 425 contre |71 672, sans compter | 18 622 contraventions).

Ces délits liés aux stupéfiants se répartissent de la fagon suivante : 24 787
pour conduite d’un véhicule apreés usage de stupéfiants (97 % de la délin-
quance routiére liée aux stupéfiants) et 638 refus de se soumettre au
dépistage de produits stupéfiants (3 %), infraction en forte hausse entre
2010 et 2011 (+ 10,4 %). Le nombre de délits routiers liés a 'usage de
stupéfiants a doublé depuis la mise en ceuvre des tests salivaires par les
forces de 'ordre en 2008 (12 944 délits).
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En outre, 3 397 infractions pour conduite d’un véhicule apres usage
de stupéfiants et sous I'empire d’un état alcoolique ont été relevées
en 2011, ce qui représente une baisse de |5 % par rapport a I'année
précédente. Cette diminution contraste avec la progression importante
observée dans la période précédente. Entre 2007 et 2010, cette infrac-
tion avait en effet été multipliée par 2,4 (4 002 délits en 2010 contre
| 633 en 2007), et le développement de ce type de comportement
semblait s’accélérer.

CONDAMNATIONS POUR DELITS ROUTIERS SOUS L’EMPRISE
DE L’ALCOOL OU DES STUPEFIANTS

Large prééminence des condamnations
pour conduite en état alcoolique

Avec 152 571 condamnations prononcées par les juridictions pénales
en 2011, les infractions de sécurité routiére liées a I'alcool représen-
tent pres d’un quart du contentieux en France et plus de la moitié des
condamnations pour infractions a la circulation routiere. Il s’agit d’une
des catégories d’infractions dont I'essor a été le plus important depuis les
années 1990, alors que les condamnations pour infractions a la sécurité
routiére ont augmenté de prés de 60 % entre 1990 et 2010, avec une
accélération marquée depuis 2000.

La trés grande majorité des condamnations pour des délits routiers
visent des conducteurs sous I'emprise de I'alcool : 150 556 condam-
nations en 201 I, soit 89 %. Les condamnations pour blessures invo-
lontaires (1 828) et pour homicides involontaires (187) causés par des
conducteurs en état alcoolique sont plus rares et en baisse constante
depuis 2000.

La conduite en état alcoolique (CEA) est devenue un contentieux de
masse qui dépasse désormais le volume des vols et recels et des coups
et violences volontaires. Entre 2010 et 201 I, les condamnations pour
CEA ont continué de progresser (+ 3,1 %), plus rapidement encore que
'ensemble des condamnations pour infraction a la sécurité routiére
(+ 2,5 %), apres une période de baisse pendant les trois années précé-
dentes. Ce contentieux se développe en partie du fait de 'augmentation
de la récidive, conséquence logique de lintensification de la répression
de l'alcool au volant. Ainsi, alors qu’elles étaient marginales au début
des années 1990, les condamnations pour récidive de conduite en état
alcoolique représentent aujourd’hui prés de 16 % des condamnations



pour CEA « simple » (sans autre infraction associée) ; cette part était
de 10 % en 2000 et avoisinait 3 % en 1990.

Si I'activité juridictionnelle occasionnée par la consommation de stu-
péfiants au volant est dix fois moins importante que celle liée a la
conduite en état alcoolique, elle progresse régulierement depuis 2003
(graphique 4).La conduite sous l'influence de stupéfiants est, par ailleurs,
trés souvent associée a la conduite en état alcoolique, qui constitue, a
l'inverse, I'infraction unique dans 80 % des condamnations.

Graphique 4 - Evolution des condamnations pour délits routiers liés a I'alcool et
aux stupéfiants (2000-2011)
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La pénalisation des délits routiers liés a I’alcool et aux stupé-
fiants : un phénomeéne multifactoriel

La montée en charge des condamnations pour des délits liés a I'alcool
et aux stupéfiants résulte d’'une combinaison de facteurs. Elle refléete
d’abord l'attention portée par les pouvoirs publics a la répression de
la délinquance routiere depuis 2002, date a laquelle le theme de la
sécurité routiére a été mis a I'agenda politique, dans un contexte de
mortalité importante, qualifié par le président de la République de
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« fléau national » appelant une intervention prioritaire de I'Etat. Les
politiques de lutte contre l'insécurité routiére se sont ainsi traduites
par la création de nouvelles infractions (conduite sous I'influence de
stupéfiants, refus de se soumettre au dépistage de produits stupéfiants),
donnant lieu a des peines de plus en plus systématiques, jusqu’a atteindre
16 264 condamnations pour conduite en ayant fait usage de stupéfiants
en 2011 (graphique 4). Elles ont également conduit a développer les
controles préventifs d’alcoolémie, ce qui entraine mécaniquement une
augmentation des condamnations. Cette croissance est d’autant plus
importante que le taux de récidive a tendance a étre élevé chez les
personnes en difficulté avec I'alcool.

Structure des peines prononcées

La structure des peines prononcées pour des délits liés a I'alcool et aux
stupéfiants suit une tendance marquée depuis quelques années : la part
des amendes ne cesse d’augmenter, au détriment des peines d’empri-
sonnement avec sursis total, qui subissent un mouvement inverse. Ainsi,
dans les condamnations pour conduite en état alcoolique, la part des
amendes est passée de 22,3 % en 2000 a 50,2 % en 2010, alors que la
proportion des peines d’emprisonnement avec sursis total a diminué
de 57,4 % a 35,9 % durant cette période (graphique 5).

Graphique 5 - Evolution de la structure des peines prononcées pour des délits
routiers liés a l'alcool (en %), 2000-2010
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De méme, dans les cas de conduite sous l'influence de stupéfiants,
la part des amendes s’est élevée de 35,6 % a 48,9 % entre 2005 et
2010, tandis que la proportion de peines d’emprisonnement avec
sursis total a fléchi de 43,2 % a 27,8 % (graphique 6). Cette évolution
s’explique par le recours croissant aux procédures pénales simplifiées
(composition pénale, ordonnance pénale délictuelle), qui ne peuvent
aller de pair avec une peine d’emprisonnement. Parallelement, les
délits routiers liés a I'usage d’alcool ou de stupéfiants sont aussi de
plus en plus souvent sanctionnés par des peines d’emprisonnement
comprenant une partie ferme : cette proportion est passée de 6,0 %
a 7,6 % pour la conduite en état alcoolique (2000-2010) et de 4,1 % a
6,2 % pour la conduite sous l'influence de stupéfiants (2005-2010). En
revanche, alors que la part des peines de substitution dans la réponse
judiciaire a la conduite sous I'influence de stupéfiants a peu évoluég,
dans le cas de I'alcool, elle est passée de 20,3 % a 13,9 % entre 2000
et 2010. Ce type de peine comprend principalement des mesures de
retrait ou de suspension du permis de conduire et des peines de jours-
amendes. Ainsi, la nature des condamnations prononcées a I'’égard des
conducteurs en état alcoolique et des conducteurs sous I'influence de
stupéfiants semble similaire.

Graphique 6 - Evolution de la structure des peines prononcées pour des délits
routiers liés aux stupéfiants (en %), 2005-2010
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Si le profil des personnes condamnées pour conduite sous l'influence
de stupéfiants s’avere relativement constant depuis 2005 (une majorité
d’hommes majeurs de moins de 30 ans), celui des personnes condamnées
pour conduite en état alcoolique évolue peu a peu depuis 1990. Jusqu’a
une période récente, les condamnés pour CEA étaient plus agés que
I'ensemble des condamnés : cela est de moins en moins le cas, la part
des jeunes majeurs (18-29 ans) atteignant prés d’un tiers en 2010. Les
femmes restent largement sous-représentées dans le contentieux de
la circulation routiére, méme si leur part dans les condamnations pour
conduite en état alcoolique a tendance a augmenter : 6,0 % en 2000,
7,1 % en 2005 et 8,5 % en 2010.

Repéres méthodologiques
Casier judiciaire national ; Fichier des infractions au code de la route ;
Fichier national des accidents corporels de la circulation routiére ; SAM.
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6.1

Estimation des dépenses
publiques en matiere de
lutte contre les drogues

Cristina Diaz Gémez

Estimer les dépenses publiques relatives aux drogues consiste a détermi-
ner quels sont d’une part les montants alloués a la mise en ceuvre de la
politique impulsée par I'Etat sur cette problématique, et d’autre part les
colits sociosanitaires essentiellement supportés par I'’Assurance maladie.

Les budgets sont retracés a partir des systemes d’information de la
comptabilité publique.

En France, la question de I'évaluation des dépenses publiques pour
lutter contre les drogues, prévenir et prendre en charge les conduites
addictives a déja été abordée dans un certain nombre de travaux publiés
par 'OFDT [26, 140-143].1l s’agit de surcroit d’'un domaine que I'Obser-
vatoire européen des drogues et des toxicomanies (OEDT) a entrepris
de documenter depuis 2008.

L’EvOLUTION RECENTE DES DEPENSES PUBLIQUES
DES ADMINISTRATIONS ET SERVICES PUBLICS

Les éléments de connaissance présentés dans ce chapitre reposent
sur un travail d’analyse réalisé en 2011 a la demande de 'OEDT [80].
Son objectif était d’examiner I'impact de la crise économique de 2008
sur I'évolution des colits supportés par les administrations et services
publics pour mettre en ceuvre la politique de lutte contre les drogues
et la prévention des addictions. Conformément aux recommandations
(guidelines) de 'OEDT, les dépenses publiques sont classées en trois



catégories : santé, application de la loi et prévention. En 2012, les diffé-
rents pays européens membres de TOEDT ont présenté les résultats
de leurs analyses dans leurs rapports nationaux respectifs. Ces travaux
peuvent étre consultés sur le site de 'Observatoire européen (wWww.
emcdda.europa.eu).

Méthodologie de I’analyse

Cette étude a porté sur I'ensemble des dépenses relatives aux drogues
licites et illicites, sans les ventiler par produit. Les chiffres retenus pour
I'analyse correspondent aux crédits consommeés.

B Deux catégories de dépenses ont été distinguées : d’'une part celles
qui servent a financer les administrations qui participent a la mise en
ceuvre de la politique relative aux drogues et qui relévent du budget de
IEtat, et d’autre part, une partie des dépenses de I'Assurance maladie
pour la prise en charge des conduites addictives. Les dépenses liées aux
traitements des maladies qui sont la conséquence des consommations
de drogues (cirrhose, cancers...) ne sont pas intégrées a |'analyse. Les
dépenses engagées par les administrations sont extraites du document
de politique transversale (DPT) sur les drogues et toxicomanies, piloté
par la MILDT, qui retrace depuis 2008 I'effort financier consacré par I'Etat
a I'action contre 'alcool, le tabac et les substances illicites. Les montants
sont regroupés dans une trentaine de programmes qui impliquent notam-
ment les ministéres des Affaires étrangeres, de la Culture, de la Défense,
de ’Economie (DGDDI), de I'Education nationale, de 'Enseignement
supérieur et de la Recherche, de I'Intérieur, de la Justice, de la Santé et
celui du Travail. Les dépenses inscrites dans ces différents programmes
sont affectées aux cinq champs (dénommés objectifs stratégiques) de
la politique publique dans le domaine des drogues : la prévention des
consommations, I'application de la loi et la lutte contre le trafic, 'intensi-
fication et la diversification de la prise en charge sanitaire, la promotion
de la recherche, 'action internationale. C’est a partir de cette table de
correspondance que les montants de crédits peuvent étre affectés aux
domaines habituels : prévention (universelle, sélective et indiquée) (voir
chapitre 4.1), prise en charge sanitaire, application de la loi et lutte contre
le trafic de drogues, auxquels se rajoute celui de I'action transversale
(coordination, recherche, formation, observation).

B Les dépenses d’Assurance maladie identifiées ont été retracées a
partir des mesures nouvelles prévues dans les plans gouvernementaux en
cours entre 2008 et 2010, a savoir le plan de prévention des addictions
2007-201 I, le plan gouvernemental de lutte contre le tabac, I'alcool et les
drogues illicites 2008-201 |, et le plan « santé en prison » 201 1-2014.Les
dépenses de I'’Assurance maladie prises en compte dans I'analyse com-
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prennent également les moyens consacrés au financement des centres de
soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA), des
centres d’accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques pour
usagers de drogues (CAARUD) et des communautés thérapeutiques,
et les montants de remboursement des traitements de substitution aux
opiacés. Pour identifier les postes des dépenses de santé, les sources
mobilisées ont été les campagnes tarifaires de I’Assurance maladie et
le fichier de remboursement pour les médicaments de substitution.

Les éléments de méthodologie ont été présentés brieévement. Pour
obtenir davantage de détails sur les modalités de calcul des dépenses,
il est possible de se référer a I'étude figurant dans le rapport national
de 'OFDT [80].

Résultats

La dépense publique engagée par I'Etat et I'’Assurance maladie pour la
mise en ceuvre de la politique de lutte contre les drogues et la préven-
tion des conduites addictives peut étre estimée a 1,50 milliards d’euros
(Md€) en 2010 contre 1,47 Md€ en 2009 et 1,29 Md€ en 2008.

Ces crédits ont progressé au cours de ces trois années mais moins
rapidement d’'une année sur l'autre, évolution qui a touché I'ensemble
des dépenses publiques depuis 2009. D’apres le rapport européen sur
les drogues 2013 de 'OEDT [90], 'ensemble des pays européens ont
ressenti les conséquences du récent ralentissement économique et
certains ont méme été contraints d'imposer de fortes réductions des
dépenses pour la mise en ceuvre de leur politique de lutte contre les
drogues. Concernant la répartition de ces dépenses, il ressort du rap-
port de I'agence européenne que le financement des interventions dans
le domaine de la réduction de I'offre représente la majeure partie des
dépenses publiques consacrées aux drogues dans la plupart des pays. En
France, les colits engendrés par les administrations et services publics
dans le champ de la réduction de la demande (prévention et santé)
dépassent les colits supportés par les ministéres chargés de I'applica-
tion de la loi et de la lutte contre le trafic. Il faut toutefois prendre en
considération 'absence des colits liés a I'incarcération des personnes
condamnées pour infractions liées aux drogues.

L'évolution des différentes composantes de la dépense publique engagée
dans la mise en ceuvre de la politique dédiée peut étre retracée a l'aide
du graphique |I.



Graphique 1 - La dépense publique (en millions €) réalisée entre 2008 et 2010 pour
la mise en ceuvre de la politique de lutte contre les drogues et de prévention et prise
en charge des conduites addictives (Crédits de I'Etat et de I'’Assurance maladie)
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Note : Ces données n'incluent pas les dépenses de I'administration pénitentiaire au titre de la détention de personnes incar-
cérées pour infractions a la législation sur les stupéfiants (ILS) ou des délits commis sous I'emprise de drogues ou d’alcool.
Cette composante n’apparait en effet pas dans le DPT. Rappelons que seules les dépenses fléchées pour la prise en charge des
addictions sont directement tragables a partir des documents budgétaires annuels (financement du dispositif médico-social en
addictologie, colts supportés par les établissements de santé pour financer les mesures nouvelles dans le champ des addictions,
remboursement des médicaments de substitution).

Source: OFDT. Elaboré & partir des documents budgétaires sur la base des crédits consommés (Documents de politique
transversale « drogues et toxicomanies » pour 2010, 2011 et 2012). Pour les crédits de '’Assurance maladie, les montants
ont été retracés grdce aux circulaires budgétaires DSS/DGS et DGOS et au fichier MEDIC'’AM — AMELI.

Principales limites

Différentes limites sont a souligner a propos de cet exercice.La premiere
concerne la portée de I'estimation. Cette derniére est assez limitée
puisque ce travail naborde pas la question de I'évaluation des colits
attribuables aux traitements des pathologies liées aux drogues. Ceux-ci
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représentent pourtant la majeure partie des dépenses publiques relatives
aux drogues. En effet, aucune estimation récente n’est disponible a ce
jour (voir encadré).

Lautre limite importante concerne les données sources. D’une part,
celles-ci ne sont pas exhaustives, puisque les colits supportés par I'admi-
nistration pénitentiaire — au titre de la détention de personnes incar-
cérées pour infractions a la législation sur les stupéfiants (ILS) ou des
délits commis sous I'emprise de drogues ou d’alcool — non disponibles
dans le DPT, ne sont pas inclus dans I'estimation. D’autre part, les postes
de dépenses n’étant que rarement spécifiques aux drogues, le recours a
des méthodes d’estimation est nécessaire pour chaque administration.
Les données qui sous-tendent I'analyse s’accompagnent par conséquent
de marges d’incertitude qui doivent étre prises en compte pour inter-
préter les résultats.

LEs AUTRES coUTS LIES AUX DROGUES

En 2003, les colits des traitements liés
aux pathologies attribuables aux dro-
gues et les dépenses supportées par
'administration pénitentiaire au titre
des ILS ou des délits commis sous I'em-
prise de drogues ou d’alcool ont été
évalués par Kopp et Fénoglio [140]. Ces
postes de dépenses ont été estimés
a hauteur de 21,58 Md€ (la majeure
partie revenant aux drogues licites),
ceux supportés par I'administration
pénitentiaire a 0,22 Md€. 1l n’existe pas

actuellement de données d’évolution.
Ces estimations de 2003 peuvent étre
actualisées en tenant compte du taux
d’inflation. Sur cette base, ces deux ca-
tégories de dépenses représenteraient
26,66 Md€ et 0,25 Md€ respective-
ment en 2010. En agrégeant 'ensemble
de ces estimations, en 2010, le total
des dépenses publiques consacrées a
la politique de lutte contre l'alcool, le
tabac et les drogues illicites atteindrait
28,41 Md€.

Repéres méthodologiques

Données de remboursement de I’Assurance maladie (SNIIRAM / EGB) ;

Medic’AM.
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1.1
Le poids économique
de Palcool

Christophe Palle

La France est un pays de tradition viticole : malgré une chute impor-
tante du volume de vin consommé au cours des cinquante derniéres
années, elle reste en 201 | le plus grand consommateur mondial (46
litres par habitant) et le premier producteur, juste devant I'ltalie [191].
La biere, historiquement circonscrite aux régions du Nord et de I'Est,
occupe une place beaucoup plus modeste chez les Francais. Avec
environ 30 litres annuels par habitant, ceux-ci se classent en 2010
parmi les peuples les moins amateurs de biére au sein de I'Union
européenne [30]. La France ne fait pas non plus partie des pays les
plus consommateurs de spiritueux. Cette catégorie, qui comprend
’ensemble des boissons alcoolisées issues d’une distillation (pastis,
cognac, armagnac, crémes, liqueurs et eaux-de-vie de fruits, whisky,
vodka, tequila, etc.), est apparue plus tardivement dans I'histoire. Aux
alcools anisés, tres prisés depuis le XIXe siecle (absinthe, interdite en
1914, remplacée par le pastis en 1920), les Frangais préferent de plus
en plus le whisky :il atteint 38,6 % de part de marché en 201 | contre
27,7 % pour les anisés [98].

Depuis un demi-siecle, le secteur économique de 'alcool doit composer
avec une tendance de fond a la baisse de la consommation de boissons
alcoolisées, liée presque exclusivement a la diminution de celle du vin
(voir chapitre 9.1).



VINS : VOLUME EN DIMINUTION MAIS PRIX PLUS ELEVES

La dépense des ménages pour leurs achats de boissons alcoolisées
s’éléve a 16,7 milliards d’euros en 201 I, dont 9,3 milliards d’euros pour
les vins, 5,1 milliards pour les spiritueux, 1,8 milliard pour les bieres
et 440 millions d’euros pour les cidres et autres produits alcoolisés
obtenus par fermentation [121]. Cette dépense représente I,| % de
la consommation des ménages. En euros constants, elle a légerement
diminué entre 2005 et 2011 (- 0,8 %), avec une baisse marquée pour
les bieres (- || %), tres faible pour les spiritueux (- 0,9 %), et une légere
augmentation pour les vins (+ 1,8 %, dont + 13 % pour les champagnes
et mousseux) [121]. Pour ces derniers, 'augmentation des prix a com-
pensé la baisse des volumes consommeés sur cette période. En effet, la
consommation des Frangais se porte de plus en plus sur les vins de
meilleure qualité dont les prix, poussés par la demande étrangere, sont
en hausse. Dans le cas des spiritueux, a I'inverse, les volumes ont plutot
tendance a augmenter, alors que les prix baissent. Pour les biéres, les
prix stagnent et les volumes diminuent (graphique I).

Graphique 1- Répartition suivant les types d'alcool de la dépense des ménages en
boissons alcoolisées en 2011 (en %)

Cidres et vins Mélanges vins
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Source : INSEE, exploitation OFDT
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L’ALcooL : UN PRODUIT D’EXPORTATION

Les exportations francgaises d’alcool représentent | |,4 milliards d’euros
en 2011, dont 7,2 milliards pour les vins et 4 milliards pour les spiri-
tueux. Les exportations de bieres totalisent un chiffre d’affaires bien
plus modeste, 27| millions d’euros, au demeurant inférieur aux mon-
tants importés [83]. Les importations d’alcool sont globalement bien
inférieures aux exportations : elles s’élevent a 2,4 milliards d’euros en
201 1,dont 1,2 milliard de spiritueux, 620 millions en vins et 460 millions
de bieres [83]. Le poids économique de la filiere alcool peut également
s’apprécier par le nombre d’emplois qu’elle génére. En la matiere, on ne
dispose, souvent, que des données fournies par les producteurs, dont
I'évaluation est mal connue et difficile a vérifier. En ce qui concerne la
filiere vitivinicole, le chiffre avancé par les syndicats professionnels et le
ministére de I’Agriculture est de 250 000 emplois directs, dont 142 000
dans la viticulture et pres de 70 000 dans la distribution et la vente du
vin (emplois dans les coopératives viticoles, le courtage et le négoce, la
grande distribution et chez les cavistes, etc.). Le nombre d’emplois indi-
rects est évalué a 300 000 (tonnelage, chaudronnerie, verre, logistique,
etc.). En ce qui concerne la biere, I'Association des brasseurs de France
revendique un peu plus de 71 000 emplois, dont 6 000 emplois directs.
La Fédération frangaise des spiritueux indique de son c6té 100 000
emplois générés dans cette branche.

DEs NIVEAUX DE TAXATION DIFFERENTS
SELON LES PRODUITS

La consommation d’alcool est aussi a I'origine de recettes fiscales pour
IEtat et la Sécurité sociale, par le biais de laTVA (comme pour n’importe
quel bien de consommation), mais également grace aux droits sur les
volumes consommeés. Sur les 16,7 milliards d’euros de dépenses des
ménages pour les boissons alcoolisées en 201 I, le montant des droits
indirects pergus sur 'alcool (hors TVA) s’éleve a 3,2 milliards d’euros [55].
La consommation de spiritueux est a I'origine de 82 % des recettes fiscales
sur les alcools. Les bieres représentent | | % des recettes, les vins 4 % et
les produits intermédiaires 3 %. Cette répartition est tres différente de
celle des volumes consommés exprimés en équivalent alcool pur (22 % de
spiritueux, 17 % de bieres et 58 % de vins). Ainsi, fin 2012, un litre d’alcool
pur supporte une taxe d’environ 22 euros s'il est consommé sous forme
de spiritueux, de 7,2 euros sous forme de biére et de 37 centimes si c’est
du vin.Au I*" janvier 2012, les taxes sur les spiritueux ont été augmentées :
les droits d’accise sont passés de | 514 euros a | 660 euros par hl d’alcool



pur et la cotisation sociale sur les boissons alcooliques, qui était en 201 |
de 1,6 euro par litre de boisson alcoolisée d’un titrage supérieur ou égal
a25°a été fixée a 533 euros par hl d’alcool pur. Les droits indirects étant
soumis a TVA, I'augmentation totale des taxes est d’environ | euro pour
une bouteille d’alcool de 75 cl contenant 40° d’alcool pur. Au | janvier
2013, c’est la biére qui a vu sa fiscalité s’alourdir de 160 %, ce qui devrait
se traduire par une augmentation de 5 centimes d’euros pour un demi
contenant 25 cl de biére titrant 4,5°. augmentation des taxes sera moitié
moindre, en pourcentage, pour les petites brasseries dont la production
n’excede pas 200 000 hl.

La disparité de taxation selon les alcools n’est pas propre a la France
(graphique 2). La plupart des pays européens producteurs de vins a fixé
un taux d’imposition quasi nul, voire nul (ltalie, Espagne) pour cette
catégorie d’alcool, la taxation étant a I'inverse assez élevée dans les pays
qui n’en produisent pas. Les taxes relatives aux spiritueux et a la biere
sont beaucoup plus élevées dans le nord que dans le sud de I'Union
européenne. Les pays dernierement intégrés a I'UE, principalement
d’Europe orientale, ont quant a eux fait le choix d’une faible taxation
pour les spiritueux et de niveaux supérieurs a ceux pratiqués en France
pour les vins et la biere.

Graphique 2 - Montant en euros des droits d'accise sur les vins tranquilles et les
vins pétillants par hl de vin au 1¢" janvier 2012
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tration, Environment and other indirect taxes
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Les recettes fiscales pergues sur la consommation de vin ont baissé
de 10 % entre 2000 et 2011, alors que celles sur les spiritueux ont
augmenté d’un peu plus de 10 %. Celles sur la biere, plus fluctuantes,
se situent en 2011 au méme niveau qu’en 2000. Toutefois, si on tient
compte de I'inflation, les recettes ont en fait globalement baissé entre
2000 et 201 1. Depuis 2009, les tarifs sont chaque année corrigés de
l'inflation, ce qui permet de maintenir les recettes par volume d’alcool
a une valeur constante en termes réels.

La notion de « chiffre d’affaires », qui correspond aux montants des
ventes réalisées par une ou plusieurs entreprises, est souvent aussi uti-
lisée pour déterminer 'importance économique d’un secteur. Le chiffre
d’affaires peut étre exprimé toutes taxes comprises, et dans ce cas, il est
égal aux dépenses des ménages indiquées ci-dessus, auxquelles il faut
ajouter le montant des exportations, soit un total de 28,12 milliards
d’euros en 201 1.

On peut également s’intéresser au chiffre d’affaires qui revient aux entre-
prises une fois déduits la TVA et les droits indirects (tableau |). Sur les
16,67 milliards d’euros dépensés par les ménages pour les boissons, la
TVA pergue sur les boissons alcoolisées représente 2,7 milliards d’euros.
Une fois déduits les droits d’accise sur les alcools, le chiffre d’affaires
des boissons alcoolisées vendues sur le marché intérieur représente
10,7 milliards d’euros. A ce montant, il faut rajouter le chiffre d’affaires

Tableau 1 - Chiffre d'affaires, droits de consommation, taxe sur la valeur ajoutée
et exportations du secteur des boissons alcoolisées (en milliards d’euros)

Chiffre Droits de Taxe Chiffre Chiffre
d'affaires consommation surla d'affaires d'affaires
intérieur valeur a total
(hors droits ajoute'e I’exportation (hors droits
de consom- de consom-

mation et mation et

hors TVA) hors TVA)
Spiritueux 1,61 2,65 0,84 3,94 5,55
Vins de raisin 7,64 0,12 1,52 7,18 14,81
Biéres 117 0,38 0,30 0,27 1,45
Autres* 0,27 0,10 0,07 0,06 0,34
Total 10,70 3,24 2,73 11,45 22,15

* Les nomenclatures n'étant pas strictement identiques pour les différentes composantes de cette catégorie suivant le type
de grandeur indiqué, les données pour cette catégorie sont plus approximatives, imprécision dont les répercussions sont trés
marginales sur la répartition des montants pour les trois principales catégories, spiritueux, vins et biéres.

Source : Calculs OFDT a partir des données de I'INSEE et de la Direction générale des douanes et des droits indirects



a 'export, soit un montant sensiblement égal aux ventes domestiques
de I'1,4 milliards d’euros, qui n’est soumis ni a la TVA frangaise, ni aux
droits indirects pergus en France. Le chiffre d’affaires total du secteur
des boissons alcoolisées (hors droits de consommation et hors TVA)
s’éléve en 201 | a un peu plus de 22 milliards d’euros.

Repéres méthodologiques
Ventes d’alcool.
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1.2
Le marché du tabac

Aurélie Lermenier

En France, bien que le tabac soit en vente libre (sauf aux mineurs), sa
fabrication et son commerce sont trés controlés par I'Etat. Les buralistes
(préposés pour cette fonction de I'administration des Douanes) ont le
monopole de la vente au détail des produits du tabac. lls sont environ
27 000 en 2012. Les différents changements survenus depuis 2003-2004
en matiére de fiscalité et leurs conséquences sur les ventes de tabac sont
exposés ici, en particulier I'augmentation des prix, devenue un instrument
majeur de lutte contre le tabagisme. Les conséquences de ces mesures
sur la consommation sont décrites ultérieurement (voir chapitre 9.10).
Avec les hausses de prix répétées depuis le début des années 2000, le
développement d’approvisionnements en dehors du réseau buraliste
apparait évident. Par ailleurs, la cigarette électronique, qui ne contient pas
de tabac mais peut délivrer de la nicotine, semble connaitre un certain
succes depuis deux ans : début 2013, les fabricants avancent le chiffre
de 500 000 usagers actuels (voir encadré dans chapitre 9.10).

DEs HAUSSES DE PRIX FREQUENTES
MAIS DES VENTES ASSEZ STABLES

En janvier 2004, le taux moyen de taxation des cigarettes est porté a 80 %
(du prix de vente du paquet de la classe la plus vendue), contre 79 % en
2003 et 76 % auparavant. Par conséquent, le prix du paquet de cigarettes
de la classe la plus vendue est passé de 3,60 euros en décembre 2002 a
5 euros en janvier 2004 et les ventes ont subi un véritable décrochage
(- 32 %). Cette importante augmentation des prix pour une hausse de
la fiscalité qui parait réduite s’explique par la répartition de la taxe spé-
cifique et de la taxe proportionnelle, la premiere ayant été fortement
augmentée en 2003-2004, agissant sur les prix, méme les plus bas. En



raison du gel des hausses fiscales décidé par le gouvernement en 2003,
la fiscalité des produits du tabac n’a connu aucun changement depuis
2004. Néanmoins, le projet de loi de financement de la sécurité sociale
pour 2013 prévoit que le niveau de taxes sur les cigarettes augmente en
juillet 2013, se répercutant sur les prix, avec une augmentation accrue
pour le tabac a rouler, afin de rendre ce dernier moins attrayant par
rapport aux cigarettes. Par ailleurs, la modification de la structure des
taxes (part spécifique et part proportionnelle, aussi appelée ad valorem)
permettra de rehausser le prix des cigarettes les moins cheres.

Des hausses de prix, de 'ordre de 6 % a chaque fois, sont intervenues
en aolt 2007, novembre 2009 et 2010, et en octobre 2011 et 2012.
Elles ont été demandées par les industriels du tabac et entérinées par
le ministere du Budget. Mais ces augmentations n’ont eu presque aucun
impact sur les ventes, qui sont restées stables depuis 2005, aux alentours
de 65 000 t de tabac, dont 55 000 de cigarettes. Néanmoins,en 2012, le
marché du tabac connait sa plus forte baisse depuis 2005 (- 3,4 % des
ventes), certainement liée au passage du prix des paquets de cigarettes
a plus de 6 euros, voire 6,50 euros. Les fortes hausses de prix de 2003-
2004 ont initié un report des consommateurs de cigarettes vers le tabac
a rouler, qui se confirme depuis :les ventes ont progressé de 18 % entre
2007 et 2012 et la part de marché approche pour la premiere fois 14 %.
Ceci s’explique par le fait qu’il reste toujours meilleur marché que les
cigarettes, malgré des hausses de prix souvent plus fortes [158]. Les
cigares et cigarillos, pourtant beaucoup moins taxés que les cigarettes
et le tabac a rouler (44 % contre respectivement 80 % et 75 %) [6],
voient leurs ventes diminuer de 1,4 % en 2012 (atteignant pres de 1,5
milliard d’unités), une tendance observable depuis le milieu des années
2000. Quant aux ventes de tabacs dits traditionnels (tabac a macher ou
a priser), elles s’élevent a 321 t en 2012, soit une baisse de |,| % par
rapport a 2011 [145].

Tableau 1 - Ventes de tabac, chiffre d'affaires et recettes fiscales, 2012

Ventes dont Tabacs CA Recettes
totales cigarettes arouler total fiscales
2012 62133t 51456t 8489t 179Mds, € 14Mds€
Evolution 2011-2012 -34% -49% +6,4 % +2,3% +1,8%

Légende : CA = chiffre d'affaires ; t = tonnes ; Mds € = milliards d’euros
Sources : Ventes de tabac (Altadis) ; DGDDI
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En 2012, malgré la baisse globale des ventes, le chiffre d’affaires (CA)
généré augmente (+ 2,3 %), dans la continuité des cinq derniéres années.
La baisse des ventes de cigarettes est compensée par les hausses des
prix répétées et I'augmentation des ventes de tabac a rouler, dont le
chiffre d’affaires a progressé de 16,9 % par rapport a 201 | (tableau ).

En 2012, 8,6 % du CA sont revenus aux buralistes, |3 % aux fabricants
et aux distributeurs et prés de 78,5 % a I'Etat. Ce dernier a ainsi percu
I4 milliards d’euros de taxes (TVA comprise) en 2012, soit 1,8 % de
plus que I'année précédente [145].

Parmi les pays européens, la France occupe une position médiane au
regard de la taxation des cigarettes : elle se place derriére la Gréce, les
Pays-Bas et plusieurs pays d’Europe de I'Est (Hongrie, Pologne, Estonie,
etc.), le Royaume-Uni ayant le plus fort niveau de taxation (89 %) [95].
Toutefois, les cigarettes vendues en France sont parmi les plus chéres
d’Europe, aprés celles disponibles au Royaume-Uni et en Irlande (res-
pectivement 9,31 euros et 9,10 euros pour un paquet de Marlboro en
juillet 2012) [144].

DEs ACHATS HORS RESEAU BURALISTE ASSEZ FREQUENTS

A la suite des fortes hausses de prix en 2003-2004, les achats hors réseau
buraliste se sont développés : depuis cette période, 20 % des cigarettes
consommeées par les fumeurs frangais proviendraient d’un autre canal
d’approvisionnement que les bureaux de tabac. Plus précisément, pour
la période 2004-2007, les achats transfrontaliers de cigarettes sont esti-
més a prés de || 000 t chaque année, soit |15 % de la consommation.
Les achats en duty-free, par Internet et en contrebande (y compris la
contrefagon) compteraient ainsi pour 5 % a 6 % de la consommation
frangaise de cigarettes, soit un peu moins de 4 000 t [150].

DEs sAISIES EN HAUSSE

En 2011, les services des Douanes ont saisi 462 t de tabac au cours
de |3 258 constatations, soit une valeur marchande de 109 millions
d’euros [85]. Les saisies de tabac opérées via le fret express et postal
ont atteint 36 t : il s’agit d’'un canal de saisie de plus en plus fréquent
avec le développement des achats sur Internet. En 2012, les saisies de
tabac s’élévent a 371 t [84], une baisse de 19,7 % par rapport a 2011,
qui avait été une année exceptionnelle : les quantités interceptées



avaient augmenté d’un tiers avec seulement 4 % d’opérations supplé-
mentaires. Cette hausse, qui s’inscrivait dans la tendance observée
depuis 2007, était le résultat d’une volonté explicite du ministére
du Budget d’accroitre de |5 % les saisies opérées par les services
douaniers par rapport a 2010, suite aux estimations concordantes
rendues publiques de 20 % d’achats hors du réseau buraliste. Pour
'année 2012, aucun objectif chiffré n’a été demandé publiquement aux
services des Douanes de la part de leur tutelle, mais le niveau atteint
est le deuxiéme plus haut jamais enregistré.

Graphique 2 - Saisies de tabac (en tonnes) par les services des Douanes, 1995-2012
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Source : Saisies de tabac (DGDDI)

Repéres méthodologiques
Saisies de tabac ;Tableau de bord mensuel tabac.
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7.3
Le marché
des drogues illicites

Michel Gandilhon

La France, compte tenu de sa position géographique au cceur de I'Europe
occidentale, est une zone de transit pour les principales substances illi-
cites (cannabis, cocaine, héroine, drogues de synthése) produites dans
le monde. Elle est aussi, comme beaucoup de pays développés ou la
population dispose d’un pouvoir d’achat élevé, une aire de consommation
importante qui en fait un marché stratégique pour les trafiquants. Ces
phénomeénes se traduisent par un nombre de saisies de drogues illicites
en augmentation ces dix derniéres années, indicateur qui reflete non
seulement I'activité des services répressifs (police, douanes, gendarme-
rie), mais aussi la diffusion des substances illicites sur le territoire. A cet
égard, I'année 2010, avec pres de 130 000 saisies réalisées,a marqué un
niveau sans précédent.

UN MARCHE DU CANNABIS EN TRANSFORMATION

Le cannabis, que ce soit sous sa forme de résine ou d’herbe, est le
premier produit stupéfiant consommé en France dans un contexte ou
I'offre est extrémement dynamique. La valeur du marché national du
cannabis (résine et herbe), selon des données remontant a 2007, est
estimée a 832 millions d’euros [28]. En 2012, selon des données encore
provisoires, les saisies de résine de cannabis atteignent 49,5 t (tableau |)
et confirment le mouvement de baisse amorcé ces derniéres années,
notamment depuis le pic atteint en 2004 avec plus d’'une centaine de
tonnes. Cette diminution des saisies s’expliquerait, si 'on croit les statis-
tiques de TONUDC, par la chute de la production de résine au Maroc
(voir encadré ci-dessous) et par la réactivité des trafiquants face aux
services répressifs (douanes, police et gendarmerie). Ceux-ci tendent



Tableau 1 - Quantités annuelles de drogues saisies en France entre 2006 et 2012
(en kg).

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012°

Résine de 67891 34182 71075 56073 52795 55641 49500
cannabis

Herbe de 3773 3047 3422 3495 4564 5450 2500
cannabis

Graines de 57 51 30 45 22 ND ND
cannabis

Héroine 1051 1035 1117 970 1087 883 615
Cocaine 10166 6578 8214 5211 4125 1083 5600
Crack 8 6 12 12 14 13 ND
Amphétamines 77 307 109 564 176 601 ND
Ecstasy

(milliers de 1488919 1359912 342923 106597 663595 1510500 157000
comprimés)

LSD (buvards) 5589 13107 90021 10209 28411 ND ND
Kétamine 5 2 65 3 14 ND ND

p : données provisoires
Source : OSIRIS (OCRTIS)

en effet a disperser leurs lieux de stockage et a multiplier le nombre
de convois moins chargés en produit.

Les quantités d’herbe saisies, apres une progression ininterrompue
depuis 2006, sont elles aussi en diminution (- 54 %) par rapport a I'année
2011 [178].

Une offre trés structurée

Loffre de résine de cannabis en France s’est largement structurée depuis
le début des années 1980 et assure une disponibilité certaine de ce
produit, en dépit des aléas qui peuvent survenir ponctuellement sur
certains marchés locaux. En 2007, entre 65 000 et 140 000 personnes
étaient investies aux différents niveaux de I'offre (tableau 2) [28]. Ce
phénomeéne est bien slr favorisé par la proximité géographique du
Maroc et de I'Espagne, principale porte d’entrée de cette substance en
Europe. En France, les réseaux du trafic international et local de résine
de cannabis se présentent de la maniére suivante :

B des grossistes implantés dans le sud de 'Espagne ou au Maroc capables
d’importer par tonnes de la résine de cannabis du Maroc [108] ;
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B des intermédiaires (semi-grossistes) qui acheminent le produit en pro-
venance d’Espagne ou des Pays-Bas. Ce sont des groupes trés structurés
qui importent aussi d’autres produits illicites (cocaine, héroine), méme
si la spécialisation monoproduit demeure plutot la regle ;

B des trafiquants locaux situés a la téte de réseaux de revendeurs
chargés d’écouler les produits sur un territoire donné.

Une augmentation réguliére de I’offre d’herbe de cannabis

Depuis la fin des années 2000, on assiste 2 un engouement croissant
des usagers pour 'herbe, alors que le nombre de cannabiculteurs, occa-
sionnels ou permanents, est estimé en 2010 entre 80 000 et 200 000
personnes en France [12] et que la production domestique d’herbe est
en plein essor (autour d’une trentaine de tonnes) [25].

Ce phénomeéne est lié a plusieurs facteurs. D’une part, le développe-
ment d’une vogue pour les produits dits « biologiques », supposés étre

L’OFFRE INTERNATIONALE DE CANNABIS

Lessentiel de la résine de cannabis
consommée en France provient du
Maroc, tandis que I'herbe est importée
en grande partie du nord de I'Europe
(Belgique et Pays-Bas) et dans une
moindre mesure d’Afrique subsaha-
rienne. Le Maroc est le deuxieme pro-
ducteur mondial de résine de cannabis
(760 t), derriere I’Afghanistan, dont la
production est estimée entre | 200
et 3 700 t [228]. L'Espagne est la prin-
cipale porte d’entrée de la résine de
cannabis marocaine, devant les Pays-
Bas et la Belgique, qui constituent les
deux autres pays de stockage et de
redistribution secondaire en Europe
[90, 91]. La géopolitique européenne
du cannabis apparait toutefois en pleine
mutation avec I'émergence de I'Europe
comme zone de production d’herbe,

dans un contexte ou le réle majeur du
Maroc serait en déclin. Deux éléments
peuvent expliquer cette évolution. L'in-
vestissement de I'Etat marocain dans
la politique d’éradication des cultures
semble, en effet, porter ses fruits. Ain-
si, entre 2005 et 2010, la production
aurait diminué de pres de 30 %. Dans
le méme temps, la résine marocaine
est de plus en plus concurrencée par
celle en provenance d’Afghanistan et
par I'herbe produite directement et a
une échelle toujours plus massive sur le
Vieux Continent, que ce soit en indoor
ou en outdoor [91]. En 2010, pour la
premiére fois en Europe, le nombre
de saisies d’herbe (382 000) a dépassé
celles de résine (358 000), méme si en
volume la résine demeure encore lar-
gement majoritaire [178].




de meilleure qualité, et, d’autre part, la volonté de nombreux usagers
d’échapper aux contacts avec les revendeurs et les services répressifs
[37]. Si la production d’herbe en France est dominée par de petits
producteurs exergant leur activité dans le cadre de culture dite de
« placard », depuis 2007, les services en charge de la répression du
trafic illicite de stupéfiants démantélent aussi de véritables usines de
production (cannabis factories), comptant plusieurs centaines de plants
et susceptibles d’engendrer un chiffre d’affaires important [230]. Autre
phénomene notable, le développement de coopératives de produc-
tion d’herbe de cannabis, les cannabis social clubs, inspirées du modele
espagnol, reposant sur 'association de petits producteurs soucieux de
mutualiser leurs ressources et d’éviter le recours a 'économie paral-
lele des « cités ». En 2012, une association, du type loi de 1901, visant a
fédérer les producteurs a I'échelle nationale a été créée [70].

Tableau 2 - Estimation des chiffres d'affaires des dealers de cannabis

Effectif Volume annuel Nombre de Chiffre d'affaires
distribué clients annuel
Semi-grossiste De 253 000
De 689 De 132 kg o a552000€
41504 4308 kg Une dizaine
Blanchiment
Intermédiaire A De 35 000
De 6 000 De 16 kg . a76000 €
413000 435kg Une dizaine
Blanchiment
Intermédiaire B De 58 000 Autour Entre 3 et 8 De 4 500
et dealer final a 127000 de 3,5kg a10000€

Source : d’'apres Ben Lakhdar [24]

Tableau 3 - Prix médians (en euros) de détail, semi-gros et gros du
gramme de cannabis, de cocaine, d'héroine en 2011

Détail Semi-gros Gros
Herbe de cannabis 7,5 4 3
Résine de cannabis 5 3 2
Cocaine 60 35 30
Héroine 35 15 10,5
Ecstasy (comprimé) 6 25 3

Source : Barométre prix (OCRTIS)
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En 2011 et 2012, plusieurs démantelements de grosses installations
ont mis en évidence I'implication d’organisations vietnamiennes dont
on sait qu’elles sont tres investies, en Grande-Bretagne notamment,
dans la production de cannabis en « intérieur » (indoor) [78]. Ce
phénomene, relativement récent en France, traduit 'implication du
crime organisé dans ce secteur et son intérét pour un marché en
pleine croissance [230].

LA cOCAINE, UN MARCHE EN AUGMENTATION

La cocaine constitue, apres le cannabis, le deuxiéme marché de drogues
illicites et son chiffre d’affaires serait d’un niveau équivalent (autour de 900
millions d’euros en 201 1), pour un nombre de consommateurs bien moindre
et une consommation intérieure évaluée a une quinzaine de tonnes [27].

Avant de marquer un net recul en 2012, avec moins de 6 t, les saisies de
cocaine en France avaient en 201 | atteint le cap symbolique des 10 t,
dépassant le record de 2006. Méme si ce niveau exceptionnel était dii
notamment a de grosses saisies maritimes réalisées dans les Antilles, il
témoigne du dynamisme de I'offre de cocaine. Alors que, dans les années
1990, la moyenne des saisies sur le territoire frangais se situait dans des
valeurs tournant autour de la tonne, depuis le début des années 2000,
cette moyenne dépasse les 5 t [178].

Une offre diversifiée

En France, aujourd’hui, I'offre de cocaine est structurée autour de trois
grands types de réseaux [104] :

B des réseaux liés au grand banditisme francgais et étranger spécialisés
en général dans la vente en gros du produit ;

B des réseaux dits de « cité » implantés dans les quartiers périphé-
riques des grandes métropoles, investis soit dans la vente en gros soit
dans celle de détail ;

B des réseaux d’usagers-revendeurs plus ou moins professionnalisés.

Comme pour la résine de cannabis, les importateurs de cocaine sur le
territoire frangais s’approvisionnent majoritairement aupres de grossistes
installés dans le sud de I'Espagne, principale porte d’entrée de la cocaine
produite en Amérique latine (voir encadré ci-apres). Toutefois, la Belgique
et les Pays-Bas sont également deux zones principales de stockage du
produit et permettent a de multiples micro-réseaux d’usagers-revendeurs
de s’approvisionner a moindre co(t tout en assurant la diffusion de la
cocaine dans des milieux sociaux extrémement diversifiés [103].



L’OFFRE INTERNATIONALE DE COCAINE

La production de cocaine est circons-
crite a ’Amérique latine, notamment
dans les trois pays andins : Colombie,
Pérou, Bolivie. En 2008, la produc-
tion totale est estimée a 865 t [228].
Depuis le début des années 1990, le
commerce et |'usage de la cocaine se
sont largement mondialisés. En effet,
face au rétrécissement du marché aux
Etats-Unis, les trafiquants sud-améri-
cains ont réorienté le trafic de cocaine
en direction de I'Europe, laquelle est
en train de rattraper les Etats-Unis
pour I'importance monétaire du mar-

33 milliards de dollars, contre 37 mil-
liards pour les Etats-Unis. Le trafic de
cocaine vers I'Europe emprunte trois
grandes routes. La route dite du nord,
qui part des Caraibes via I'archipel
des Acores pour atteindre les grands
ports du nord de I'Europe comme
Rotterdam et Anvers ; celle dite du
centre, qui part duVenezuela et passe
par le Cap-Vert, Madére et les Cana-
ries, et enfin la route africaine, qui est
apparue, notamment dans 'ouest du
continent, au début des années 2000
[51,52].

ché. Ce dernier est en effet estimé a

Le crack, un marché limité et localisé

En France métropolitaine, contrairement a la situation qui prévaut en
Guyane, en Martinique ou en Guadeloupe, 'usage de cocaine basée,
sous I'appellation « crack », est marginal dans la population générale
et circonscrit géographiquement (dans le nord de Paris et sa proche
banlieue) et socialement avec des usagers précarisés.

Si,il y a encore quelques années, ce marché était tenu majoritairement
par de petits réseaux de revendeurs issus le plus souvent d’Afrique
de I'Ouest — les modous — et fabriquant eux-mémes le produit, il
semble que cette configuration se transforme avec I’émergence de
nouveaux dealers, plus jeunes, et issus de 'univers des quartiers
défavorisés [37].

UN MARCHE DE L’HEROINE PERSISTANT

En France, 'héroine est disponible sous deux formes chimiques :la forme
chlorhydrate, dite blanche, et la forme base, dite brune. La premiére de-
meure minoritaire sur les marchés paralléles et ne circule que dans des
milieux bien spécifiques, comme certains secteurs de I'immigration asia-
tique, chinoise en particulier, et des usagers insérés de la région parisienne.
En revanche, la forme base est dominante et représente la quasi-totalité
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des saisies réalisées par les services répressifs. Alors que les saisies étaient
tombées a leur plus bas niveau historique (200 kg en 1999), notamment
a la suite de l'introduction des traitements de substitution aux opiacés
dans la seconde moitié des années 1990, le marché connait un regain
d’activité et les saisies tournent autour de la tonne depuis 2006 [107].En
2012, avec 615 kg, les saisies d’héroine sont en forte baisse par rapport
aux années antérieures, mais demeurent relativement élevées au regard
de la situation qui prévalait au début des années 2000.

La disponibilité de I'héroine en France est favorisée par la présence
d’organisations criminelles, turques et albanaises en particulier; qui im-
portent I’héroine afghane (voir encadré) via la route des Balkans. Cette
importation se réalise selon deux grandes modalités : une premiére ou
I’héroine est directement réceptionnée sur le territoire frangais, notam-
ment dans P'Est et la région Rhone-Alpes, et une seconde, indirecte, par
implantation de stocks d’héroine destinée au marché hexagonal dans
des pays frontaliers comme la Belgique, les Pays-Bas ou I’Allemagne. La,
I’héroine est vendue en demi-gros ou en gros (de 10 000 a |5 000 euros
le kilo) [178] a des réseaux de détaillants. A coté de ces réseaux qui
relévent du crime organisé existent des filieres, qualifiées par les services
répressifs de secondaires, a savoir des petites structures composées
pour la plupart d’usagers-revendeurs qui s’approvisionnent selon leur
enracinement géographique en Espagne, aux Pays-Bas ou en Belgique.
Tous ces facteurs contribuent au caractére diffus de la présence de
I’héroine sur le territoire frangais.

L’OFFRE INTERNATIONALE D’HEROINE

Pres de 90 % de I'héroine saisie en  dentale. D’autres routes, moins impor-

France provient d’Afghanistan. Ce
pays, selon des données produites
par 'TONUDC, est le premier produc-
teur d’opium et occupe le méme rang
pour I'héroine,avec 370 t en 2008. Des
centres de transformation de I'opium
existent également au Pakistan et sur-
tout en Turquie, laquelle constitue la
premiére étape de la route dite des
Balkans ou transiteraient pres de 80 %
de I'héroine destinée a I'Europe occi-

tantes, sont identifiées via la Russie et
I’Europe du Nord. Au sein de 'Union
européenne, les Pays-Bas et, dans une
moindre mesure, la Belgique sont les
deux zones principales de stockage et
de redistribution de I’héroine.

Une autre partie de I'héroine, 'héroine
blanche, provient de I’Asie du Sud-
Ouest , a savoir la Birmanie (Union du
Myanmar), la Thailande et le Laos.




BOULEVERSEMENTS DU MARCHE
DES DROGUES DE SYNTHESE

Le marché des drogues de synthése, dominé jusqu’a aujourd’hui par des
produits « traditionnels » comme la MDMA, le LSD ou les amphétamines,
est en plein bouleversement avec I'émergence de nouveaux produits de
syntheése (NPS), qui circulent notamment par le vecteur Internet (voir
chapitre 9.8).

Cependant, c’est le marché de la MDMA qui demeure le plus important,
compte tenu des niveaux d’usage en population générale. Ce marché
connait lui-méme des transformations entre les différentes galéniques,
puisque la MDMA en forme poudre, voire cristal, est de plus en plus
recherchée par certaines franges d’usagers au détriment du comprimé
d’ecstasy, lequel connait une certaine désaffection. Si 'année 201 | avait
été marquée par des saisies extrémement importantes, avec |,5 million
de comprimés d’ecstasy, un niveau proche de la fin des années 1990 et
du début des années 2000, quand 'usage d’ecstasy était en plein essor en
France, les saisies de I'année 2012 ont été divisées par 10 avec 157 000
comprimés. Ces chiffres, toutefois, sont a prendre avec précaution du
fait du caractére trés aléatoire des saisies. En outre, celles-ci ne sauraient
constituer un reflet de I'état du marché intérieur hexagonal :la France
étant un pays de transit, la majeure partie des comprimés interceptés
sont destinés au Royaume-Uni et a I'Espagne.

L’OFFRE SUR INTERNET

Depuis le milieu des années 2000,
I'offre de drogues par Internet s’est
beaucoup développée en Europe (voir
chapitre 9.8).Si ce vecteur est surtout
évoqué a propos de la circulation des
NPS, il serait erroné de penser que ce
mode de circulation ne concerne que
ces nouvelles substances.

La vente en ligne concerne un spectre
extrémement large de produits. Les
premiers concernés sont les subs-
tances naturelles, qu’il s’agisse de

graines a cultiver, plantes ou champi-
gnons [206].

D’autres drogues illicites sont égale-
ment disponibles par Internet : LSD,
ecstasy, GHB ou opiacés. Plus de 200
produits psychoactifs, outre les NPS,
seraient ainsi diffusés par 693 bou-
tiques en ligne, installées pour la plu-
part au Royaume-Uni et aux Pays-Bas
[87, 149].

—_
N
—_
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Les services répressifs notent par ailleurs un désintérét des organisations
criminelles frangaises pour le comprimé d’ecstasy. Ainsi, I'essentiel de
I'approvisionnement du marché frangais est le fait de microstructures qui
se fournissent a I’étranger; notamment dans les grands pays producteurs
(Allemagne, Pays-Bas, Belgique), et plus rarement de filieres animées par
des Européens de I'Est installés dans I'Hexagone.

S’agissant des hallucinogénes synthétiques comme le LSD, la kétamine
ou le GHB, il ne semble pas que l'offre releve de structures profes-
sionnalisées, mais plutot de micro-réseaux plus ou moins artisanaux se
procurant les substances soit par le biais du vecteur Internet, soit au
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gré de voyages a I'étranger.

L’OFFRE INTERNATIONALE DE DROGUES DE SYNTHESE

Les amphétaminiques et les hallu-
cinogenes de synthése sont large-
ment fabriqués en Europe. Par ordre
d’importance, les principaux produc-
teurs sont les Pays-Bas, la Belgique,
la Pologne, la Bulgarie, la Turquie et
I’Estonie. La République tcheque
s’est, quant a elle, spécialisée dans
la production de méthamphétamine.
Celle-ci est destinée a alimenter son

marché intérieur, a I'image de ce qui
se passe dans d’autres pays comme
les Etats-Unis. Cependant, depuis
quelques années, la production de
méthamphétamine se développe dans
d’autres pays européens (Allemagne,
Lituanie, Pays-Bas), ou un nombre
croissant de petites structures de
production (kitchen laboratories) sont
démantelées.

Repéres méthodologiques

Barometre prix OCRTIS ; Baromeétre santé ; OSIRIS ;TREND.
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8.1
Cadre légal

en matiere d’alcool

Pour des raisons fiscales et d’'ordre
public, la consommation et la dis-
tribution d’alcool sont réglemen-
tées depuis plusieurs siecles. Les
préoccupations de santé publique
du législateur se sont traduites par
linstauration d’un cadre juridique
relativement récent (ordonnances
de 1960 sur la lutte contre I'alcoo-
lisme, loi Evin du 10 janvier 1991, loi
portant réforme de I'hopital, relative
aux patients, a la santé et aux ter-
ritoires (HPST) du 21 juillet 2009)
qui a fait 'objet de remises en cause
tout au long de sa mise en ceuvre.Le
débat public oppose en effet le dis-
cours des spécialistes en alcoologie
et addictologie aux revendications
des viticulteurs, producteurs et dis-
tributeurs, et il partage également
I'opinion.

ALCOOL ET ORDRE PUBLIC

La législation en matiere de lutte
contre I'alcoolisme s’est esquissée
au XX siecle a travers des dis-
positions relatives au maintien de
I'ordre public,notamment la loi de
1873 sur la répression de I'ivresse

Carine Mutatayi, Maitena Milhet

publique,aujourd’hui codifiée dans
larticle L. 3341-1 du Code de la
santé publique (CSP).

Aujourd’hui, I'ivresse publique et
manifeste est passible d’'une contra-
vention de 2° classe (150 euros
d’amende). La personne est
conduite a ses frais au poste le plus
proche ou dans une chambre de
slireté, pour y étre retenue jusqu’a
ce qu’elle ait recouvré la raison.

Livresse dans une enceinte spor-
tive constitue, depuis la loi du 6 dé-
cembre 1993 relative a la sécurité
des manifestations sportives, un
délit pouvant étre puni d’une peine
d’emprisonnement, notamment en
cas de violences.

RENFORCEMENT DES MESURES
DE PROTECTION DES MINEURS

Les pouvoirs publics se sont trés
tot mobilisés pour limiter les pra-
tiques d’alcoolisation excessive des
jeunes générations, notamment par
’adoption de dispositions regle-
mentaires destinées a restreindre



l'acces a l'alcool. Jusqu’a la loi HPST
de 2009, la vente d’alcool était
interdite aux mineurs de moins
de 16 ans. Depuis, 'ensemble des
mineurs est concerné par cette
interdiction et toute forme d’offre
de boisson alcoolisée a leur pro-
fit (y compris a titre gratuit) est
proscrite dans les débits de bois-

sons, commerces et lieux publics.

La personne qui délivre la boisson
peut exiger du client qu’il établisse
la preuve de sa majorité.

En cas de non-respect, les proprié-
taires des établissements servant
de I'alcool encourent une peine de
7 500 euros d’'amende. lls peuvent
étre sanctionnés d’une peine com-
plémentaire d’interdiction a titre
temporaire d’exercer les droits
attachés a une licence de débit de
boissons a consommer sur place ou
a emporter, pour une durée d’un an
au plus, et se voir obligés d’accom-
plir un stage de responsabilité pa-
rentale, selon les modalités fixées

a larticle 131-35-1 du Code pénal.

En cas de récidive, les propriétaires
risquent un an d’emprisonnement
et 15 000 euros d'amende.

SECURITE ROUTIERE :
CONTROLE ACCRU
DE L’ALCOOLEMIE

La conduite sous I'empire d’un
état alcoolique est un délit, répri-
mé depuis la loi du 18 mai 1965
en France. La loi du 9 juillet 1970
fixe pour la premiéere fois un seuil
légal d’alcoolémie au-dela duquel
la conduite d’un véhicule motorisé
est interdite. Elle introduit aussi le

dépistage par I'air expiré. En 1978,
le législateur instaure les controles
d’alcoolémie, méme en I'absence
d’infraction ou d’accident (loi du
[2 juillet 1978). Au long des années
1980, les sanctions afférentes a un
dépistage positif ne cessent d’étre
renforcées.

Depuis le décret du 29 ao(t 1995, la
conduite d’un véhicule est interdite
pour une concentration d’alcool
dans le sang (alcoolémie) égale ou
supérieure a 0,5 g d’alcool par litre
de sang (soit 0,25 mg/I d’air expiré).
Ces seuils correspondent approxi-
mativement a deux verres stan-
dards de vin. Pour les conducteurs
de transports en commun routiers,
l'alcoolémie maximale tolérée est
inférieure 2 0,2 g/l (décret du 25 oc-
tobre 2004). En fait, une telle dispo-
sition impose une consommation
nulle car 'organisme peut présenter
naturellement une alcoolémie tres
faible, indépendamment de la prise
d’alcool. Depuis juillet 2012, tout
conducteur de véhicule terrestre
motorisé, hormis les cyclomo-
teurs, doit posséder un éthylotest,
immédiatement utilisable (décret du
28 février 2012).En janvier 2013, les
sanctions liées a cette obligation ont
été reportées sine die.

La conduite d’un véhicule avec
un taux d’alcool compris entre
0,5 et 0,79 g/l de sang (ou 0,25 et
0,40 mg/l d’air expiré) constitue
une contravention de 4¢ classe,
de la compétence du tribunal de
police : le contrevenant encourt
une peine d’amende (de 135 a
750 euros), le retrait de six points
du permis de conduire, 'immobili-
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sation du véhicule et la suspension
du permis pour une durée maxi-
male de trois ans avec possibilité
d’aménagement. A partir de 0,8 g/l
(0,4 mg/l dair expiré), le conduc-
teur commet un délit, relevant de
la compétence du tribunal cor-
rectionnel, passible d’un retrait de
six points, d’'une amende pouvant
aller jusqu’a 4 500 euros, d’une
peine de prison pouvant atteindre
deux ans et du retrait du permis
de conduire (décret du 29 aolt
1995 ; art. L. 244-1 du Code de
la route). Des peines complémen-
taires peuvent étre infligées : travail
d’intérét général, jours-amende,
interdiction de conduire certains
véhicules ou obligation d’accom-
plir un stage de sensibilisation a la
sécurité routiere. En cas d’accident
corporel,les peines sont aggravées
et peuvent atteindre dix ans d’em-
prisonnement en cas d’homicide
involontaire avec manquement dé-
libéré a une obligation de sécurité
ou de prudence.

Tout autocar affecté a un transport
d’enfants, mis pour la premiére fois
en circulation a partir du |*" janvier
2010, doit étre équipé d’un dis-
positif d’éthylotest antidémarrage
(EAD), répondant aux normes de
conformité précisées par le minis-
tére chargé des transports (arrété
du I3 octobre 2009). En 2011, la
loi d’orientation et de program-
mation pour la performance de la
sécurité intérieure (LOPPSI) inter-
dit également aux auteurs de délits
de conduite en état alcoolique, no-
tamment en cas d’homicide ou de

blessures involontaires, de conduire
un véhicule ne comportant pas de
dispositif antidémarrage par éthy-
lotest électronique. Toute personne
faisant I'objet de cette interdiction
se voit remettre, a la place de son
permis de conduire, un certificat
stipulant cette restriction. Une
amende de | 500 euros et plusieurs
peines complémentaires, comme la
confiscation du véhicule, punissent
toute tentative de démarrer un tel
véhicule malgré un état alcoolique
(décret du 5 septembre 2011).
Toute tentative de détournement
du dispositif antidémarrage (neutra-
lisation, détérioration, recours a un
tiers pour permettre le démarrage)
est punie de 'amende prévue pour
les contraventions de 4° classe. La
personne qui faciliterait sciemment
linfraction est passible de la méme
peine.

LE DEPISTAGE AU TRAVAIL
EN DEBAT

Le Code du travail interdit la pré-
sence de personnes en état d’ébrié-
té dans les locaux professionnels et
vise a limiter 'introduction de bois-
sons alcoolisées dans 'entreprise.
Celles-ci sont interdites dans les
distributeurs automatiques. Toute
personne ayant autorité sur les
employés a pour obligation d’em-
pécher I'introduction ou la distri-
bution de boissons alcooliques, a
I'exception des vins, biéres, cidres,
poirés et des hydromels non addi-
tionnés d’alcool (art. L. 232-2 du
Code du travail). Le cadre général



de la consommation des alcools
(limitée ou interdite) et de leur cir-
culation est défini par 'employeur
par le biais du réglement intérieur
(circulaire du 13 janvier 1969).

Le réglement intérieur doit pré-
ciser les conditions d’un éventuel
controle de l'alcoolémie ou de
'usage de stupéfiants d’un salarié
ou d’un candidat. Préalablement,
'employeur doit informer les per-
sonnes concernées de la nature
et de I'objet du dépistage et des
conséquences possibles d’'un ré-
sultat positif. Les tests sont pra-
tiqués sur prescription du méde-
cin du travail. Uinterprétation des
données biologiques et cliniques,
soumises au secret médical, est de
son ressort exclusif. Il n’informe
'employeur que de I'aptitude ou
l'inaptitude du salarié ou du can-
didat. En vertu des libertés indi-
viduelles, le recours a I'éthylotest
aupres d’un salarié ne peut s’appli-
quer que pour prévenir ou faire
cesser une situation dangereuse,
liée a la manipulation de produits
ou de machines dangereux ou a la
conduite d’un véhicule automo-
bile, de transport collectif notam-
ment (circulaire du |5 mars 1983).
Lemployeur ne peut guére Iutili-
ser pour faire constater une faute
du salarié. Ainsi, la jurisprudence
considere qu’il n’y a pas lieu d'im-
poser la présence d’un tiers ni de
prévoir la possibilité d’'une contre-
expertise (arrét du Conseil d’Etat
du 12 novembre 1990). Cependant,
pour les salariés dont les missions
le justifient (postes de sécurité ou

de slreté), des contrdles, méme
inopinés, peuvent étre effectués sur
le lieu de travail, dés lors que cette
éventualité est inscrite au regle-
ment intérieur. Lemployeur peut,
dans les cas et aux conditions pré-
vus par le réglement intérieur, faire
procéder a la fouille des casiers
individuels de salariés suspectés
de consommer sur le lieu de travail.

La prévention des usages d’alcool
ou de drogues sur le lieu du tra-
vail reléve du médecin du travail,
qui dispense également les recom-
mandations de soins (loi 20 juillet
201 I).Les services de santé au tra-
vail ont pour mission de conseil-
ler employeurs, travailleurs et
représentants du personnel en la
matiere.

Une plus grande prise de conscience
des risques induits par l'usage d’al-
cool (ou de drogues illicites) en
milieu professionnel, 'amélioration
des tests de dépistage (notamment
salivaires) et les garanties requises
par les regles de commerce interna-
tional étayent une meilleure accep-
tation de la pratique du dépistage.
Désormais, la question du dépistage,
longtemps éludée, fait I'objet de
nouveaux débats.

En mai 2011, le Comité consul-
tatif national d’éthique pour les
sciences de la vie et de la santé
(CCNE) estime « souhaitable et
justifié pour les postes de slreté
et de sécurité » le dépistage de la
consommation d’alcool en milieu
de travail, a I'instar du dépistage

N
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de l'usage de drogues illicites
(Avis n° 114 du 5 mai 2011).
Jugeant « inadéquate parce que
ambigué » I'actuelle appellation
de « poste a risque », le CCNE
recommande aux entreprises
(voire aux branches) de définir
un ensemble de postes et fonc-
tions de slreté et sécurité pour
lesquels le dépistage peut étre
réalisé par I'employeur.

RESTRICTION CROISSANTE
DU COMMERCE DE L’ALCOOL

La production et la vente de bois-
sons alcoolisées sont réglementées
par le Code de la santé publique
(qui intégre en 2000 le Code
des débits de boissons et de la
lutte contre l'alcoolisme, créé en
1954). Elles sont interdites pour
les apéritifs a base de vin de plus
de 18° d’alcool, spiritueux anisés
de plus de 45°, bitters et autres
boissons de plus de 30°. La vente
et la consommation d’alcool dans
les débits de boissons (cafés, bras-
series, restaurants, buvettes, etc.)
sont soumises a autorisation (loi
du 24 septembre 1941). Seuls les
établissements détenteurs de la
licence IV sont autorisés, dans cer-
taines limitations horaires,a mettre
en vente les cinq groupes de bois-
sons existants (du premier groupe,
qui comprend les boissons sans
alcool ou titrées a moins de 1,2°
d’alcool, au cinquiéme, couvrant les
boissons les plus fortement alcoo-
lisées autorisées — whisky, vodka,
etc.— et les prémix).

Dans le cadre des lois de finance-
ment de la Sécurité sociale, une
cotisation sociale est instaurée
en 2009 pour les boissons alcoo-
liques titrant plus de 25° d’alcool,
puis étendue en 2011 aux bois-
sons titrant plus de 18° (loi du
21 décembre 201 ). Le levier fiscal
permet de renchérir les niveaux
de prix (inférieurs de 10 % a la
moyenne de I'Union européenne),
dans le cadre de la lutte contre la
consommation excessive d’alcool,
notamment chez les jeunes.

Lexploitation d’'un débit de bois-
sons est interdite sur le périmétre
des zones protégées (établisse-
ments scolaires, espaces culturels
ou sportifs, lieux de culte, hopitaux,
etc.), sous peine de sanctions pé-
nales. Longtemps, la législation sur
le commerce des boissons alcoo-
lisées a évolué dans un sens libéral,
sous le poids des intéréts écono-
miques. Mais, en 2009, la loi HPST
est venue renforcer 'encadrement
de I'offre d’alcool. Il est désormais
interdit de vendre au forfait ou
d’offrir gratuitement a volonté
des boissons alcooliques dans un
but commercial (sauf lors de fétes
traditionnelles ou de dégustations
autorisées). Linterdiction vise spé-
cialement la pratique communé-
ment appelée « open bars ». Lors
des happy hours (heures pendant
lesquelles les boissons, en particu-
lier alcoolisées, sont proposées a
des tarifs plus avantageux que d’or-
dinaire), il devient obligatoire de
proposer également des boissons
sans alcool a prix réduit. La vente



d’alcool est aussi restreinte dans les
stations-services : auparavant per-
mise entre 6 heures et 22 heures,
elle ne I'est plus qu’entre 8 heures
et 18 heures.Vendre des boissons
alcooliques réfrigérées, destinées
a une consommation immeédiate,
est désormais strictement interdit
dans les points de vente de car-
burant.

La loi HPST impose une forma-
tion sur les droits et obligations
attachés a la vente a emporter
de boissons alcooliques entre
22 heures et 8 heures a toute
personne qui veut vendre des
boissons alcooliques a emporter,
y compris celles déclarant I'ou-
verture, la mutation, la transla-
tion ou le transfert d’un débit de
boissons distribuant des boissons
alcooliques. Elle renforce égale-
ment les pouvoirs des agents de
controle et les compétences des
mairies pour interdire la vente
d’alcool a emporter de nuit (de
20 heures a 8 heures). Tous les
débits de boissons susceptibles
de fermer entre 2 heures et
7 heures doivent tenir a la dis-
position du public des dispositifs
chimiques ou électroniques cer-
tifiés permettant le dépistage de
imprégnation alcoolique (arrété
du 24 aolt 201 1).

Le non-respect de l'interdiction de
vendre ou d’offrir a titre gratuit
(2 volonté ou non) des boissons
alcooliques est puni de 7 500 euros
d’amende. En cas de récidive, le
délit est puni d’'une sanction d’un

an d’emprisonnement et d’une
amende de |5 000 euros. Le non-
respect de I'obligation de forma-
tion est puni d’'une amende de
3 750 euros et les infractions a
linterdiction fixée par les arrétés
municipaux donnent lieu a une
contravention de 4¢ classe.

PusLicITE
AVEC MODERATION

La réglementation sur la publicité
en faveur des boissons alcoolisées
est marquée par les avancées et
les reculs successifs des préoc-
cupations de santé publique face
aux revendications économiques.
Apres avoir été condamnée en
1980 par la Cour de justice des
Communautés européennes pour
ses pratiques législatives discrimi-
natoires (autorisant la publicité en
faveur du rhum mais interdisant
celle pour le whisky), la France a
connu une période de non-droit
pendant laquelle le seul interdit
concernait la publicité télévisée.
La loi du 30 juillet 1987 est venue
donner un cadre réglementaire en
autorisant la publicité en faveur
des boissons alcoolisées, sauf a la
télévision et dans les lieux spor-
tifs. Toutefois, le régime juridique
issu de cette loi a été assoupli par
une circulaire d’application (16 oc-
tobre 1987). La loi du 10 janvier
1991, dite loi « Evin »,2 Opéré une
redéfinition compléte en interdi-
sant la propagande ou la publicité,
directe ou indirecte, en faveur des
boissons alcoolisées supérieures a

179

|oodjep a4313ewW ud €S9 d4ped



180

Drogues et addictions, données essentielles

[,2°. Depuis, divers amendements
ont assoupli le cadre établi par
cette loi emblématique.

La propagande ou la publicité
en faveur des boissons alcoo-
liques autorisées sont interdites
sur les supports qui s’imposent
a tous, notamment aux mineurs,
tels que la télévision et le cinéma
(art. L. 3323-2 du CSP). Cette
restriction est rappelée le 17 juin
2008 dans le cadre d’une délibéra-
tion du Conseil supérieur de l'au-
diovisuel. Propagande et publicité
sont en revanche autorisées dans
la presse écrite pour adultes, par
voie d’affichage ou de publipos-
tage, a la radio (pour certaines ca-
tégories et des tranches horaires
déterminées par décret en Conseil
d’Etat) et dans les manifestations
telles que les foires agricoles.
Cependant, en 2009, la loi HPST
statue en faveur de la publicité en
ligne pour les boissons alcoolisées,
sauf sur des « sites destinés a la
jeunesse », sans expliciter cepen-
dant la définition de tels sites. Les
messages ne doivent pas avoir de
caractere laudatif ni incitatif a la
consommation.

La publicité est limitée dans sa
forme :les documents promotion-
nels ne peuvent mentionner que le
nom du produit, sa présentation,
ses conditions de vente, son mode
de consommation et la zone de
production. Néanmoins, en 2005,
le législateur assouplit les regles

encadrant la publicité collective
pour le vin, en autorisant la réfé-
rence aux caractéristiques olfac-
tives et gustatives des produits (loi
du 23 février 2005).

Les messages publicitaires doivent
mentionner obligatoirement que
« I'abus d’alcool est dangereux
pour la santé » (art. L. 3323-4 du
CSP), en exhortant le public a le
« consommer avec modération ».
Depuis octobre 2007, en vertu
de l'arrété du 2 octobre 2006,
toutes les unités de condition-
nement des boissons alcoolisées
commercialisées en France, y
compris celles importées, com-
portent un pictogramme ou un
message sanitaire préconisant
I'absence totale de consommation
d’alcool par les femmes enceintes.
Les deux formes sont régies par
des critéres de lisibilité, visibilité
et intelligibilité.

La violation de ces interdic-
tions est passible d’une peine de
75 000 euros d’amende et de
I’équivalent de 50 % du montant
des dépenses consacrées a I'opé-
ration illégale ; la cessation de la
publicité peut étre ordonnée.
Les associations de lutte contre
l'alcoolisme peuvent se constituer
partie civile : elles jouent un role
essentiel dans I'application de cette
loi, car, malgré les infractions qui
peuvent étre constatées, les auto-
rités publiques sont rarement a
l'origine des poursuites.



ALcool, SOINS
ET PREVENTION

La personne souffrant d’une dé-
pendance a l'alcool est reconnue
comme un malade et les soins
que nécessite son état sont pris
en charge par la Sécurité sociale
au méme titre que toute autre
pathologie.

Lalcoolisme de l'auteur d’une in-
fraction peut étre pris en considé-
ration pour imposer une obligation
de soins.

La prévention du syndrome d’al-
coolisation feetale (SAF) fait I'objet
de dispositions particulieres. Les
campagnes d’information sur les
conséquences de ['absorption
d’alcool doivent aborder la ques-
tion du SAF et inciter les femmes
enceintes a ne pas boire d’alcool
(loi du 9 aoiit 2004 ;art.L.3311-3

Repéres méthodologiques
Base législative OFDT-MILDT.

du CSP). Dans les colleges et les
lycées, les éléves doivent bénéficier
d’au moins une séance annuelle sur
les risques sur le développement
du foetus de la consommation
d’alcool pendant la grossesse.

Pour toutes les références législatives, se référer a I'annexe correspondante.
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8.2

Cadre légal en matiere

de tabac

Carine Mutatayi

Du fait de I'implication passée de
IEtat francais en tant que fabricant
et distributeur des produits du ta-
bac et en raison des intéréts éco-
nomiques en jeu, le législateur ne
s’est emparé des préoccupations
de santé publique générées par
ce produit qu’'a partir des années
1970.

A la suite d’'une recommandation
de "Organisation mondiale de la
santé (OMS), en 1974, invitant
les Etats a prendre des mesures
législatives pour restreindre ou
interdire la promotion du tabac,
la premiére loi frangaise relative
a la lutte contre le tabagisme, dite
loi « Veil », est votée le 9 juillet
1976. Elle réglemente la publi-
cité des produits du tabac et ins-
taure I'apposition d’'un message
sanitaire sur les emballages et
le principe d’un usage restreint
dans certains lieux publics. Mais
cette loi est rapidement détour-
née par les fabricants, grice a
des stratégies promotionnelles

indirectes. Quinze ans plus tard,
la loi du 10 janvier 1991 sur la
lutte contre le tabagisme et I'al-
coolisme, dite loi « Evin », com-
plétée par le décret du 29 mai
1992, consolide les objectifs de
santé publique promus par la loi
de 1976.Elle interdit notamment
de fumer dans les lieux affectés a
un usage collectif — sauf ou cela
est explicitement autorisé —, elle
reglemente la composition des
produits du tabac et encadre leur
publicité et leur fiscalité. Depuis,
et plus particulierement lors de
la derniere décennie, le régime
restrictif du commerce et de
I'usage des produits du tabac s’est
renforcé, notamment a I’égard
des jeunes. Seul le domaine de
la publicité a connu plusieurs
assouplissements, a l'instar de
ceux adoptés pour les boissons
alcoolisées. Dans ce cadre, les
associations de lutte contre le
tabagisme sont trés actives dans
la poursuite des infractions en se
constituant partie civile.



INTERDICTION DE FUMER
GENERALISEE DANS LES
LIEUX PUBLICS

En 1991, la loi Evin ordonne une
interdiction de fumer dans les lieux
affectés a un usage collectif mais
prévoit 'aménagement d’espaces
spécifiques oU cette pratique est
autorisée, sous réserve d’une in-
dication explicite et de certaines
conditions d’aération.

Aujourd’hui, l'interdiction de fumer
s’applique a tous les lieux fermés
et couverts accueillant du public :
les lieux de travail, établissements
scolaires, établissements de santé,
transports en commun mais aussi
les lieux de « convivialité », tels que
les débits de boissons a consommer
sur place permanents, les débits de
tabac, les hotels, restaurants, dis-
cotheéques, casinos, etc. (décret
dit « Bertrand » du |5 novembre
2006). Linterdit est étendu a toute
I’'enceinte des écoles, colleges et
lycées (publics et privés), ainsi que
des établissements destinés a I'ac-
cueil de mineurs,y compris dans les

endroits ouverts tels que les cours.

Des emplacements réservés aux
fumeurs peuvent étre installés dans
ces espaces publics, a I'exception
des lieux accueillant des mineurs
et des établissements de santé.

Les infractions donnent lieu a des
contraventions de 4¢ classe pour les
exploitants (de 135 euros d'amende
forfaitaire a 750 euros d’amende
pénale) et de 3¢ classe pour les

fumeurs (de 68 a 450 euros) (art.

R.3512-1 et R.3512-2 du Code de
la santé publique [CSP]).

MESURES DE PROTECTION
ELARGIES A L’ENSEMBLE
DES MINEURS

En 2003, la France rejoint un petit
nombre de pays de I'Union euro-
péenne (Autriche, Espagne, Irlande,
Royaume-Uni) en interdisant la
vente de tabac et de ses ingrédients
aux mineurs de moins de 16 ans
(loi du 31 juillet 2003 ; décret du
6 septembre 2004).

En 2010, la vente, la distribution ou
I'offre a titre gratuit des produits
du tabac (cigarettes, tabac a rouler,
tabac a narguilé, cigares, etc.) ou
de leurs ingrédients (papier, filtres,
etc.) sont prohibées a I'égard
de tout mineur (loi du 21 juillet
2009, dite « HPST », décret du
25 mai 2010,art.3511-2-1 du CSP).
Le vendeur peut exiger de I'ache-
teur qu'’il établisse la preuve de sa
majorité par la présentation d’un
document officiel muni d’une pho-
tographie. Une affiche rappelant la
réglementation doit étre placée a
la vue du public dans les débits et
autres lieux de revente de tabac
(arrété du 27 janvier 2010).

Tout manquement est passible
des amendes prévues pour les
contraventions de 4¢ classe (pou-
vant atteindre 750 euros), sauf si
le contrevenant établit la preuve
qu’il a été induit en erreur sur I'age
du mineur (art.R.3512-1 du CSP).
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RESTRICTIONS
CROISSANTES DES REGLES
DE MANUFACTURE

ET DE COMMERCE

Le conditionnement et la compo-
sition des produits du tabac sont
régulés, notamment les formes ju-
gées les plus attrayantes pour les
jeunes. Ainsi, la teneur maximale
en goudron, fixée a 15 mgen 1991
par la loi Evin, n’a depuis cessé de
diminuer : elle est aujourd’hui de
10 mg par cigarette. Elle est établie
par arrété du ministre de la Santé.

La vente, la distribution ou l'offre a
titre gratuit de paquets de moins de
19 cigarettes — plus aisément ces-
sibles aux jeunes — sont interdites
depuis 2003 (loi du 31 juillet 2003).
En 2009, l'interdit s’étend aux ciga-
rettes aromatisées, dont la teneur
en ingrédients sucrés ou acidulés
excede les seuils fixés par décret
(loi du 21 juillet 2009, dite « HPST »).

Le débitant de tabac est un prépo-
sé de I’Etat, qui 'autorise a vendre
du tabac au détail. En France, les
produits de tabac ne peuvent nor-
malement étre achetés qu’aupres
de ce réseau des buralistes ou des
revendeurs autorisés.

ACHATS TRANSFRONTALIERS
LIMITES ET ACHATS
A DISTANCE INTERDITS

Les prix de vente des produits du
tabac sont variables selon les pays,
ce qui peut inciter a en acheter a

I'étranger, pratique qui, en fonction
des quantités en jeu et de sa voca-
tion commerciale ou non, releve
du simple « tourisme fiscal » ou du
trafic. Aussi, les achats réalisés en
dehors des débits de tabac et re-
vendeurs autorisés en France sont
strictement régulés. Un particulier
peut acheter des produits du tabac
dans un Etat membre de I'Union
européenne (UE) et les rapporter
en France, sans formalité douaniere,
s'ils sont destinés a 'usage personnel
du voyageur et transportés par ses
soins. Depuis mars 2013, les limites
strictes en vigueur depuis 2006 ont
été abolies car jugées non conformes
au droit communautaire européen.
Une instruction aux services doua-
niers prévoit néanmoins que toute
personne important plus de 2 kg de
tabac (soit plus de |10 cartouches de
cigarettes) doit prouver qu'’il s’agit
de consommation personnelle.
Dans le cas contraire le contreve-
nant encourt les sanctions prévues
en matiére de contrebande (voir ci-
dessous). Les quantités cessibles dans
les pays extracommunautaires et qui
peuvent étre importées en France
sont davantage limitées : il s’agit, par
exemple, d’une cartouche et demi
de cigarettes par personne de plus
de 17 ans.

Aux termes de la loi de finances
rectificative pour 2009, la com-
mercialisation a distance des tabacs
manufacturés est interdite en France
métropolitaine et d’outre-mer
(art. 568 ter du CGl). L'achat de
tabac par Internet ou autre réseau
télématique (téléphone, fax, etc.)



est donc interdit quel que soit le
lieu d’implantation du vendeur. En
permettant a 'acheteur d’échapper
a la fiscalité francaise, il constitue
un délit de contrebande (si les pro-
duits ne passent pas par un bureau
de douanes) ou dimportation
sans déclaration (aux services des
douanes) de « marchandises forte-
ment taxées ».

La contrebande ou I'importation
sans déclaration de « marchandises
fortement taxées », quel que soit le
moyen employé (achats a I'étranger,
Internet, etc.), sont passibles de la
confiscation du produit, des objets
servant a masquer la fraude, des
moyens de transport mais aussi des
biens et avoirs qui sont le produit
direct ou indirect de l'infraction. Elles
sont punissables également d’une
amende douaniere d’une a deux fois
la valeur de I'objet de fraude et d’une
peine de 3 ans de prison (art.414 du
Code des douanes).

LEVIER FISCAL ET REGLES
D’ETIQUETAGE AU SERVICE
DE LA PREVENTION

La loi Evin a exclu le tabac de a liste
des produits de consommation pris
en compte dans le calcul de l'indice
des prix, ce qui a permis une aug-
mentation réguliére de son colit,
susceptible de freiner la consomma-
tion. Le prix de détail des produits
du tabac est unique pour I'ensemble
du territoire (hors Corse et DOM-
COM, soumis a des régimes de
taxation et de vente différents) et

est applicable apreés avoir été homo-
logué par décret. |l est établi par les
fabricants et les fournisseurs agréés,
au-dessus du prix minimal fixé par
IEtat et qui ne peut &tre inférieur a
la somme du prix de revient et de
'ensemble des taxes (TVA 2 19,6 %
et droits de consommation). Les re-
cettes du droit de consommation
sont reversées a différents attribu-
taires de protection sociale, prés de
65 % revenant au régime général de
Sécurité sociale (art.16 de la loi de
financement pour la Sécurité sociale
du 2| décembre 201 1).

Outre linterdiction de vente des
paquets de moins de |9 cigarettes
et des cigarettes aromatisées (voir
ci-dessus), d’'autres régles de condi-
tionnement a visée préventive sont
imposées. Lavertissement sanitaire
« Fumer tue » ou « Fumer nuit gra-
vement a votre santé et a celle de
votre entourage » et la composition
et la teneur moyenne en goudron,
nicotine et monoxyde de carbone
figurent obligatoirement sur les em-
ballages et les paquets des produits

du tabac (art. L. 3511-6 du CSP).

Toutes les unités de conditionne-
ment des produits du tabac doivent
également comporter un message
sanitaire sous forme d’'une photo-
graphie couleur commentée, sur
40 % du verso, ainsi que le numéro
court de la ligne Tabac Info Service
(arrété du I5 avril 2010). Lembal-
lage des produits du tabac ne doit
pas comporter de textes ou de
signes figuratifs indiquant une noci-
vité moindre par rapport a d’autres
produits du tabac.

&

Jeqe) ap a4313ewW ud [e89] auped



186

Drogues et addictions, données essentielles

TABAC ET PUBLICITE

La publicité, comme le parrainage
en faveur du tabac, et la distribution
gratuite ou a un prix promotion-
nel sont prohibées, sauf pour les
enseignes des débits de tabac et
les publications professionnelles ou
exclusivement a disposition d’un
public extracommunautaire (hors
UE). La publicité indirecte par le
biais d’un produit rappelant par
son aspect le tabac ou un de ses
ingrédients est également proscrite
(art.L3511-4 du CSP).

La loi du 27 janvier 1993 autorise
la retransmission par les chaines de
télévision frangaises des compéti-
tions de sports mécaniques qui se
déroulent dans des pays ou la publi-
cité pour le tabac est légale.

Les infractions relatives a la publicité
ou la propagande sont punies d’une
amende de 100 000 euros, qui peut
étre portée a 50 % du montant des
dépenses consacrées a I'opération
illégale (art. L3512-2 du CSP). Le
Plan cancer 2009-2013 [163] vise
a mettre fin, par voie législative, a
la publicité en faveur du tabac sur
les lieux de vente et lors des re-
transmissions télévisées de sports
mécaniques.

PRISE EN CHARGE
ET AUTRES REPONSES
PUBLIQUES

Les produits de sevrage tabagique
font l'objet d’une autorisation
de mise sur le marché ou AMM

(art.L.5121-8 du CSP). Afin d’ac-
compagner linterdiction de fumer
dans les lieux affectés a un usage
collectif, les substituts nicotiniques
sont désormais inscrits sur la liste
des spécialités pharmaceutiques
remboursables. lls ouvrent droit a
un remboursement forfaitaire par
I’Assurance maladie, sur prescrip-
tion médicale établie par un méde-
cin ou une sage-femme, a hauteur
de 50 euros par bénéficiaire et par
année civile et de 150 euros pour
les femmes enceintes (circulaire du
29 novembre 2006). En mars 2013,
aucune cigarette électronique ne
dispose d’'une AMM en France. De
ce fait, aucune ne donne lieu a un
remboursement par I’Assurance
maladie (voir encadré dans cha-
pitre 9.10).

En 2003, dans le cadre de la mis-
sion d’éducation pour la santé de
I'Education nationale, la sensibili-
sation au risque tabagique devient
obligatoire dans les classes de I'en-
seignement primaire et secondaire
(loi du 31 juillet 2003,art.L.3511-9
du CSP).

Le Plan cancer 2009-2013 vise a
réduire l'attractivité des produits du
tabac et a assurer l'effectivité des
mesures de protection des mineurs
face au tabac posées par la loi HPST.

MOBILISATION DES
INSTANCES INTERNATIONALES

Laction de I'Union européenne en
faveur de la lutte mondiale contre le
tabagisme repose sur deux textes



législatifs : la directive 2001/37 du
5 juin 2001 sur les produits du
tabac, régissant leur composition,
et la directive 2003/33 du 26 mai
2003 sur la publicité en faveur des
produits du tabac. La législation
francaise s’aligne sur ces disposi-
tions européennes.

En 2003, 'UE et ses Etats membres
(hormis la République tcheque et
I'ltalie) signent la convention-cadre
pour la lutte antitabac (CCLAT) de
'OMS du 21 mai 2003. Ce texte,
premier traité international en ma-
tiere de santé,fournit un cadre pour
des mesures de lutte antitabac de
plus en plus strictes. En juillet 2008,
'organe intergouvernemental de
négociation, institué par les signa-
taires du traité (la Conférence des
parties), se lance dans I'élaboration
d’un protocole de lutte contre le
commerce illicite des produits du
tabac. Le 12 novembre 2012, le
protocole est adopté a la 5¢ ses-

Repéres méthodologiques
Base législative OFDT-MILDT.

sion de la Conférence des parties.
Il fixe les régles de la lutte contre
le commerce illicite par le biais du
controle de la chaine logistique
dans le cadre de la coopération in-
ternationale. Le protocole, ouvert
a la signature depuis le 10 janvier
2013, engage les pays signataires a
instaurer, comme mesure centrale,
un systeme mondial de suivi et de
tragabilité pour réduire le com-
merce illicite des produits du tabac.

Pour toutes les références législatives, se référer a I'annexe correspondante.
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8.3

Cadre légal en matiere
de drogues illicites

Ivana Obradovic

Le cadre de la politique frangaise
de lutte contre les drogues illicites
est fixé par la loi du 31 décembre
1970, intégrée dans le Code pénal
et le Code de la santé publique
(CSP). Celle-ci réprime I'usage et le
trafic de toute substance ou plante
classée comme stupéfiant. Contrai-
rement a d’autres pays de I'Union
européenne qui distinguent plu-
sieurs classes de stupéfiants aux-
quelles correspondent des peines
spécifiques (Royaume-Uni, Répu-
blique tcheque, Pays-Bas, Espagne,
Belgique, etc.), le régime d’incrimi-
nation francais est identique pour
I'ensemble des produits.

La liste des produits stupéfiants
visés par la loi est établie par ar-
rété du ministre de la Santé, sur
proposition du directeur général
de ’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de
santé (ANSM), ex-Agence frangaise
de sécurité sanitaire des produits
de santé (AFSSAPS), conformé-
ment a la réglementation interna-
tionale.

DETENTION ET USAGE :
CADRE LEGISLATIF STABLE,
MISE EN CEUVRE MOUVANTE

Aux termes de larticle L. 3421-1
du CSP (ex-art. L.628), 'usage de
produits classés comme stupéfiants
est un délit passible d’'une peine
maximale de un an d’emprisonne-
ment et d’'une amende de 3 750
euros. Depuis la loi du 5 mars 2007,
l'usager de stupéfiants peut égale-
ment se voir astreint a effectuer
un stage de sensibilisation aux dan-
gers de I'usage de produits stupé-
fiants (voir encadré), en particulier
lorsque son usage est occasionnel
et qu’il n’est pas jugé dépendant.
Pour les usagers dépendants, la loi
prévoit une procédure spécifique,
l'injonction thérapeutique (art. L.
3411-1 du CSP), qui permet au
procureur de suspendre les pour-
suites a I'encontre d’un usager de
stupéfiants si celui-ci accepte de se
faire soigner. La circulaire d’applica-
tion du ministére de la Justice du
16 février 2012 invite les autorités
judiciaires a envisager systémati-



quement I'injonction thérapeutique
lorsque les circonstances font ap-
paraitre une toxicodépendance et
un besoin de soins chez le mis en
cause.

Comme le transport, I'offre, la
cession, I'acquisition, 'emploi de
stupéfiants et le fait de faciliter
'usage illicite de stupéfiants, la
détention de stupéfiants est punie
de dix ans d’emprisonnement et

de 7 500 000 euros d’amende
(article 222-37 du Code pénal).En
pratique, les tribunaux tiennent
compte de la quantité détenue et
des circonstances de détention
d’un produit illicite.

Le cadre législatif qui réprime la
détention et I'usage (public ou
privé) de stupéfiants n’a pas été
modifié depuis 1970. La perspec-
tive d’'une réforme, envisagée au

LES STAGES DE SENSIBILISATION AUX DANGERS
DE L’USAGE DE PRODUITS STUPEFIANTS

Inspiré des stages de sensibilisation a la sécurité routiére, le stage de sensibilisation
aux dangers de l'usage de produits stupéfiants constitue une sanction pécuniaire
(2 la charge du contrevenant), qui se veut aussi pédagogique. Elle vise en effet a
faire prendre conscience a I'usager des dommages sanitaires et sociaux induits
par sa consommation. Ce stage s’adresse tout particulierement aux usagers
occasionnels de stupéfiants, non dépendants et socialement insérés. Il peut aussi
étre proposé a toute personne faisant I'objet d’une interpellation pour une autre
infraction mais dont I'audition révele un usage occasionnel de produits stupéfiants.
Prévu par les articles L. 131-35-1, R. 131-46 et R. 131-47 du Code pénal, en
application du décret du 26 septembre 2007, le stage de sensibilisation a été
congu pour offrir aux procureurs de la République une alternative au rappel a
la loi, jugé insuffisamment dissuasif. Comme le rappelle la circulaire du ministére
de la Justice du 16 février 2012, cette sanction doit conduire a systématiser la
réponse pénale a I'usage, en particulier lors de la premiére infraction.

Le stage peut étre proposé par le procureur au titre d’'une mesure alternative
aux poursuites ou d’'une composition pénale. L'obligation d’accomplir le stage
peut aussi étre prononcée dans le cadre de 'ordonnance pénale et comme
peine correctionnelle. Le stage est applicable a tous les majeurs et aux mineurs
de plus de 13 ans.

Les frais du stage, a la charge du contrevenant (ou de ses parents, s’il est mineur),
ne peuvent excéder le montant de 'amende prévue pour les contraventions de 3¢
classe, soit 450 euros. Dans la pratique, le stage est le plus souvent facturé entre
150 et 250 euros [176].En cas de non-paiement des frais ou de non présentation
au stage, I'usager s’expose a des poursuites judiciaires.
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cours de I'année 2003 a propos du
cannabis (contraventionnalisation
de l'usage simple), a finalement
été écartée par le gouvernement
en juillet 2004. Depuis cette date,
I’évolution du statut pénal du can-
nabis a été évoquée a maintes
reprises, en particulier lors des
campagnes présidentielles et légis-
latives. A cadre législatif constant,
les orientations de la politique
pénale de lutte contre la toxico-
manie ont cependant été redéfi-
nies par une série de circulaires
des gardes des Sceaux depuis le
début des années 1970, mettant
davantage I'accent, selon les pé-
riodes, sur le soin ou la répression.
Depuis la « circulaire Pelletier » du
17 mai 1978 qui, pour la premiere
fois, recommandait aux parquets
d’éviter les poursuites judiciaires a
I’encontre des usagers simples de
cannabis, jusqu’a la « circulaire Gui-
gou » du |7 juin 1999 qui appelait
les procureurs de la République
a diversifier et a individualiser les
réponses judiciaires a I'usage, en
considérant I'incarcération comme
un ultime recours, puis les circu-
laires plus récentes du 9 mai 2008
et du |16 février 2012, favorables a
une systématisation de la réponse
pénale a I'usage de stupéfiants, les
instructions ministérielles préci-
sant les conditions d’application de
la loi de 1970 définissent des prio-
rités qui varient assez fortement.
Elles présentent toutefois un trait
commun qui consiste a donner
un roéle central au parquet dans
le traitement du contentieux des
stupéfiants.

USAGE DE STUPEFIANTS
ET SECURITE ROUTIERE

La répression de I'usage de stupé-
fiants est renforcée dans le cadre
de la conduite routiére. Depuis la
loi du 3 février 2003 et son décret
d’application du 31 mars 2003,
la conduite routiére apres usage
de stupéfiants constitue un délit
passible d’une peine maximale de
deux ans d’emprisonnement et de
4 500 euros d’'amende, la présence
de stupéfiants étant attestée par
une analyse sanguine du conduc-
teur. Les sanctions peuvent étre
portées a trois ans de prison et
9 000 euros d’amende en cas de
consommation simultanée d’alcool.

Depuis la loi du 18 juin 1999 et
son décret d’application du 27 ao(t
2001, le dépistage de I'usage de stu-
péfiants est systématique en cas
d’accident de la route aux consé-
quences immédiatement mortelles.
A la suite des textes législatifs pré-
voyant la possibilité d’un contréle
préventif en dehors de toute in-
fraction, des lors qu’il « existe une
ou plusieurs raisons plausibles de
soupgonner que le conducteur a
fait usage de stupéfiants » (article
L.235-2 du Code de la route in-
troduit par la loi du 12 juin 2003),
la loi Loppsi 2 du 14 mars 201 |
a encore élargi les possibilités de
dépistage de stupéfiants en bord
de route. Celui-ci est désormais
autorisé non plus seulement en cas
d’accident mortel, lorsqu’il existe
des raisons plausibles de soupgon-
ner un usage de stupéfiants par le



conducteur impliqué, mais aussi en
cas d’accident de la circulation sans
dommages ou en cas d’infraction
a la vitesse, au port de la ceinture
de sécurité ou du casque. Ainsi,
méme en I'absence d’accident de
la circulation, d’infraction ou de
raisons plausibles de soupgonner
un usage de stupéfiants, un officier
ou un agent de police judiciaire
peut dorénavant procéder a des
dépistages aléatoires de stupéfiants
sur réquisition du procureur de la
République.

ELARGISSEMENT PROGRESSIF
DE LA DEFINITION JURIDIQUE
DU TRAFIC

La répression du trafic de stupé-
fiants et des activités liées au trafic
a été renforcée depuis la fin des
années 1980, avec la création de
nouvelles incriminations et une
sévérité accrue des peines prévues
pour certaines infractions de trafic
qualifiées de crimes.

Le dispositif législatif actuel pré-
voit :

B des peines spécifiques pour
chaque type d’infraction liée au
trafic, de I'offre et de la cession en
vue d’'une consommation person-
nelle (délit créé par laloi du 17 jan-
vier 1986) jusqu’au blanchiment
(défini dans la loi du 31 décembre
1987), susceptible d’étre qualifié
en infraction criminelle (extension
de la notion de blanchiment avec
les lois du 23 décembre 1988, du

12 juillet 1990 et du 13 mai 1996).

Depuis la loi du |6 décembre 1992,
les peines peuvent aller jusqu’a la
réclusion criminelle a perpétuité
et une amende de 7 500 000 euros
pour certains trafics. En criminali-
sant les infractions commises dans
le cadre du trafic organisé, le nou-
veau Code pénal, entré en vigueur
en 1994, rend certaines infractions
spécifiques passibles de peines d’au
moins 20 ans de réclusion crimi-
nelle (production ou fabrication illi-
cites de stupéfiants, blanchiment de
l'argent issu du trafic de stupéfiants,
par exemple).

B des circonstances aggravantes
lorsque les faits sont commis
auprés de mineurs ou dans des
centres d’enseignement ou d’édu-
cation, ou dans les locaux de
’administration. Par exemple, la
provocation de mineurs de moins
de 15 ans au trafic de stupéfiants
est sanctionnée par une peine
de dix ans d’emprisonnement et
300 000 euros d'amende (art.227-
[8-1 alinéa 2 du Code pénal).

B des instruments et des procé-
dures parfois dérogatoires au droit
commun pour faciliter la poursuite
des petits trafiquants (souvent
regus en comparution immédiate,
grace a la loi du 17 janvier 1986
qui permet de juger sans délai les
usagers-revendeurs interpellés)
aussi bien que des instigateurs de
réseaux de criminalité organisée.
Les dispositions légales mises en
place a la fin des années 1990 per-
mettent, par exemple, de pour-
suivre les trafiquants sur la base
de leurs signes extérieurs de ri-
chesse : ne pas pouvoir « justifier
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de ressources correspondant a
son train de vie lorsqu’on est en
relation habituelle avec un usager
ou un trafiquant de stupéfiants »
est incriminé dans la loi du |3 mai
1996 sur le « proxénétisme de la
drogue ».

En outre, en instaurant une possi-
bilité d’exemption de peine pour
les « repentis » en matiere de tra-
fic, la loi du 9 mars 2004 innove

en matiere de procédure pénale.

Lauteur d’une infraction liée au
trafic peut désormais bénéficier
d’une réduction de peine si, ayant
averti les autorités administratives
ou judiciaires, il permet de faire
cesser l'infraction, voire d’identifier
d’autres coupables. La loi a étendu
a d’autres infractions les spécifi-
cités procédurales qui existaient
en matiére de trafic : une peine de
confiscation peut désormais étre
appliquée en cas de cession et
d’offre de stupéfiants.

REGLEMENTATION
RECENTE DES PRECURSEURS
CHIMIQUES

Par ailleurs, un ensemble de dispo-
sitions réglementaires a été mis en
place pour contréler I'achat et la
détention de produits chimiques

Repéres méthodologiques
Base législative OFDT-MILDT.

susceptibles d’étre utilisés pour la
fabrication de stupéfiants (en par-
ticulier des drogues de synthése).
La loi du 19 juin 1996 instaure des
régles de controle de la fabrication
et du commerce de ces « précur-
seurs chimiques » de stupéfiants,
complétées par le décret du 5
décembre 1996, qui fixe la liste des
précurseurs chimiques soumis a
controle. Ceux-ci sont classés en
trois catégories, déterminant un
niveau de controle adapté. Pour
utiliser des substances de pre-
miére catégorie, il faut obtenir
un agrément aupreés de la Mission
nationale de controle des précur-
seurs chimiques (MNCPCQC), créée
le I'l mars 1993 au sein de la
Direction générale de l'industrie,
des technologies de I'information
et des postes du ministére de I'Eco-
nomie, des finances et de I'indus-
trie. Pour utiliser des substances
des deuxieme et troisieme caté-
gories, il faut en revanche déclarer
aupres de la MNCPC les locaux
ou sont effectuées les opérations
utilisant ces substances.

Pour toutes les références législatives, se référer a I'annexe correspondante.



8.4

Cadre légal en matiere de
médicaments stupéfiants
et psychotropes

Carine Mutatayi

En France, nombre de produits
pharmaceutiques sont répertoriés
par le législateur comme « subs-
tances vénéneuses »,délivrés exclu-
sivement sur ordonnance médicale.
Aux termes de larticle L. 5132-1
du Code de la santé publique
(CSP), cette qualification légale in-
clut les listes | et Il des substances
destinées a un usage curatif ou pré-
ventif, jugées comme dangereuses
(I) ou potentiellement dangereuses
(I1), ainsi que l'inventaire des subs-
tances classées comme stupéfiants
et celui des substances psycho-
tropes. Ces distinctions reposent
sur les classifications ratifiées par
I’Organisation des Nations unies
dans le cadre de la Convention
unique sur les stupéfiants de
1961, la convention de Vienne sur
les substances psychotropes de
1971 et la Convention contre le
trafic illicite de stupéfiants et de
substances psychotropes de 1988
(arrétés du 22 février 1990). Les
substances vénéneuses et leurs
précurseurs (chimiques ou bio-

logiques) relévent donc d’une
jurisprudence propre a prévenir
les détournements, de leur pro-
duction a leur utilisation. Selon
leur classification, elles obéissent
a des regles de prescription et de
délivrance strictes — fixées par le
Code de la santé publique, le Code
de la Sécurité sociale et les Codes
de déontologie des médecins et
pharmaciens — et tombent sous
un régime pénal différent en cas
d’infraction aux dispositions légales
d’offre et d’usage.

Les médicaments psychotropes
sont prescrits pour atténuer ou
éliminer une souffrance psychique
ou ses symptomes, en agissant sur
les mécanismes neurobiologiques
du cerveau. lls recouvrent cinq
catégories : les tranquillisants, som-
niféres, neuroleptiques, antidépres-
seurs et régulateurs de 'lhumeur.
lIs se répartissent entre les listes |
et Il des substances vénéneuses et
celle des substances assimilées aux
stupéfiants.

©
fox

sadouajoyd4sd 3o

syueyadnis syuswedipaw ap 4313ewW ud [e339] aaped



194

Drogues et addictions, données essentielles

A titre illustratif, la méthadone et
la buprénorphine, toutes deux indi-
quées pour le traitement substitu-
tif de la dépendance aux opiacés,
relévent d’un régime juridique dif-
férent.La liste des médicaments stu-
péfiants comprend notamment les
analgésiques morphiniques majeurs
(par exemple, Skenan® Moscontin®),
la Ritaline® et la méthadone. La
liste | inclut, entre autres, des anal-
gésiques mineurs (Dicodin®), des
anxiolytiques (comme le Valium® et
le Tranxéne®) et la buprénorphine
haut dosage ou BHD (Subutex®
et ses génériques). Les anti-inflam-
matoires non stéroidiens (pour
exemple : Ibuproféne®, Apranax®)
sont classés dans la liste Il.

La prise de médicaments psycho-
tropes reléve dans la grande majo-
rité des cas de pratiques thérapeu-
tiques.Un certain nombre présente
des risques d’accoutumance ou de
dépendance psychique,comme les
tranquillisants et somniféres de la
famille des benzodiazépines (parmi
les plus prescrits). Leur usage peut
entrainer des troubles importants,
notamment s’ils sont associés a
l'alcool. Les médicaments stupé-
fiants, tranquillisants, somniferes,
peuvent donner lieu a des abus ou
a un usage détourné, guidés sciem-
ment ou non par la recherche de
sensations de bien-étre. lls peuvent
étre employés a des fins crimi-
nelles, administrés alors a I'insu
de la victime.

Il existe également un marché noir
de la méthadone ou de la BHD.

UNE PHARMACOVIGILANCE
ACCENTUEE

Le régime de droit commun des
produits pharmaceutiques impose
que les médicaments stupéfiants
et les médicaments psychotropes
disposent d’une autorisation de
mise sur le marché (AMM), délivrée
par I'’Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits
de santé ou ANSM (art. L. 5121-8
du CSP). Une fois ’AMM obtenue,
le produit est soumis au systeme
national de pharmacovigilance.

Parallelement a la pharmacovigi-
lance classique, les produits poten-
tiellement addictogeénes sont sou-
mis a2 un systeme de surveillance
des cas d’abus, de dépendance et
d’usage détourné. Cette addicto-
vigilance repose sur le réseau des
centres d’évaluation et d’informa-
tion sur la pharmacodépendance
(CEIP), animé par '’ANSM. Les
médicaments psychotropes sont
aussi soumis a un programme de
gestion des risques (PGR), soit au
dépot du dossier ’AMM pour
toute substance active nouvelle
ou bio-similaire, soit pour la com-
mercialisation d’'un médicament
générique si des probléemes de
sécurité ont été signalés avec le
princeps, soit pour une demande
d’extension d’AMM avec change-
ment significatif. Le PGR encadre
I’évaluation du rapport bénéfice/
risques,avant ’AMM et aprés dans
les conditions réelles d’utilisation,
et identifie les mesures de minimi-
sation du risque.



La surveillance et I'évaluation de la
sécurité d’emploi, de I'efficacité et
de la qualité des substances véné-
neuses sont confiées a PANSM.
Mise en place le 1 mai 2012,
’ANSM a conservé les missions
de I’Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) et a vu certaines de
ses attributions renforcées pour
concilier sécurité des patients et
acces aux progres thérapeutiques.
L'agence fournit, dans le champ des
substances vénéneuses, un avis sur
leur liste, celle-ci étant mise a jour
par arrété du ministére de la Santé.

UNE MANUFACTURE
ET UN COMMERCE
CONTROLES

Lemploi, la cession ou la détention
de précurseurs chimiques suscep-
tibles d’étre utilisés pour la synthése
de stupéfiants ou de substances
psychotropes sont controlés par la
Mission nationale de contrdle des
précurseurs chimiques (MNCPC),
rattachée au ministére chargé de
I'Industrie (loi du 19 juin 1996).
lls exigent, selon la catégorie de
produits, soit un agrément de la
MNCPC, soit la déclaration aupres
de cette autorité des locaux ou ont
lieu les manipulations. Uentreposage
se fait dans des armoires sécurisées,
les quantités stockées étant limitées
et I'état des stocks devant étre dis-
ponible a tout moment.

Les échanges intracommunau-
taires et extracommunautaires de

ce type de précurseurs chimiques
sont strictement réglementés (re-
glements (CE) n° 1277/2005 du
27 juillet 2005 et (UE) n° 225/201 |
du 7 mars 201 1).

Les conditions de production,
transport, importation et expor-
tation, détention, offre et cession,
de plantes, substances ou prépara-
tions classées comme vénéneuses
sont définies par décret en Conseil
d’Etat (art.L.5132-8 du CSP).Tout
établissement fabriquant, transfor-
mant ou exerc¢ant le commerce
intérieur ou international de stupé-
fiants, de psychotropes ou de leurs
préparations est tenu d’adresser a
’ANSM une déclaration annuelle
d’utilisation de ces substances, fai-
sant état, notamment, des quanti-
tés de produits élaborés (arrété du
22 février 1990 modifié).

UNE PRESCRIPTION
ET UNE DELIVRANCE
CODIFIEES

La prescription de médicaments
est réservée aux médecins, chirur-
giens-dentistes, sages-femmes et
vétérinaires, dans I'exercice strict
de leur art. Depuis 1999, les médi-
caments stupéfiants ou soumis a
la réglementation des stupéfiants
sont prescrits sur des ordonnances
sécurisées, préimprimées en bleu
et identifiées par un numéro de lot
(art.R.5194 du CSP).

Certaines benzodiazépines sont
également délivrées sur ordon-
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nance sécurisée, comme le Ri-
votril® (antiépileptique) depuis
septembre 2011 ou, plus ancien-
nement, le Rohypnol® (somnifére)
ou le Tranxéne® (anxiolytique).
LANSM envisage d’étendre le
controle par ordonnance sécurisée
a I'ensemble des benzodiazépines,
afin de limiter leur mésusage. En
mars 2013, ’TANSM n’a pas publié
ses conclusions sur ce point.

Larrété du |* avril 2008 encadre
de fagon plus stricte la prescription
et la délivrance de soins ou traite-
ments susceptibles de faire I'objet
d’un mésusage. Depuis, ' Assurance
maladie prend en charge, sous deux
conditions, les traitements de
substitution aux opiacés a base de
buprénorphine haut dosage ou de
méthadone, ainsi que les spécialités
contenant du flunitrazépam (Ro-
hypnol®) ou du méthylphénidate
(Ritaline®). Elle exige (art. L. 162-
4-2 du Code de Sécurité sociale) :
B la délivrance de la prescription
par le pharmacien dont le nom,
expressément indiqué par le pa-
tient au prescripteur, est obligatoi-
rement inscrit par ce dernier sur
'ordonnance ;

B I'établissement d’'un protocole
de soins entre le médecin traitant,
le médecin conseil de la caisse
d’assurance maladie et le patient.

La distribution des produits phar-
maceutiques reléve du monopole
des pharmaciens. Sa publicité est
sujette a autorisation et est régle-
mentée (art.L.5122-6 du CSP). Au
sein des officines et des pharma-

cies hospitalieres, les substances
ou préparations et les plantes ou
parties de plantes classées comme
stupéfiants sont détenues dans un
endroit sécurisé inaccessible aux
personnes étrangeres a I'établis-
sement (art. R. 5132-20 du CSP).

Toute vente d’hypnotiques, d’anxio-
lytiques ou de médicaments stupé-
fiants ou assimilés doit étre enre-
gistrée, sans modification possible
apres validation des données. Les
informations, classées par patient
(nom et adresse), par médicament
et par date, sont archivées pendant
dix ans et tenues a disposition des
autorités de contrdle pendant la
durée de leur conservation. Si le
porteur de 'ordonnance est incon-
nu du pharmacien ou s’il n’est pas
le malade, son identité est enre-
gistrée au vu d’une piece officielle.

DETENTION NON
JUSTIFIEE PENALEMENT
SANCTIONNEE

La réponse pénale a l'usage, la
détention, |'offre, la cession, I'ac-
quisition ou le transport illicites
— c’est-a-dire non conformes aux
prescriptions médicales — de médi-
caments stupéfiants ou assimilés,
est identique a celle appliquée
pour tout autre stupéfiant (voir
chapitre 8.3). Ainsi, le délit d’'usage
est passible d’une peine maximale
de un an d’emprisonnement, d’une
amende de 3 750 euros, voire d’un
stage de sensibilisation aux dangers
de I'usage de produits stupéfiants,



a titre de peine complémentaire
(art. L. 3421-1 du CSP). En re-
vanche, 'usage abusif ou détourné
des médicaments psychotropes
classés sur la liste | des substances
vénéneuses (cas de la buprénor-
phine) n’est pas sanctionné péna-
lement.

Le transport personnel de médi-
caments stupéfiants ou assimilés
détenus dans le cadre d’un traite-
ment médical est soumis a diffé-
rentes regles, selon la destination
du patient et la durée de son séjour.
Pour un déplacement dans 'espace
Schengen, la personne doit étre en
mesure de présenter la prescrip-
tion médicale originale et une auto-
risation de transport fournie par
I’Agence régionale de santé (ARS)
du département ou le médecin
prescripteur est enregistré.

Le transport, la détention, I'offre,
la cession ou I'acquisition illicites
de substances vénéneuses sont
passibles de trois ans d’empri-
sonnement et de 45 000 euros
d’amende, les peines étant por-
tées a cinq ans d’emprisonnement
et 75 000 euros d’'amende lorsque
les faits ont été commis en bande
organisée. Pour les médicaments
stupéfiants ou assimilés, le contre-

Repéres méthodologiques
Base législative OFDT-MILDT.

venant encourt dix ans d’empri-
sonnement et 7 500 000 euros
d’amende (art. 222-37 du Code
pénal). La détention sans justifi-
catif de stupéfiants est également
passible d’'une peine maximale de
dix ans d’emprisonnement, de la
confiscation du produit et des
moyens de transport personnels
ou objets ayant servi a la fraude,
ainsi que d’'une amende douaniere
pouvant aller jusqu’a cinq fois la
valeur du produit de fraude (Code
des douanes). La responsabilité de
fraude est encourue par la seule
découverte du produit.

Pour toutes les références législatives, se référer a I'annexe correspondante.
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8.5

Cadre légal des jeux
de hasard et d’argent

Carine Mutatayi

Le régime légal de I'exploitation
publique des jeux de hasard et
d’argent reléve formellement d’un
systéme dérogatoire a un principe
général de prohibition, en faveur
d’'un nombre restreint d’opéra-
teurs autorisés par I'Etat [111].
Cependant, dans la pratique, au fil
des décennies, et davantage encore
depuis la loi du 12 mai 2010, il s’est
commué en une régulation forte
de l'offre.

La réglementation des jeux de
hasard et d’argent est une préoc-
cupation tres ancienne, remontant
a I’époque romaine. L'interdit en la
matiére est instauré deés le Moyen
Age en raison des conséquences
néfastes de ces jeux d’argent et
réaffirmé sous le premier Empire,
par l'article 410 du Code pénal
de 1810. Néanmoins, a la fin du
XIXe siecle, le législateur préfere
encadrer I'organisation publique
des jeux de hasard et d’argent
plutot que de la réprimer, la pra-
tique massive s’avérant utile au
financement de mesures d’intérét

général. Il déroge alors au principe
de prohibition par I'octroi de droits
exclusifs accordés a quelques so-
ciétés pour I'exploitation des paris
hippiques, jeux de casinos, loteries
et paris sportifs. La gérance des
autorisations afférant aux jeux
de hasard et d’argent est confiée,
selon le domaine, aux ministéres
chargés de I’Agriculture, de I'Inté-
rieur ou du Budget. Ce faisant, le
législateur instaure le contréle
étatique, qualitatif et quantitatif, de
I'offre de jeu, afin de réguler la de-
mande. L'autorisation de jeu releve
du pouvoir discrétionnaire de I'Etat
frangais, jusqu’en 2010, ou I'essor
des jeux en ligne change quelque
peu la donne.

LEs COURSES HIPPIQUES

Depuis 1891, lautorisation des
courses hippiques et du pari mu-
tuel reléve du ministre chargé de
I’Agriculture (loi du 2 juin 1891).
Les sociétés de courses de chevaux
se voient alors confier le mono-



pole de 'organisation des courses
et des paris. En 1930, 'exploitation
des paris hippiques en dehors des
hippodromes est autorisée (loi de
finances du 16 avril 1930), son-
nant I'avenement en 1931 du Pari
mutuel urbain (PMU). En 1985, le
PMU est devenu un groupement
d’intérét économique, exclusive-
ment composé d’une soixantaine
de sociétés de courses, dont les
deux sociétés meres, France Ga-
lop, et, pour les courses de trot,
Le Cheval franqais. Il revient a ces
deux sociétés meres de soumettre
le code des courses a I'adoption
du ministre de I'Agriculture.En re-
vanche, c’est dans son entier que le
PMU propose le réglement du pari
mutuel a 'adoption des ministres
de I’Agriculture, de I'Intérieur et du
Budget (art. 39 du décret du 5 mai
1997). Au titre de leurs missions
d’intérét général (amélioration de
I'espece équine et promotion de
I'élevage),la loi du 12 mai 2010 ins-
taure une redevance au bénéfice de
ces sociétés de courses.

LEes casiNOS

En 1806, les casinos sont autori-
sés dans les villes d’eaux puis, en
1810, tombent sous l'interdit ca-
ractérisé par l'article 410 du Code
pénal, sans pour autant disparaitre.
Apres un siécle de flou juridique,
la loi du I5 juin 1907 institue un
dispositif de régulation reposant
sur le ministre de I'Intérieur. Au-
jourd’hui encore, celui-ci approuve
le cahier des charges proposé par

les communes de stations touris-
tiques pour tout renouvellement
d’autorisation ou ouverture d’un
casino (art. L. 320-1 et L. 321-1 a
7 du Code de sécurité intérieure).
Il délivre les autorisations, fixe les
régles des jeux autorisés par voie
réglementaire et agrée les person-
nels des jeux et les professionnels
impliqués dans la fabrication, la
commercialisation et la mainte-
nance des matériels (cartes, ma-
chines a sous, etc.). Lautorisation
délimite I'offre de chaque établisse-
ment, tout dépassement requérant
l'accord expres du ministre. Elle est
délivrée apres avis de la Commis-
sion consultative des jeux de cercle
et de casino (composée d’élus et
de fonctionnaires, voir ci-dessous).
Le ministre peut refuser I'autori-
sation de jeu d’un casino pour des
motifs d’opportunité.

LEes JEUX DE LOTERIE

La loi de finances du 31 mai 1933
déroge a l'interdit des jeux de lote-
ries de 1836, en assignant la Lote-
rie nationale au financement de la
retraite des « gueules cassées »
(survivants de la Premiere Guerre
mondiale affectés par de graves
blessures au visage, ou de pro-
fondes séquelles psychologiques)
et de la caisse de solidarité contre
les calamités agricoles. La Société
de la Loterie nationale changera
plusieurs fois de nom et de statut
pour devenir une entreprise pu-
blique en 1976.En 1991, elle prend
le nom de Francaise des jeux (FD)).
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Son capital est détenu a 72 % par
I'Etat qui lui confie le monopole
des jeux de loteries et de paris
sportifs (hors lotos traditionnels).
Le décret du 9 novembre 1978
(modifié par le décret du |7 février
2006) laisse a la FDJ une certaine
liberté quant a I'organisation et
I'exploitation des jeux de tirage ou
de grattage. Néanmoins, il confére
une grande capacité de controle au
ministre du Budget, outre celle de
IEtat, principal actionnaire : aucun
nouveau jeu ne voit le jour sans un
arrété du Budget fixant le taux de
retour aux gagnants. La Commis-
sion consultative des jeux et des
paris conseille le ministre sur la
politique d’encadrement des jeux
relevant de la FDJ.

Les JEUX DE HASARD
ET D’ARGENT EN LIGNE

En 2010, face a I'offre illégale gran-
dissante sur Internet et aux mises
en demeure de la Commission
européenne, les pouvoirs publics
frangais inaugurent une « ouver-
ture maitrisée a la concurrence »
du marché des jeux de hasard
et d’argent en ligne dans trois
domaines : les paris sportifs, les
paris hippiques et le poker (loi du
12 mai 2010). Le monopole d’Etat
de la FDJ et du PMU prend fin. La
loi confie la régulation de ce mar-
ché a une autorité administrative
indépendante :I'Autorité de régula-
tion des jeux en ligne, ARJEL (sept
membres, trois nommés par décret,
deux par le président de I'Assem-

blée nationale et deux par le Sénat).
L'ARJEL attribue les agréments aux
opérateurs (sans pouvoir discré-
tionnaire), contréle leur activité
et participe aupres des ministéres
de PIntérieur et de la Justice a la
lutte contre l'offre illégale. Ainsi,
IEtat n’a pas de contrdle quanti-
tatif de I'offre dans ce secteur. Les
opérateurs agréés sont soumis a
une fiscalité, répartie en droit fixe
et contributions sociales variables
selon le type de jeu.Une partie des
recettes est affectée, entre autres,
a la lutte contre le jeu excessif ou
pathologique et a la protection des
mineurs. Lorganisation illégale de
jeux en ligne est passible d’une
peine maximale de trois ans d’em-
prisonnement et de 45 000 euros
d’amende. La publicité pour un
site non agréé est sanctionnée.
La connexion et les transactions
financiéres avec les opérateurs illé-
gaux peuvent étre bloquées.

Le Comité consultatif des jeux
(CC)) est institué aupres du Pre-
mier ministre. |l centralise les
informations issues des autori-
tés de controle (dont 'ARJEL) et
des opérateurs de jeux, veille a
la cohérence de la régulation de
'ensemble des jeux de hasard et
d’argent, émet des avis sur toute
question y afférent, y compris l'in-
formation du public sur les dan-
gers du jeu excessif, en vertu des
objectifs de sécurité et de santé
publique posés par la loi de 2010
(décret du 9 mars 201 1). Présidé
par un membre du Parlement, le
CCJ comprend un collége de dix-



neuf membres (parlementaires,
représentants ministériels), dont
le secrétariat est assuré par les
services du Premier ministre, et un
observatoire des jeux composé de
huit membres et deux commissions
consultatives chargées respective-
ment de la politique d’encadrement
des jeux de cercle et de casino et de
celle des jeux et paris sous droits
exclusifs (exploités par la FDJ ou
le PMU). La premiere commission
remet un rapport d’activité annuel

au ministre de I'Intérieur, résumant
les autorisations de jeux dans les
cercles de jeux et les casinos, ainsi
que les suspensions ou révocations
d’autorisation. La seconde est saisie
pour avis par les ministres char-
gés de I'Agriculture et du Budget
a propos des plans d’action mis en
ceuvre par le PMU afin de prévenir
le jeu excessif et de satisfaire aux
obligations légales de lutte contre
le blanchiment.

Graphique 1 - Autorités de contrdle des jeux de hasard et d'argent

Paris hippiques

Paris sportifs Jeux de cercles
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sur Internet :
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Sources : OFDT, ODJ

Repéres méthodologiques
Base législative OFDT-MILDT.

Pour toutes les références législatives, se référer a I'annexe correspondante.

N
o
=

juasae,p 39 paesey ap xn3f sap [e89] aiped






Tendances
par produit

9




204

Drogues et addictions, données essentielles

9.1
Alcool

Christophe Palle

Associé au plaisir de la table, a la richesse et la diversité des terroirs et
des paysages de France, I'alcool, consommé sous forme de vins surtout,
mais aussi d’alcools forts comme le cognac ou d’autres produits de qua-
lité (bieres d’abbaye, liqueurs régionales), apparait a beaucoup comme un
élément constitutif essentiel d’un certain art de vivre a la frangaise. Lautre
visage de l'alcool est celui de la défonce collective chez les jeunes, de la
dépendance solitaire chez les moins jeunes et des conséquences négatives
souvent dramatiques qui les accompagnent. L'alcool restant omniprésent
dans la vie quotidienne des Frangais, chacun est confronté a cette double
représentation qui donne a cette substance un caractére singulier qui la
différencie des autres produits addictifs.

DIMINUTION DE LA CONSOMMATION DE VIN

Au sein de 'Union européenne, les boissons alcoolisées sont classées en
cinqg catégories fiscales :le vin, la biére, les boissons fermentées autres que
les deux précédentes (cidre, poiré), les produits intermédiaires (vin doux,
vin de liqueurs, etc.) et les autres produits, essentiellement les spiritueux.
Additionner des litres de vin,de biére et de whisky n’a pas de sens compte
tenu de la différence de degré d’alcool pur contenu dans chacune de
ces boissons. Il est donc nécessaire, pour apprécier les quantités totales
d’alcool consommeées par la population frangaise, de convertir les volumes
de boissons alcoolisées en quantités équivalentes d’alcool pur.

En 2011, la consommation, mesurée a partir des ventes (hors exporta-
tion), s’établit a 12 litres d’alcool pur par habitant 4gé de 15 ans et plus.
Cette quantité équivaut a une moyenne de 2,6 unités standards (verres
d’alcool contenant 10 g d’alcool pur, soit approximativement la quantité
d’alcool pur contenu dans n’importe quel verre de boisson alcoolisée



servi dans un débit de boisson) par jour. Sur ce total, un peu plus de
58 % ont été consommeés sous forme de vin (y compris vins mousseux),
22 % sous forme de spiritueux, prés de 17,5 % sous forme de biére, le
reste (2,5 %) en tant que cidre et produits intermédiaires. Depuis le
début des années 2000, la part du vin a légerement régressé (— 3 points),
principalement au profit des spiritueux (+ 2,5 points).

Par rapport au début des années 1960, la consommation de boissons
alcoolisées (en équivalent alcool pur) a été réduite de plus de moitié , cette
diminution étant essentiellement imputable a la baisse de la consomma-
tion de vin (graphique I). Les niveaux de consommation de bieres et de
spiritueux par habitant de |5 ans et plus étaient un peu plus élevés dans
les années 1960 qu’aujourd’hui, mais cette baisse n’intervient que de fagon
négligeable dans la trés importante réduction de la consommation d’alcool
des Frangais durant les cinquante derniéres années. Au cours des années
2000, la diminution des quantités d’alcool consommées s’est poursuivie a
un rythme moyen de 0,2 litre par an. Les évolutions a la baisse continuent
d’étre constantes pour le vin et sont plus fluctuantes pour les biéres,dont
la consommation est cependant clairement en recul depuis 2006.

Les chiffres de vente fournissent un cadrage général mais ne permettent pas
de distinguer les différentes catégories de consommateurs et les modes de
consommation. Pour mener ce type d’analyse, il est nécessaire d’interroger
directement les Frangais sur leur consommation d’alcool.

Graphique 1 - Consommation d'alcool, de vins, de spiritueux et de biéres en équi-
valent litres d'alcool pur, 1961-2011
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LEs FRANCAIS DANS LE PELOTON DE TETE, MAIS DEPASSES

Au début des années 1960, la France
était tres largement en téte du classe-
ment mondial des pays en termes de
consommation d’alcool par habitant.
D’apres les estimations de I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)
portant sur les quantités d’alcool
consommées par habitant agé de
15 ans et plus, la France se situerait en
2008 dans une position moyenne au
sein des pays de I'Union européenne.
Elle serait largement dépassée par la
plupart des pays d’Europe orientale,
notamment la République tcheque, la
Roumanie, la Hongrie et la Lituanie,
ou la consommation atteint plus de
16 litres d’alcool pur par habitant dgé
de |5 ans et plus, mais aussi par I'lr-
lande et le Portugal. Les écarts entre

les pays européens sont aujourd’hui
beaucoup moins importants que dans
le passé, les modéles de consomma-
tion d’alcool s’étant fortement rap-
prochés. Parmi les pays les moins
consommateurs (moins de 10 litres
d’alcool pur par habitant agé de
I5 ans et plus), on trouve I'lslande, la
Norvege et la Sueéde mais également
les Pays-Bas et I'ltalie [56]. Ce type
de classement doit cependant étre
considéré avec précaution. Il inclut
des estimations des quantités com-
mercialisées en dehors des marchés
légaux, ce qui donne sans doute une
image plus exacte des consommations
dans certains pays, mais de telles esti-
mations sont forcément assorties de
marges d’incertitudes importantes.

BAissE DU NOMBRE DE CONSOMMATEURS QUOTIDIENS

A la fin des années 2000, la France comptait 8,8 millions d’usagers
réguliers d’alcool, dont 5 millions de consommateurs quotidiens. Ces
derniers représentent en 2010 environ 10 % de la population agée de
I1a75ans[12].

Les comportements d’alcoolisation sont tres différenciés selon I'age et le
sexe. Parmi les 18-75 ans, la proportion de consommateurs quotidiens est
trois fois plus importante chez les hommes que chez les femmes et augmente
fortement avec I'age pour les deux sexes, indiquant ainsi un phénomeéne
générationnel lié a 'usage traditionnel du vin comme boisson accompagnant
les repas (graphique 2).

La consommation réguliére et quotidienne d’alcool est en baisse chez
les adultes. La proportion de buveurs quotidiens a fortement diminué au
cours des années 2000 : chez les hommes de [8-75 ans, elle est passée
de 31 % en 2000 a 18 % en 2010 [155, 12]. Chez les femmes, la baisse
est méme un peu plus forte (de 12 % a 6 %) [12]. En cohérence avec les



données de vente d’alcool, cette diminution est due en particulier a la
baisse de la consommation quotidienne de vin.

Graphique 2 - Fréquence de I'usage quotidien d'alcool au cours des douze derniers
mois par age et par sexe, 2010 (en %)
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Les évolutions sont différentes chez les jeunes :a 17 ans, la consom-
mation réguliere d’alcool semble avoir augmenté au début des années
2000, pour ensuite diminuer tres sensiblement entre 2003 et 2008,
et repartir a la hausse depuis 2008 [222]. A la suite de ces différents
mouvements, la part des consommateurs réguliers est pratiquement
revenue en 201 | a son niveau de 2000, chez les jeunes filles comme chez
les jeunes hommes (graphique 3). Les comportements d’alcoolisation
intensive (alcoolisations ponctuelles importantes,API) sont en revanche
orientés a la hausse :la proportion de jeunes qui déclarent des ivresses
réguliéres (au moins 10 ivresses dans I'année) est passée de 8,6 % en
20082 10,5 % en 201 | ;celle des jeunes qui boivent au moins cinq verres
en une méme occasion dans le mois est passée de 45,8 % en 2005 a
48,7 % en 2008 et a 53,2 % en 201 I.

Parmi les 15-16 ans, 'usage récent d’alcool concerne 67 % des jeunes
en 2011, contre 58 % en 2003 et 64 % en 2007 [219]. Cette tendance a
la hausse s’observe aussi bien chez les gargons que chez les filles. Cette
évolution s’accompagne d’une augmentation importante de la part de
ces jeunes ayant connu un épisode d’alcoolisation ponctuelle importante
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Graphique 3 - Evolution de 'usage régulier d'alcool, a 17 ans, par sexe, 2000-2011 (en %)
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au cours des 30 derniers jours passant de 28 % en 2003 a 43 % en 2007,
niveau qui se stabilise ensuite (44 % en 201 1). En ce qui concerne les
plus jeunes, 5,8 % des collégiens agés de | | ans et 13,6 % de ceux agés
de |3 ans déclarent avoir déja été ivres. Ces proportions sont restées
stables entre 2006 et 2010 [71,221].

UN NOMBRE DE CONSOMMATEURS PROBLEMATIQUES
DIFFICILE A EVALUER

La consommation de boissons alcoolisées provoque des dommages sani-
taires et sociaux. Ces derniers peuvent étre définis comme I'ensemble
des maladies et traumatismes provoqués par la consommation d’alcool
chez le buveur. lls incluent également les comportements dangereux
liés a l'alcoolisation dont les tiers peuvent étre victimes. L'alcoolisation
peut également avoir des répercussions négatives sur la vie sociale des
consommateurs (relations avec les proches, emploi, délinquance) et des
personnes en contact avec eux, diminuant ainsi leur qualité de vie et
entrainant des dommages pour la collectivité.

Ces dommages ne surviennent pas de fagon automatique et doivent
par conséquent étre pergus en termes de risques moyens, le risque
individuel étant susceptible de varier dans une certaine marge d’un
individu a l'autre. Ces risques de dommages augmentent globalement
avec les quantités d’alcool consommeées, qu’elles soient absorbées tous



les jours ou, par exemple, lors d’'une ou deux occasions dans la semaine.
Les risques de maladie encourus sont ainsi au moins équivalents que
I'on boive 4 verres chaque jour ou 28 verres chaque fin de semaine.

La relation entre la dose et les dommages souléve la question de I'exis-
tence d’un seuil d’alcoolisation au-dessous duquel le risque serait inexis-
tant ou négligeable. En France, comme dans la plupart des pays déve-
loppés, des seuils de ce type ont été, jusqu’a une date récente, adoptés
et promus, y compris par les institutions impliquées dans la prévention
de l'alcoolisme : 3 verres par jour au maximum pour les hommes, 2
pour les femmes. Ces seuils, dont on ne sait pas trés bien qui les a fixés
et sur quelles bases, font actuellement I'objet de débat (voir encadré).
C’est a partir de cette norme qu’a été définie en France la catégorie de
« buveurs a risques chroniques » qui correspond a une consommation
hebdomadaire supérieure aux limites fixées mais inférieure a 49 verres
par semaine (plus de trois verres et moins de sept par jour) [54]. Dans
le Baromeétre santé 2010, la part des « buveurs a risques chroniques »
parmi les 18-75 ans s’établit a 9 %, les 18-25 ans étant les plus touchés
(14 %).La proportion de cette catégorie de consommateurs a augmenté
par rapport a 2005 (+ 7,6 %).

Les personnes qui ont une consommation supérieure a 49 verres par
semaine, c’est-a-dire qui boivent au moins 7 verres par jour, sont quant a
elles classées comme « buveurs a risque de dépendance ».La proportion
de buveurs de 18 a 75 ans « a risque de dépendance » est en 2010 de
1,2 % (soit environ 520 000 personnes) contre 0,9 % en 2005. Ces pour-
centages sous-estiment cependant le nombre de personnes dépendantes
a I'alcool, pour plusieurs raisons.Tout d’abord, une enquéte téléphonique
aupres de la population générale, comme celle dont sont extraites ces
données, touche difficilement la population marginalisée, de taille non
négligeable, et qui comprend vraisemblablement une forte proportion
des personnes dépendantes a 'alcool. Ensuite, s'il est certain qu’une per-
sonne qui consomme 7 verres ou plus quotidiennement est dépendante
a l'alcool, des personnes consommant moins peuvent également souffrir
de dépendance a cette substance. En dernier lieu, la confrontation des
quantités d’alcool que déclarent consommer les personnes interrogées
dans les enquétes aux quantités d’alcool effectivement mises sur le mar-
ché montrent une forte sous-déclaration (d’un facteur situé entre deux
et trois [ 13,205]).

Les dommages ne sont pas uniquement associés aux consommations
d’alcool quotidiennes ou réguliéres. Les quantités importantes absorbées
en une seule occasion font peser des risques immédiats pour la santé,
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liés a I'état d’ivresse. Un autre seuil a ainsi été défini pour prendre en
compte ce type de risque. Les personnes ayant consommeé six verres
en une méme occasion au moins une fois dans I'année sont considérées
comme « buveurs a risques ponctuels ». La proportion de ces buveurs
parmiles 18-75 ans est de 28 % en 2010, en forte augmentation (+ 27 %)
par rapport a 2005. Ce pourcentage décroit fortement avec I'age, passant
de 39 % chez les 18-25 ans a 13 % chez les 65-75 ans [12].

UN NOMBRE DE PRISES EN CHARGE ASSEZ FAIBLE
AU REGARD DE L’AMPLEUR DU PROBLEME

La prise en charge des troubles du comportement liés a la consomma-
tion d’alcool doit étre distinguée de celle qui vise a soigner les troubles
somatiques qui sont la conséquence de I'usage d’alcool, comme par
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exemple les cirrhoses alcooliques (voir chapitre 3.3).

LEs SEUILS EN DEBAT

Ces seuils ont le mérite de donner
une indication plus précise que le
seul conseil de modération et d’inci-
ter ainsi ceux qui consomment au-
dela de ces seuils a diminuer leur
consommation. lls ont en revanche
linconvénient de donner une vision
binaire du risque alcool (risqué/non
risqué), légitimant ainsi un niveau
de consommation correspondant
aux sedils. Les preuves scientifiques
s’accumulent pourtant pour montrer
que toute consommation chronique
d’alcool augmente le risque de ma-
ladies, principalement des cancers,
méme si ces risques sont tres faibles
lorsque la consommation se limite a
un verre ou deux. Le National Health
and Medical Council australien a pu-
blié en 2009 de nouvelles recomman-

dations relatives a la consommation
d’alcool qui préconisent de ne pas
dépasser deux verres par jour pour
les hommes comme pour les femmes,
quantités qui seraient associées a un
risque de déces lié a cette consom-
mation au cours de la vie inférieur a
| %.Ces recommandations indiquent
cependant qu'il est globalement pré-
férable pour la santé de diminuer sa
consommation, méme si, pour cer-
tains groupes de personnes (notam-
ment celles qui présentent un risque
élevé de maladies coronariennes), une
faible consommation d’alcool pour-
rait étre bénéfique. Une réflexion sur
les recommandations concernant les
consommations d’alcool est actuelle-
ment en cours en France [152] ainsi
qu’en Angleterre [170].




D’apres les données figurant dans les rapports d’activité des centres de
soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) en
ambulatoire, prés de 140 000 personnes ont été vues dans ces structures
pour un probléme principal d’alcool en 2010 [193]. En 2006, ce nombre
pouvait &tre estimé a environ 125 000, ce qui représente une hausse de
la file active d’'un peu plus de 10 % en quatre ans.

En 2010, 139 000 séjours hospitaliers avec un diagnostic principal de
troubles mentaux et du comportement liés a la consommation d’alcool
ont été recensés, dont environ les deux tiers pour intoxication aigué
sans complications (ivresse), I'hospitalisation étant alors le plus souvent
de tres courte durée. Le nombre de sevrages en milieu hospitalier
a été d’environ 44 000 en 2010. La tendance sur les deux dernieres
années est orientée a la hausse pour I'ensemble des séjours avec un
diagnostic principal de troubles mentaux et du comportement liés a
la consommation d’alcool (125 000 en 2008), comme pour les séjours
pour sevrage (pres de 35 000 en 2008) [5] (voir chapitre 3.3). La prise
en compte des séjours pour les problemes d’alcool apparaissant en
diagnostic associé conduit a des chiffres plus importants : une étude
non encore publiée début 2013 mais dont les résultats ont été rendus
publics évalue en 2011 a 470 000 le nombre de séjours avec au moins
un diagnostic de troubles du comportement liés a l'alcool [213]. Les
hopitaux regoivent aussi en ambulatoire des patients en difficulté avec
l'alcool, dans le cadre des consultations hospitalieres en addictologie.
Toutefois, aucun systéme d’information ne permet a I'heure actuelle de
recenser le nombre de ces patients.

En dehors de I'hopital, les personnes malades en raison de leur consom-
mation d’alcool peuvent étre vues par un médecin généraliste de ville.
En 2009, ces médecins ont vu par semaine environ 0,9 patient dans le
cadre d’'un sevrage alcoolique. Cette proportion est restée stable au
cours des années 2000, soit pour I'ensemble des médecins généralistes
environ 50 000 patients sur une période d’'une semaine [| 10].

UNE MORTALITE ELEVEE

Les derniéres données publiées sur la mortalité liée a I'alcool rapportent
en 2009 un nombre de 49 000 déces, tous ages confondus, dont 19 500
personnes agées de 15 a 64 ans [113].Sur 'ensemble des déces, un tiers
est provoqué par des cancers, un quart par maladies cardiovasculaires,
|7 % par accidents ou suicides, |6 % par maladies digestives (cirrhose
essentiellement), et 10 % par d’autres causes. D’aprés une évaluation
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récente [154], environ | 400 décés peuvent étre imputés a une conduite
sous I'emprise de 'alcool en 2008. Ce nombre est en nette baisse par
rapport a 2003, évolution qui s’expliquerait essentiellement par I'effet
de la réduction de la vitesse moyenne sur les routes également efficace
pour les conducteurs sous I'emprise de I'alcool.

Les déces liés a I'alcool sont trés majoritairement masculins (75 %).
A I'exception des cancers du sein qui représentent 22 % des décés
féminins liés a l'alcool, les hommes sont beaucoup plus touchés que les
femmes pour la plupart des cancers dans lesquels I'alcool est impliqué :
on compte 2| déceés masculins pour | décés féminin pour le cancer du
larynx. Le rapport est de 15 contre | pour le cancer de 'cesophage. Les
hommes sont également beaucoup plus concernés par les déces par
accidents et suicides (10 hommes pour | femme). Au total, 13 % des
déces masculins et 5 % des déces féminins sont attribuables a I'alcool.

Le calcul du nombre de déceés attribuables a l'alcool repose sur la
connaissance des risques relatifs de déces associés a différents niveaux
de consommation de ce produit (voir chapitre 3.3). Ces risques relatifs
sont déterminés a partir d’études (souvent des cohortes prospectives)
permettant de comparer la mortalité chez des buveurs et des non
buveurs. Les connaissances sur ces risques relatifs évoluent d’année
en année en fonction des études publiées. Les chiffres de mortalité ici
présentés s’appuient sur I'état des connaissances le plus récent. Cela
explique que les résultats de ce type d’étude soient souvent difficiles
a comparer dans le temps. Une étude publiée en 2010 [205] faisait
état de 33 000 déces attribuables a I'alcool pour I'année 2006, soit un
chiffre nettement inférieur au 49 000 déces cités plus haut. Selon les
auteurs de I'étude la plus récente, cet écart s’explique par l'utilisation
de valeurs différentes pour les risques relatifs, et au recours a une autre
enquéte pour déterminer les proportions de la population consommant
différentes doses d’alcool. Des travaux supplémentaires permettant de
comparer plus en détail les choix méthodologiques et leur pertinence
seraient sans doute utiles.

Les évolutions de la mortalité liée a I'alcool peuvent malgré tout étre
décrites en se limitant a une cause de mortalité trés majoritairement
imputable a la consommation d’alcool comme les déces par cirrhose.
Les taux de mortalité pour cette maladie ont été divisés par un peu
plus de 3 entre la fin des années 1960 et la fin des années 2000, chez
les hommes comme chez les femmes. Cette évolution est en majeure
partie liée a la diminution constante de la consommation d’alcool dans
la population frangaise (voir chapitre 3.3).



ALCOOL ET INFRACTIONS

Pour certaines infractions, I'alcool est mentionné dans le texte de la loi :
c’est le cas pour les ivresses publiques et manifestes et pour toutes les
infractions liées a la conduite automobile sous influence de I'alcool. En
tant que substance favorisant la désinhibition et le passage a I'acte, I'alcool
peut également étre associé a de nombreux délits et actes d’incivilité,
notamment les violences contre les personnes. La mesure rigoureuse
du lien entre alcool et délinquance est cependant difficile a réaliser et
I'on ne dispose actuellement d’aucune donnée frangaise récente sur la
question [123, 197].

En ce qui concerne les infractions pour lesquelles I'alcool est explicite-
ment mentionné, les principaux chiffres sont les suivants :

B environ 75 000 personnes ont été interpellées pour ivresse publique
et manifeste en 201 |. En augmentation par rapport au début des années
2000, le nombre de ces interpellations, apreés avoir connu un pic en 2007
(89 000), fluctue sur les trois derniéres années autour de 75 000 [186] ;
B pres de 390 000 dépistages positifs de I'alcoolémie routiere ont été
réalisés en 201 1, soit 3,5 % de I'ensemble des dépistages (environ | 1,2
millions). La part des controles positifs est en hausse par rapport a la
fin des années 1990 : elle se situait entre 1,8 % et 2,0 % jusqu’en 2000,
puis a considérablement augmenté entre 2000 et 2005, pour se situer
au-dela de 3,2 % apreés 2006 [190] ;

m en 2011, 152 571 condamnations pour conduite en état alcoolique,
dont | 828 pour blessures involontaires par conducteur en état al-
coolique et 187 pour homicides involontaires par conducteur en état
alcoolique, ont été prononcées. Apres avoir augmenté de 24 % entre
2005 et 2007, les condamnations pour conduite en état alcoolique se
sont stabilisées a un niveau élevé (environ 150 000 par an). Cependant,
la proportion de récidivistes, qui était de 12 % en 2005, atteint pres de
16 % en 2011 [190].

Repéres méthodologiques

Barometre santé ; Baromeétre santé médecins généralistes ; Casier judiciaire
national ; ESCAPAD ; ESPAD ; Fichier des infractions au code de la route ;
HBSC ; PMSI ; Rapports d’activité des CSAPA ; Registre national des causes
de déces ; SAM ; Statistiques des ivresses publiques et manifestes ;Ventes
d’alcool.
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9.2
Cannabis

Olivier Le Nézet

Le cannabis est le nom générique de la plante consommée sous forme
d’herbe (marijuana), de résine (haschisch) et plus rarement d’huile.
L'espéce de cannabis la plus répandue est le Cannabis sativa (chanvre
indien) et ses effets neuropharmacologiques sont essentiellement dus au
delta9-tetra-hydro-cannabinol (A’~-THC). Lherbe et la résine se fument
généralement sous forme de « joint » (cigarette roulée contenant aussi
du tabac). Une frange d’usagers inhale parfois la fumée du cannabis
chauffé sans combustion, a I'aide d’une pipe a eau ou « bang », démul-
tipliant ainsi les effets du produit. Plus marginalement, le cannabis peut
aussi étre ingéré, incorporé dans des préparations alimentaires (giteaux,
« space-cakes ») ou bu (infusions).

Le cannabis possede des effets euphorisants, désinhibants et relaxants.
Comme d’autres produits psychoactifs, sa consommation peut s’accom-
pagner de troubles psychiatriques aigus, mais aussi, dans le cadre d’usages
chroniques, de troubles anxieux et dépressifs comme les troubles psy-
chotiques sans présager nécessairement du lien de causalité (voir cha-
pitre 3.5). La consommation réguliére de cannabis peut induire une
dépendance chez certains usagers. Elle se traduit par des symptomes
physiques de sevrage a I'arrét (agitation, irritabilité, anxiété, céphalées,
perturbations du sommeil, troubles digestifs, etc.) se mélant éventuel-
lement a ceux de l'arrét du tabac. Ceux-ci régressent aprés une ou
plusieurs semaines et c’est essentiellement la dépendance psychique,
plus durable,a I'origine de I'envie répétée de reprendre du cannabis, qui
constitue une limite a l'interruption des consommations [212].

Il est classé comme produit stupéfiant en France.



PRODUIT ILLICITE LE PLUS CONSOMME EN FRANCE

Alors que le cannabis est le produit illicite le plus consommé en Europe,
la France est I'un des pays ou les niveaux d’usage sont les plus élevés,
notamment parmi les adolescents.

En 2010, on estime qu’environ 3,4 millions de personnes ont déja
consommeé du cannabis au moins une fois dans leur vie, soit un cin-
quieme de la population (tableau I). Les usagers réguliers sont dix fois
moins nombreux.

Tableau 1 - Estimation du nombre de consommateurs de cannabis en France
métropolitaine parmi les 11-64 ans en 2011

Expérimentateurs dont actuels dont réguliers

13,4 millions 3,8 millions 1,2 million

Expérimentateurs : personnes ayant déclaré avoir consommé au moins une fois au cours de leur vie
- Actuels : consommateurs dans l'année
- Réguliers : au moins 10 consommations de cannabis dans le mois

Sources : Barométre santé 2010, ESCAPAD 2011, ESPAD 2011, HBSC 2010

Stabilisation des usages chez les adultes

En 2010, par rapport a 2005, davantage de personnes avaient déja fumé
du cannabis (33 % contre 29 %).Toutefois, cette |légere hausse de I'expé-
rimentation tient principalement au fait que les personnes nées apres
1976 ont plus souvent testé le cannabis que leurs ainées (tableau 2).

Tableau 2 - Usages de cannabis selon I'dge et le sexe parmi les 18-64 ans en
2010 (%)

18-25 26-34 35-44 45-54 55-64

% Ensemble ans ans ans ans ans Hommes Femmes
Expérimentation 329 47,3 51,8 38,0 22,6 10,1 40,6 25,4
Usage au cours 8,0 228 138 51 24 08 115 47
de I'année

Usage au cours 44 132 75 28 10 02 66 22
du mois

Usage régulier 2,1 6,3 4,1 12 0,5 0,1 34 0,9
Usage quotidien 1,1 3,1 2,1 0,7 03 0,1 1,7 0,5

Lecture : 47,3 % des personnes de 18 a 25 ans ont déja consommé du cannabis au cours de leur vie
Source : Barométre santé 2010 (INPES)
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Graphique 1 - Usage de cannabis au cours des 12 derniers mois parmiles 18-64 ans
entre 1992 et 2010 (%)
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Source : Barométre santé 2010 (INPES)

Concernant I'usage de cannabis au cours de I'année, il se stabilise depuis
2000, apres avoir presque doublé au cours des années 1990 (graphique I).
En 2010,il s’établit a 8 % (12 % parmi les hommes, 5 % parmi les femmes).
Les jeunes adultes de 18 a 25 ans consomment méme moins souvent du
cannabis qu’'au début de la derniére décennie,avec |3 % d’usagers récents
contre 16 % en 2000. De fagon générale, les hommes demeurent plus
nombreux que les femmes a avoir déja fumé du cannabis (41 % contre
25 % en 2010), et cet écart a tendance a s’accentuer au fur et a mesure
que les usages s’intensifient.

A 4ge donné, les actifs qui ont un emploi ont moins souvent consommé
du cannabis (20 % d’usagers dans I'année parmi les 18-25 ans de cette
catégorie) que les chémeurs ou les étudiants (25 % parmi les 18-25 ans
de ces deux catégories). Parmi les actifs de 18-64 ans en emploi, les
cadres et les ouvriers ont les niveaux d’usage les plus élevés (respec-
tivement 9 % et 8 % d’usage dans I'année), tandis que les agriculteurs
ont les plus faibles (4 %).

Dans des groupes spécifiques d’usagers précaires,comme ceux fréquen-
tant les CAARUD, le cannabis est trés présent ; il s’agit en effet, avec
I'alcool, du produit le plus consommé puisque 7 usagers sur 10 en ont
consommeé au cours du dernier mois [33].



Un produit consommé d’abord par les adolescents

Comme pour les adultes, le cannabis est la premiére substance illicite
consommeée par les adolescents. En 2010 comme en 2006, un collégien
sur dix en a déja fumé et 'expérimentation progresse rapidement durant
les « années collége ». De marginale en classe de 6° (1,5 %), I'initiation
au cannabis devient moins rare :elle touche pratiquement un adolescent
sur quatre en 3°.

Alafin de 'adolescence,en 201 | comme en 2008,41,5 % des jeunes de
|7 ans déclarent avoir déja fumé du cannabis. Cette stagnation intervient
aprés une baisse particulierement forte observée entre 2005 et 2008
(graphique 2).

Graphique 2 - Evolution de I'expérimentation de cannabis a 17 ans, 1993-2011 (%)
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Sources : INSERM 1993 ; ESPAD 1999 (INSERM/OFDT/MJENR) ; Enquétes ESCAPAD (OFDT)

Les gargcons expérimentent le cannabis plus souvent que les filles, mais
I'écart se réduit depuis 2008.En 201 |, alors que 39 % des filles de 17 ans

en ont déja consommeé, cette proportion atteint 44 % pour les gargons.

Comme chez les adultes, I'usage est d’ailleurs d’autant plus masculin
que la fréquence est élevée. Ainsi, les garg¢ons sont presque trois fois
plus nombreux que les filles 2 consommer réguliérement du cannabis
(tableau 3).
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Tableau 3 - Usages de cannabis a 17 ans par sexe en 2011 (%)

Expérimentation Usage Usage Usage Usage
dans dans le régulier quotidien
I'année mois (2)
Filles 38,9 31,2 18,5 34 1,4
Garcons 44,0 37,8 26,3 9,5 45
Total 41,5 34,6 22,4 6,5 3,0

(1) au moins un usage au cours de la vie

(2) 10 usages ou plus au cours des 30 derniers jours

Note: Attention, les chiffres ne sadditionnent pas en ligne. Par exemple, les 1,4 % de filles qui consomment quotidiennement
du cannabis font partie des 3,4 % qui ont un usage régulier. Elles-mémes sont incluses dans les 18,5 % qui déclarent un
usage récent, etc.

Sources : ESCAPAD 2011 (OFDT)

Comme pour l'alcool, la consommation de cannabis chez les jeunes
a lieu en grande majorité le week-end ou lors d’événements (anni-
versaires, fétes, etc.), ou elle est plus intense. Mais il existe d’autres
contextes d’usages (durant la semaine, le matin avant d’aller en cours,
en solitaire...), qui sont des éléments pris en compte dans la mesure
des usages problématiques (voir encadré).

Les FRANCAIS PARMI LES PLUS CONSOMMATEURS
EN EUROPE

Drogue illicite la plus répandue en Europe, le cannabis a été expérimenté
par environ 77 millions d’Européens de 15 a 64 ans, soit environ un
quart de cette population. La plupart des pays rapportent des niveaux
d’expérimentation compris entre 10 % et 30 % et des niveaux d’usage
au cours de I'année entre 3 % et 10 %. La France appartient au groupe
de pays ou la prévalence au cours de I'année est la plus élevée : 8,4 %
des 15-64 ans (contre 9,6 % pour I'Espagne, 8,9 % pour la République
tcheque et 8,4 % pour le Royaume-Uni) [90, 179].

Lenquéte ESPAD menée auprés des 15-16 ans indique une relative
stabilisation de la consommation de cannabis dans de nombreux
pays européens. En 201 |, ce sont les Tcheques qui ont la proportion
la plus élevée de jeunes déclarant avoir expérimenté le cannabis,
juste avant les Frangais (42 % contre 39 %). Concernant I'usage au
cours du mois, ces derniers se distinguent par la prévalence la plus
élevée d’Europe (24 %), niveau trois fois supérieur a la moyenne de
I’ensemble des pays (7 %).



DES MOTIVATIONS A CONSOMMER TRES DIVERSES

Quels sont les motivations des per-
sonnes qui consomment tres régulie-
rement du cannabis ? Une enquéte qua-
litative [207], menée en 2005 aupres
de 70 personnes consommant plus
de dix fois par mois (et souvent quo-
tidiennement) du cannabis, a permis
de cerner la multiplicité des raisons
mises en avant et des effets recher-
chés. Se relaxer, partager, faire la féte,
par habitude, pour dormir, se défon-
cer... Autant de motifs mis en avant
par les usagers qui pourraient appa-
raitre contradictoires. L'analyse des
entretiens montre que, finalement, les
fonctions sont variables d’un individu
a lautre mais aussi d’un contexte a
lautre. C’est donc ce contexte et la
disposition d’esprit au moment de la
prise qui vont conditionner en grande
partie le type d’effets obtenus, qu'ils

soient du registre récréatif, de celui
du dopage ou a caractére autothéra-
peutique. Chez ces consommateurs,
souvent intensifs, 'usage a le plus sou-
vent démarré hors contexte festif dans
le cadre de la sociabilité quotidienne,
d’autant qu’ils fréquentent le plus
souvent des cercles sociaux ou les fu-
meurs de cannabis sont majoritaires. La
consommation se poursuit ensuite sur
un mode davantage solitaire,comme un
moment de détente, ou intégrée aux
activités banales.

Les risques sociaux et psycholo-
giques de 'usage sont pergus comme
mineurs par ces usagers réguliers
qui, dans le méme temps, expriment
une inquiétude non négligeable vis-
a-vis des conséquences somatiques,
comme les risques pulmonaires et
respiratoires.

UN MARCHE EN MUTATION

Depuis le milieu des années 2000, le marché du cannabis en France
est en pleine mutation (voir chapitre 7.3) dans un contexte ou la
cannabiculture s’accroit également avec le développement de produits
plus dosés.

La cannabiculture en hausse

En France,comme dans le reste de I'Europe, on constate un engouement
croissant des usagers pour I'herbe de cannabis, qui semble de plus en
plus disponible. Au moins 40 % de la consommation de cannabis serait
désormais constituée d’herbe et 12 % de cette herbe serait directement
produite en France, soit 32 t, selon une estimation réalisée en 2005 [25].
Cette culture d’herbe serait majoritairement le fait d’usagers cultivant
pour eux-mémes. Leur nombre est estimé a 80 000 en 2010 [12]. Les
données de 2005, pas directement comparables avec celles de 2010,

219

siqeuue?) - jinpoad Jed saduepua]



220

Drogues et addictions, données essentielles

estimaient a2 200 000 le nombre de personnes ayant déclaré se procurer
occasionnellement du cannabis par le biais de la cannabiculture. Dans la
grande majorité des cas, I'objectif de ces usagers est de satisfaire une
consommation personnelle. Le recours a la cannabiculture a aussi pour
objectif d’échapper aux contacts avec les dealers et les services répressifs.

Par ailleurs, des associations officieuses a but non lucratif de cultivateurs-
consommateurs, surnommeés cannabis social clubs, se rendent de plus
en plus visibles. Il s’agit pour ces groupes d’usagers de mutualiser leurs
moyens afin de produire leur propre consommation tout en cherchant
a peser dans le débat sur le statut du produit.

Hormis ces initiatives de particuliers, plusieurs affaires judiciaires font
apparaitre que la physionomie de 'offre d’herbe de cannabis est en train
de se modifier. |l semble que certains milieux criminels s’intéressent a la
production intensive de cannabis, avec le développement du phénomeéne
des cannabis factories, sur le modele des Pays-Bas et de la Belgique,
qui voit des groupes criminels structurés se lancer dans la production
d’herbe a grande échelle [230] (voir chapitre 7.3).

Des produits plus dosés et la concurrence
des produits de synthése

Cette évolution répond a la volonté des usagers de cannabis de dispo-
ser de produits de « meilleure qualité » que la résine que I'on trouve
communément sur les marchés illicites. Cette recherche se traduit par
une présence accrue de variétés d’herbe, telles 'Amnesia, 'Hase ou la
Sinsemilia, plus riches en THC [37]. Ainsi,selon les analyses des Douanes,
la pureté de I’Amnesia tournerait autour de 20 % alors que la teneur
moyenne des taux de THC retrouvés dans I'herbe s’éléve plutota 10 %
[120]. Pour la Sinsemilia, une variété d’herbe produite aux Pays-Bas et
en Belgique et de plus en plus consommée en France, les taux de THC
peuvent dépasser 20 % et parfois méme 35 % [230]. Face a ces évolutions
du marché, les trafiquants de résine de cannabis tendent a s’adapter aux
évolutions de la demande en proposant des résines plus dosées. Ainsi,
depuis 2005, la teneur moyenne de THC des résines analysées serait
passée en cing ans de 9 % a || %. En 2012, des saisies de variétés de
résine de cannabis fortement dosées (20-25 %), conditionnées sous
forme d’ovules et de boules, ont été observées [178].

En outre, I'offre de produits de synthése vendus sur Internet et imitant
les effets des drogues illicites a pris un certain essor. Depuis 2009, des
cannabinoides de synthése (comme le Spice) ont été identifiés en France.



RISQUES ET EFFETS POUR LA SANTE

Les risques de la consommation de cannabis apparaissent clairement
différents en fonction de I'usage : récréatif, compulsif, en petites quantités
ou de fagon intensive. Les risques liés a des usages aigus ou chroniques
du cannabis sont de mieux en mieux connus. A court terme, la prise de
cannabis altére la perception, 'attention et la mémoire immédiate, troubles
susceptibles de perturber la réalisation de taches tels la conduite automo-
bile ou le travail scolaire des plus jeunes. A un niveau de consommation
élevé, apparait le risque de dépendance — psychique surtout — et peuvent
survenir des problémes relationnels, scolaires et professionnels. Lusage
régulier de cannabis peut, par ailleurs,accompagner ou aggraver I'apparition
de troubles psychiatriques [62] (voir encadré dans chapitre 3.5).

En France, 'usage thérapeutique du cannabis reste illicite a la différence
entre autres de plusieurs Etats des Etats-Unis,du Canada, de I'Australie, du
Royaume-Uni, de la Finlande, des Pays-Bas, de la Belgique, de I'’Allemagne,
de I'ltalie et de I'Espagne. Il existe toutefois le Marinol® (dronabinol), un
médicament contenant du THC synthétique, sous forme de gélules. Il est
autorisé dans des indications tres limitées (comme les douleurs de la
sclérose en plaques ou les nausées liées aux chimiothérapies résistantes
aux thérapeutiques disponibles) et dans le cadre treés restrictif d’autorisa-
tions temporaires d'utilisation (ATU) nominatives délivrées par I’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)
[62]. Enfin, début 2013, le ministere de la Santé a souhaité que TANSM
puisse étudier le dossier du Sativex® un médicament obtenu a partir
d’extraits de cannabis. Une demande d’autorisation de mise sur le marché
de ce spray, disponible ailleurs en Europe et qui permet de soulager les
douleurs de certains patients atteints de sclérose en plaques, ne pourrait
étre effectuée qu’apres la modification d’'un décret relatif a I'interdiction
de la commercialisation de tout médicament dérivé du cannabis.

REPERAGE DES USAGES PROBLEMATIQUES

Lusage problématique de cannabis peut étre appréhendé comme un
« usage susceptible d’induire des dommages sanitaires et sociaux impor-
tants pour soi ou pour autrui » [14]. Il n’existe pas actuellement de
données scientifiques suffisantes permettant d’établir le lien précis entre
un niveau de consommation, I'existence d’'une dépendance et celle de
problémes socio-sanitaires induits par l'usage de cannabis. Ce d’autant
plus qu’une consommation « excessive » peut étre a I'origine des troubles,
comme elle peut en constituer les symptomes.
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Toutefois, plusieurs outils de repérage de la dépendance ou de l'usage
problématique existent, parmi lesquels le questionnaire CAST (Can-
nabis Abuse Screening Test). C’est une échelle a six items qui vise a
dépister des usages problématiques en évaluant dans les 12 derniers
mois la fréquence des événements suivants : I'usage hors contexte
festif, les troubles de la mémoire, le fait d’étre encouragé a réduire ou
a arréter l'usage de cannabis, les échecs dans les tentatives d’arrét et
les problemes liés a la consommation de cannabis, selon cing moda-
lités de réponse (jamais, rarement, de temps en temps, souvent, tres
souvent) [184]. En 2011, au vu des résultats du CAST en population
générale, 18 % des jeunes de |7 ans ayant consommé du cannabis au
cours de I'année présentent un risque élevé d’usage problématique,
voire de dépendance (23 % pour les gargons et |3 % pour les filles), ce
qui correspond a 5 % de I'ensemble des adolescents de cet age (7 %
pour les garcons et 3 % pour les filles).

CAST (Cannabis Abuse Screening Test)

Au cours des 12 derniers mois Jamais Rarement  Detemps Assez Trés
entemps  souvent souvent
1. Avez-vous fumé du cannabis avant midi ? 0 1 2 3 4
2,,.Avez-vous fumé du cannabis lorsque vous 0 1 5 3 4
étiez seul(e) ?
3. Avez-vous eu des problemes de mémoire 0 1 5 3 4

quand vous fumiez du cannabis ?

4. Des amis ou des membres de votre famille
vous ont-ils déja dit que vous deviez réduire 0 1 2 3 4
votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire votre consom-

. - ) 0 1 2 3 4
mation de cannabis sans y arriver ?
6. Avez-vous eu des problémes a cause de
votre consommation de cannabis (disputes
(disputes, 0 1 2 3 4

bagarres, mauvais résultats a I'école...) ?
Lesquels?...

Chaque réponse est associée a un nombre de points : « jamais » (0), « rare-
ment » (1), « de temps en temps » (2), « souvent » (3) et « trés souvent »
(4). Le score est calculé par simple addition et varie donc de 0 a 24. En
I'état actuel de la recherche, a partir des criteres du DSM-IV, un score de 3
caractérise un risque modéré ou élevé de problemes, et un score de 7 points
un risque élevé d’'usage problématique voire de dépendance.



UNE PRISE EN CHARGE DES CONSOMMATEURS
A DIFFERENTS NIVEAUX

L'usage de cannabis conduit une partie des consommateurs a entrer en
contact avec des structures ou des professionnels de santé. Ces usagers
sont le plus souvent accueillis dans les Centres de soins, d’accompa-
gnement et de prévention en addictologie (CSAPA). lls sont aussi vus
dans des services ou établissements hospitaliers sans centres spécialisés
mais disposant de consultations ambulatoires en addictologie ou en
médecine de ville.

En 2010, les CSAPA ont recu 38 000 personnes principalement
consommatrices de cannabis [193]. Plus de la moitié d’entre elles ont
été vues dans le cadre d’une consultation jeunes consommateurs (CJC),
dispositif géré, a quelques exceptions pres, par les CSAPA. Créées fin
2004, les CJC proposent un accompagnement aux jeunes usagers de
cannabis (I'age moyen des consultants avoisinant 23 ans) ainsi qu’a
leurs familles. Bien qu’elles aient d’abord été centrées sur ce produit,
au point d’étre couramment qualifiées de « consultations cannabis »,
elles ont vocation a prendre en compte toutes les substances relevant
de l'addictologie (alcool, cannabis, cocaine, psychostimulants, etc.),
ainsi que les addictions sans produit (jeux, Internet, etc.). En pratique,
le dispositif touche une majorité d’usagers de cannabis (92 %). La
moitié du public regu a la CJC est adressée par la justice : parmi eux,
les jeunes majeurs (18-25 ans), de sexe masculin, consommateurs
occasionnels de cannabis, sont majoritaires [172]. Environ un tiers
du public présente, a 'inverse, une dépendance au cannabis : il s’agit
souvent de consultants plus agés, venus spontanément ou adressés
par un professionnel de santé. Cette frange du public comprend en
outre une part plus importante de femmes. En dehors des CSAPA,
des consommateurs de cannabis peuvent également étre vus par des
médecins généralistes. En 2009, 59 % d’entre eux déclarent avoir regu
en consultation au moins un patient au cours de I'année pour usage
de cannabis [I10].

Des stages de sensibilisation aux dangers de 'usage de produits stupé-
fiants peuvent étre ordonnés a des personnes interpellées pour déten-
tion et usage de stupéfiants. Sur la période 2007-2011, 1 800 a | 900
stages ont été mis en place, en métropole et dans les DOM, ce qui
correspond a 18 000 ou 19 000 usagers de stupéfiants concernés depuis
2008, dont 94 % pour la consommation de cannabis [176].
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PREMIERE SUBSTANCE EN CAUSE
DANS LES INTERPELLATIONS POUR USAGE

Premiére substance illicite dans les consommations, le cannabis est de
trés loin le premier produit en cause dans les interpellations pour usage
de stupéfiants, qui s’élevent en 2010 a 122 439 (soit une hausse de 65 %
par rapport a I'année 2000). Le cannabis est en cause dans 90 % de ces
interpellations pour usage de stupéfiants (graphique 3). Cette proportion
est constante depuis le début des années 2000.

Graphique 3 - Evolution des interpellations pour usage de cannabis et produits
illicites (dont cannabis) par année, 2000-2010
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Source : OSIRIS (OCRTIS)

Les personnes interpellées pour usage de cannabis sont plus jeunes que
les autres usagers interpellés (23,7 ans en moyenne en 2009, contre pres
de 30 ans pour les usagers de cocaine, héroine ou crack), et donc plus
fréquemment étudiants ou lycéens. Comme pour les autres produits,
ce sont plus souvent des hommes.

PRINCIPAL OBJET DU TRAFIC DE STUPEFIANTS

En 2010, le cannabis est en cause dans 70 % des interpellations pour
trafic, loin devant I'héroine (16 %). Les cas de « petits trafics » (usage-
revente ou trafic local) dominent, plus que pour I'héroine ou la cocaine.



En 2012, la quantité de cannabis saisie est d’environ 54,4 t. Ce niveau est
assez stable depuis 2009, avec, a partir de cette date, une orientation a la
baisse alors que de 2003 a 2005 les saisies avaient été particulierement
importantes (graphique 4). Depuis 2004, ou le pic atteignait plus d’'une
centaine de tonnes, les saisies de résine de cannabis sont en baisse, a
l'inverse de celles d’herbe. La plupart de la résine saisie en France est
produite au Maroc et est importée sur le territoire essentiellement via
I’Espagne (voir chapitre 7.3).

Graphique 4 - Evolution des quantités de cannabis saisies entre 1996 et 2010
(en kg)
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9.3
Cocaine et crack

Michel Gandilhon, Agnés Cadet-Tairou

La cocaine (ou chlorhydrate de cocaine) est une substance d’origine
végétale, obtenue par transformation de la feuille de coca. Classée
parmi les stimulants, elle se présente sous forme de poudre blanche,
consommeée le plus souvent par voie nasale (sniff), parfois pulmonaire
(inhalation de fumée ou de vapeurs par voie orale ou nasale) ou
intraveineuse (injection). Sa consommation entraine une sensation
de puissance intellectuelle et physique, engendrant une indifférence a
la fatigue, couplée a un sentiment d’euphorie. Ces effets « positifs »
sont suivis d’'une phase de « descente », marquée par des symptomes
de type dépressif, une anxiété et une forte irritabilité. La cocaine est
a I'origine d’une forte dépendance psychique conduisant a des envies
irrépressibles d’en consommer (craving) pouvant survenir trés rapi-
dement ou a distance de la derniere prise.

La cocaine base, qui circule sous I'appellation « crack » ou « free base »,
est un dérivé du chlorhydrate de cocaine, résultant de I'adjonction de
bicarbonate ou d’ammoniac. Cette transformation permet une cristal-
lisation de la poudre en petits cailloux, destinés a étre fumés et plus
rarement injectés. Les effets de la cocaine base sont beaucoup plus
puissants que ceux du chlorhydrate. Leur apparition est plus rapide (1
a 2 minutes contre |5 a 30 minutes), mais leur durée est beaucoup plus
courte (10 a I5 minutes contre environ une heure), ce qui conduit les
usagers a une multiplication des prises.



NIVEAUX ET DIVERSITE DES CONSOMMATIONS

Une augmentation réguliére de la consommation
depuis quinze ans dans la population francaise

La cocaine, sous sa forme chlorhydrate, est le produit illicite le plus
consommé en France apreés le cannabis. En 2010, un million et demi
de personnes en auraient pris au moins une fois au cours de la vie et
400 000 au cours de I'année. En I'espace de dix ans, 'expérimentation
dans la population adulte (18-64 ans) a plus que doublé, passant de
1,8 % en 2000 a 3,8 % en 2010 [12]. La hausse est encore plus marquée
pour l'usage récent qui a triplé entre 2000 et 2010, passant de 0,3 %
a 0,9 %. Cette évolution générale recouvre toutefois des différences
selon I'dge et le sexe. Ainsi, la population des 18-34 ans est la plus
concernée par les usages de cocaine —en 2010, pres de 7 % I'avaient
expérimentée —, et plus particulierement la tranche d’age des 26-34 ans
ou I'expérimentation atteint son maximum (8 %). Si I'usage de cocaine
est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, la plus forte
progression intervient chez ces derniéres : entre 2000 et 2010, la part
des femmes ayant consommé de la cocaine au cours de I'année a été
multipliée par 4 (de 0,1 % a 0,4 %), contre 3 pour les hommes (de
05%al,4%)[12].

Chez les jeunes de 17 ans, 'expérimentation de cocaine a été multipliée
par plus de 3, passant de 0,9 % en 2000 a 3 % en 201 | [222], bien qu’elle
soit restée stable par rapport a 2008.

L'usage de cocaine base est marginal dans la population générale. Chez
les jeunes de |7 ans,I'expérimentation de crack serait en baisse, passant,
entre 2008 et 201 1,de | % a 0,8 % [222].

Tableau 1 - Evolution de I'expérimentation de cocaine chez les 18-64 ans entre
2000 et 2010 (en %)

2000 2005 2010
Hommes 25 3,8 55
Femmes 1,0 1,3 22
Ensemble 18 2,5 3,8

Source : Barométre santé 2070 (INPES, exploitation OFDT)
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Diversification sociologique et géographique des usagers

Depuis le milieu des années 1990, la population des usagers de cocaine,
incarnée auparavant par la figure du consommateur a fort pouvoir d’achat
et celle du toxicomane désaffilié, s’est diversifiée, au point qu’il est tres
difficile aujourd’hui de déterminer un profil type de I'usager de cocaine.

Lexpérimentation et 'usage de la cocaine ne connaissent cependant pas
une diffusion homogéne dans I'ensemble de la société. Parmi les actifs
occupés, des écarts importants apparaissent : en 2010, les secteurs des
arts et du spectacle (9,8 %), de I'hébergement et de la restauration (9,2 %)
et, dans une moindre mesure, de l'information-communication (6,9 %)
et de la construction (5,6 %) arrivent en téte pour I'expérimentation de
cocaine [12]. Une analyse par catégories socioprofessionnelles montre
que ce sont les artisans et commergants (7,2 %), les ouvriers (5,3 %) et
les cadres (4,9 %) qui ont les niveaux d’expérimentation les plus élevés.
Cependant, c’est au sein de la population active au chémage que I'on trouve
le taux d’expérimentation le plus important (7,6 %). Chez les jeunes de
|7 ans, 'expérimentation de cocaine touche plus particulierement ceux
en apprentissage ou sortis du systéme scolaire, méme si 'origine sociale
demeure déterminante : les enfants de cadres ont ainsi expérimenté la
cocaine pres de deux fois plus que les enfants d’ouvriers [222].

Au plan géographique, en 2010 en métropole, I'expérimentation de la
cocaine est plus répandue dans les régions méditerranéennes (Langue-
DEs USAGERS DE CRACK CONCENTRES GEOGRAPHIQUEMENT ____

Méme si, depuis 2000, des apparitions  que les autres populations consom-
sporadiques de crack ont pu survenir  matrices de drogues (38,0 ans contre

dans d’autres régions francaises [106],
sa disponibilité et son usage demeurent
globalement circonscrits a la région
parisienne et a certains départements
d’outre-mer (Guadeloupe, Martinique,
Guyane). En métropole, le nombre
de consommateurs est estimé entre
I'l 350 et 20 000 individus [132]. Sur
le plan socio-démographique, les usa-
gers de crack parisiens vus par les
CAARUD sont en moyenne plus agés

34,1 ans pour 'ensemble), avec une sur-
représentation des femmes (29 % —au re-
gard de celles qui sont rencontrées pour
I'usage d’une autre substance). lls vivent
majoritairement dans des conditions de
précarité extrémes, caractérisées par
I'absence de logement fixe et de travail.
Dans les DOM, les caractéristiques des
consommateurs se rapprochent de celles
observées en métropole, a I'exception
de la forte représentation féminine [32].




doc-Roussillon et Provence-Alpes-Céte d’Azur), en lle-de-France et en
Bretagne, tandis que les régions du nord et de I'est en consomment
moins. Ce processus de diffusion, certes inégal, de la cocaine sur I'en-
semble du territoire frangais concerne les zones urbaines que les zones
rurales, méme si les grandes métropoles sont les plus touchées [12].

La cocaine est particulierement consommée par les personnes qui
fréquentent les espaces festifs, notamment ceux rattachés a la musique
techno. Ainsi, en 2004-2005, 35 % des personnes interrogées dans ces
lieux déclaraient avoir pris de la cocaine au cours du mois précédant
enquéte. lls étaient 50 % dans les événements alternatifs (raves, free
parties et technivals) et 27 % parmi les personnes fréquentant les clubs
ou les bars musicaux. Si 'on considére I'ensemble des consommateurs,
20 % avaient déja expérimenté le free base mais seuls 6 % en avaient
pris récemment [209]. La cocaine est majoritairement sniffée dans les
populations insérées socialement, mais la pratique du « basage » pour
une consommation par inhalation semble en expansion [37].

Au cours de la décennie 1990, en particulier la seconde moitié, 'usage
de la cocaine s’est répandu également parmi les usagers de drogues
désocialisés, dont les consommations se concentraient jusqu’alors sur
I'héroine. Dés le début des années 2000, elle devient I'une des principales
substances de la gamme des produits consommeés par les usagers de
drogues. Ainsi,en 2010,41 % des personnes interrogées dans les centres
d’accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques (CAARUD)
ont consommé de la cocaine au cours du mois précédant I'enquéte, sous
sa forme chlorhydrate pour 32,7 % d’entre eux et base pour 22,8 %
(15,3 % ont consommé du crack et 9,8 % du free base ou chlorhydrate
de cocaine « basé » ou modifié apres achat) [33]. Cet usage intervient
le plus souvent dans le cadre d’'une polyconsommation ou les opiacés
(héroine,buprénorphine haut dosage) sont trés présents :82 % des usagers
de cocaine ont également consommé au moins un opiacé dans le mois.
Cette sous-population se distingue de celle plus insérée socialement par
un recours significatif a I'injection — avec tous les risques de contamination
par le virus du sida (VIH) et les hépatites virales (VHC,VHB) que cela
implique — et a l'inhalation. Plus de la moitié des usagers des CAARUD
(53,3 %) ayant consommeé de la cocaine dans le dernier mois I'a injectée,
tandis que 30,9 % ont déclaré l'avoir fumée apreés transformation en free
base et 50,6 % I'avoir sniffée [33].

En 201 |, sur 'ensemble des personnes vues pour un probleme d’addic-
tion dans les centres de soins, d'accompagnement et de prévention en
addictologie (CSAPA), 17,8 % déclaraient avoir consommé de la cocaine
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durant le mois écoulé [182]. Parmi celles pour qui la cocaine est le pre-
mier produit consommé, le mode d’usage le plus couramment utilisé
est le sniff pour une grande majorité (64,7 %), puis I'injection (18,5 %),
et enfin la voie fumée (15,4 %).

UNE POSITION DESORMAIS MOYENNE EN EUROPE

Comparée a celle d’autres pays européens, la consommation de cocaine
en France a longtemps été considérée comme faible. Elle se situe désor-
mais a un niveau moyen en Europe ou les plus forts niveaux d’usage se
rencontrent a I'ouest et au sud du continent. Cette situation nouvelle
résulte d’'un double mouvement : une progression réguliére des usages
dans 'Hexagone et, en paralléle, une stabilisation ou une baisse obser-
vée dans les pays les plus consommateurs (Espagne et Royaume-Uni)
[90, 179].

UNE PRISE EN CHARGE ENCORE RARE

La consommation de cocaine et de crack, qu’elle soit occasionnelle ou
chronique, est susceptible d’engendrer de nombreux problémes sani-
taires, psychiques (dépressions, tentatives de suicide, troubles anxieux,
etc.) et/ou physiques (infarctus, complications neurologiques). La cocaine
est également a I'origine de dépendances pouvant induire des compor-
tements de recherche et de consommations compulsives du produit
mettant en péril 'ancrage social de I'usager. Elle peut provoquer des
déces par surdose. Cependant, malgré la diffusion des usages de cocaine
dans la société francaise, la prise en charge par les dispositifs spécialisés
demeure relativement rare. En 2011, dans les CSAPA accueillant en
majorité des usagers d’opiacés et de stimulants, la cocaine et le crack
sont cités comme produit posant le plus de problemes par 5,6 % des
personnes admises dans ces structures. Estimé a environ 6 800 en 201 1,
leur nombre est stable depuis 2005, apreés avoir connu une croissance
significative au cours de la premiére partie des années 2000 [193].

Parmi 'ensemble des usagers vus dans les CAARUD en 2010, 13,8 %
considerent que c’est la cocaine ou le crack qui leur pose le plus de
problemes. Cependant, prés de la moitié des personnes ayant consommé
du crack récemment (48 %) citent celui-ci comme le produit le plus
problématique pour eux, alors que les usagers récents de cocaine ne

sont que |6 % a la citer comme substance leur posant le plus de pro-
blemes [33].



Une enquéte réalisée en 2007 auprés de divers professionnels de santé
fait apparaitre que, pour une grande majorité d’entre eux, le niveau de
demande relatif a un probléme sanitaire engendré par I'usage de cocaine
reste peu élevé [94]. Les demandes de prise en charge interviendraient
la plupart du temps lors de situations de crise manifeste (accident
vasculaire cérébral, infarctus du myocarde). La faiblesse du nombre de
personnes suivies pour une addiction a la cocaine tient notamment a
une prise de conscience souvent insuffisante de la part des usagers qu’ils
font face a un probleme de santé. Elle est aussi liée a la réticence des
personnes socialement insérées a fréquenter les CSAPA, qui regoivent
une population encore marquée par la figure du toxicomane précaire
dépendant aux opiacés, dans un contexte ou la réponse thérapeutique
a I'addiction a la cocaine est encore balbutiante [211].

Limplication de la cocaine dans les décés par surdose, stable en 2006-
2007 (la cocaine était responsable d’environ 20 % des déces), régresse
depuis pour atteindre 7 % en 201 | [46]. Malgré une hausse du nombre
global de surdoses, ce recul se traduit vraisemblablement par une dimi-
nution absolue du nombre de déces liés a la cocaine (voir chapitre 3.5).

UN RAPPORT PURETE=PRIX QUI POURRAIT SE DEGRADER

Apres avoir chuté de maniére importante pendant les années 2000
(autour de 85 euros le gramme en 2000 a 60 euros environ en 2009),
le prix de la cocaine vendue a I'usager tendrait a remonter légérement :
en 2011, il atteindrait prés de 65 euros le gramme, voire un peu plus
dans les lieux ou événements festifs [105], donnée confirmée en 2012
par les relevés de prix de 'OCRTIS. Parallelement, alors qu’elle était
stable depuis plusieurs années, la teneur moyenne de la cocaine « de
rue » régresse entre 2010 et 201 |. La majorité des saisies de rue affiche
une pureté située entre 10 % et 20 % pour une moyenne située a 27 %
de cocaine pure, soit 10 points de moins qu’en 2010 [178].En 201 |, les
principaux produits de coupage actifs retrouvés dans la cocaine sont
le lévamisole, un antiparasitaire dont la présence est de plus en plus
fréquente (71 % des lots saisis contre 0 % en 2004 et 9 % du poids de
I’échantillon en moyenne), la phénacétine, antalgique désormais interdit
en raison de ses effets néphrotoxiques (39 % des échantillons et 32 %
du poids), et la caféine (37 % des échantillons et 13 % du poids). Les
autres substances actives retrouvées sont notamment I’hydroxysine,
un anxiolytique, et le diltiazem (Tildiem®), un anti-calcique utilisé en
cardiologie. Les diluants (non actifs) sont majoritairement des sucres :
mannitol, lactose, inositol, etc. [178].
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SAISIES ET INTERPELLATIONS EN FORTE HAUSSE

Depuis 2000,au moins 3 000 personnes (3 926 personnes en 2010) sont
interpellées en moyenne chaque année pour usage simple de cocaine
contre | 500 dans les années 1990.Toutefois,au regard du total des inter-
pellations pour usage, celles liées a la cocaine ne représentent qu’environ
3 % de I'ensemble, une proportion relativement stable depuis dix ans.
En 2010, les interpellations pour usage simple de crack s’élevent a 753,
soit le deuxieme niveau le plus élevé observé depuis quinze ans [178].

L'age moyen des usagers de cocaine interpellés (29,8 ans) reste stable
depuis une dizaine d’années. Celui des consommateurs de crack s’établit
a 32,9 ans mais tend a diminuer légerement depuis quelques années, du
fait de 'augmentation de la proportion de mineurs et de jeunes majeurs
interpellés [173].

Apreés le record historique de quasi | | t de cocaine en 2011, les saisies
de 2012 s’établissent a 5,6 t,un niveau relativement peu élevé au regard
des années antérieures [|178]. Néanmoins, malgré les disparités observées
selon les années, la tendance depuis vingt ans est a la hausse :alors que,
dans les années 1990, la moyenne des saisies réalisées sur le territoire
frangais se situait autour de la tonne, elle dépasse régulierement les 5 t
depuis la seconde moitié des années 2000. Ce phénomene témoigne
du dynamisme de l'offre, non seulement en France mais en Europe,
puisqu’une part importante des saisies réalisées sur le territoire ne fait
que transiter vers le nord du continent (tableau 2) [104].

Le nombre de personnes arrétées pour trafic et usage-revente de
cocaine en 2010 s’éléve a 2 452, le niveau le plus faible depuis 2005.
Néanmoins,le nombre moyen des usagers-revendeurs et des trafiquants
locaux interpellés au cours des années 2000 est trois a quatre fois plus
élevé que dans les années 1990 [98].

S’agissant du crack, que ce soit en termes de quantités saisies ou d’inter-
pellations pour usage-revente et trafic, les ordres de grandeur sont

Tableau 2 - Evolution des quantités saisies de cocaine et de crack (en kg),
2000-2011

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Cocaine 1311 209 3651 4172 4484 5185 10166 6578 8214 5211 4125 10834

Crack 22 6 7 12 17 10 8 6 12 12 14 13

Source : OSIRIS (OCRTIS)



beaucoup plus faibles. Ainsi, les saisies s’élevaienta |13 kgen 201 | tandis
que les interpellations pour usage-revente et trafic atteignaient 334 en

2010 [178].

DESs PERCEPTIONS DIVERGENTES

En matiere d’'image du produit, il est
nécessaire de distinguer les usagers de
la population générale. Pour celle-ci,
’enquéte EROPP fait apparaitre que
9 Frangais sur 10 (voir chapitre 1.2)
considerent que la consommation de
cocaine est dangereuse, et ce deés le
premier usage. Cette appréciation
négative est stable depuis 2002 [1]. En
revanche, il n’en va pas de méme pour
les usagers. En effet, la diffusion du chlo-
rhydrate de cocaine en France depuis
une quinzaine d’années a été favori-
sée, notamment, par I'image globale-
ment positive dont il bénéficie aupres
des consommateurs, image associée
au monde de la féte et a la réussite
sociale. Cependant, il semblerait que
depuis 2010 une certaine dégradation
de I'image de la cocaine soit percep-
tible, en particulier parmi les usagers
les plus expérimentés. Cette évolution,
qui reste a confirmer, tiendrait a plu-
sieurs facteurs : la prise de conscience
des effets nocifs a long terme de
'usage ; la faible qualité globale du

produit qui circule en France ; et son
prix, qui ne diminue plus depuis cinq
ans, voire qui augmente. En revanche,
le crack conserve au fil des ans une
image négative, associée notamment
aux populations marginalisées qui le
consomment. Ce n’est toutefois pas le
cas pour la cocaine base achetée sous
I'appellation « free base ». Ce phéno-
mene, paradoxal dans la mesure ou
« crack » et « free base » constituent
deux noms différents d’'un méme pro-
duit, tient essentiellement a la nature
du public qui consomme le free base
et a son mode d’obtention. Ses usagers
sont en effet tres éloignés de la figure
du toxicomane de rue et relévent de
catégories plus intégrées socialement,
fréquentant essentiellement I'univers
festif alternatif. En outre, le free base
étant obtenu dans le cadre d’une auto-
production, beaucoup d’usagers sont
persuadés de consommer un produit
plus pur et de meilleure qualité, disso-
cié aussi de 'univers dévalorisé du deal
de rue [37].

Repéres méthodologiques
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9.4
Hallucinogénes naturels
et synthétiques

Agnes Cadet-Tairou, Sayon Dambélé

Les substances hallucinogénes provoquent des distorsions des percep-
tions visuelles, auditives, spatiales et temporelles et de la perception de
soi-méme. Elles sont présentes dans certains végétaux (hallucinogénes
naturels), ou produites chimiquement (hallucinogenes synthétiques).

Les principales substances hallucinogénes naturelles consommées sont
contenues dans les champignons hallucinogenes. Ceux-ci peuvent pous-
ser en France (principalement les psylocybes) ou étre exotiques (mexi-
cains, hawaiens, colombiens...). Les plantes hallucinogenes ou les prépa-
rations a base de plantes comme la Salvia divinorum, la plus consommée
aprés les champignons, le Datura stramonium, I'ayahuasca, I'iboga, la
rose des bois ou encore le peyotl connaissent une diffusion nettement
plus modeste. La plupart des principes psychoactifs de ces plantes sont
inscrits, en France, sur la liste des stupéfiants, a I'exception notable de
la salvinorine A, présente dans la Salvia [206].

Les hallucinogénes synthétiques les plus connus, beaucoup moins
consommeés que les champignons, sont [38] :

m le LSD, ou acide lysergique, parfois appelé « trip » ou « acide », que
I'on trouve, le plus souvent, directement sous forme liquide (« goutte »)
ou déja déposé sur un buvard. Il s’agit d’un stupéfiant.

B la kétamine, substance utilisée comme anesthésique vétérinaire et
humain, qui entraine, a dose modérée, des effets euphorisants et une
ébriété particuliére, « cotonneuse », et,a dose plus forte, des hallucina-
tions mais aussi des effets dissociatifs (sensation de rupture de I'unité
psychique et corporelle). On la trouve sous forme liquide ou « cuisinée »
sous forme de poudre. Elle est classée comme stupéfiant.

m le GHB (gamma-hydroxy-butyrate), substance anesthésique, d’abord
euphorisante, puis sédative et amnésiante, ou son précurseur, le GBL



(gamma-butyrolactone), un solvant industriel, transformé en GHB par
I'organisme aprés absorption. Si seul le GHB est classé sur la liste des
stupéfiants, le GBL est interdit a la vente et a la cession au public depuis
septembre 201 1.

D’autres produits synthétiques, plus confidentiels, présentent des proprié-
tés hallucinogenes, en général associées a des effets stimulants, tels le 2C-B
par exemple. C’est le cas notamment d’un grand nombre des nouveaux
produits de synthése (voir chapitre 9.8) [149].

DEs SUBSTANCES SURTOUT ESSAYEES PAR LES PLUS JEUNES

Les champignons hallucinogénes, méme si leur usage reste faible en
population générale adulte, sont parmi les produits illicites les plus
expérimentés apres le cannabis par les moins de 30 ans.En 2010, seules
3,2 % des personnes agées de |18-64 ans en ont déja consommé au moins
une fois dans leur vie (4,9 % chez les hommes et 1,6 % chez les femmes),
mais ce niveau est plus élevé (6,7 %) chez les 26-34 ans, traduisant ainsi
un fort phénomeéne générationnel (tableau I) [12]. La consommation
au cours de I'année ne concerne, quant a elle, pas plus de 0,2 % des
I8-64 ans. Elle est maximale entre 18 et 25 ans (0,9 %).

Lexpérimentation du LSD en population générale est encore plus faible
(1,8 % des 18-64 ans en 2010).La encore, ce sont les jeunes générations
qui 'ont le plus fréquemment essayé, la part la plus importante étant
celle observée chez les 26-34 ans (3,4 %). Lusage au cours de I'année
passée ne concerne que 0,2 % des 18-64 ans, dont 0,6 % des 18-25 ans,
classe d’age la plus consommatrice.

Lusage des autres hallucinogenes (naturels et synthétiques) n’est pas
assez répandu en France pour étre appréhendé par l'intermédiaire des
enquétes en population générale.

Tableau 1 - Fréquence de I'expérimentation de champignons hallucinogénes et de
LSD selon I'dge et le sexe parmi les 18-64 ans (%), en 2010

18-64 18-25 26-34 35-44 45-54 55-64
Hommes Femmes

ans ans ans ans ans  ans
Champignons
hallucinogeénes = 49 6.7 30 1.9 0,5 49 1,6
LSD 1,8 2,1 34 1,4 1,3 0,9 2,7 0,9

Source : Barométre santé 2010 (INPES)
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Parmi les jeunes de 17 ans interrogés en 2011, 3,5 % ont déja expé-
rimenté les champignons hallucinogenes et 1,7 % le LSD, les gargons
apparaissant deux fois plus expérimentateurs que les filles pour ces
deux substances [222]. En revanche, 'usage de kétamine ou de GHB/
GBL reste extrémement confidentiel dans cette population (tableau 2).

Tableau 2 - Fréquence de I'expérimentation de champignons hallucinogénes et
de LSD a 17 ans selon le sexe (%), en 2011

Garcons Filles Ensemble
Champignons hallucinogénes 4,8 2,1 3,5
LSD 1,7 09 13
Kétamine 0,6 0,5 0,6
GHB 0,5 05 05

Source : ESCAPAD 2011 (OFDT)

Lexpérimentation des champignons hallucinogenes chez les jeunes
adultes (18-25 ans) connait une légére hausse entre 2005 et 2010 (de
2,8 % a 3,2 %), classe d’age courante des premiéres prises, mais |'usage
au cours de l'année passée et I'expérimentation chez les jeunes de
I7 ans sont stables. Les autres mesures ne montrent pas d’évolution
significative [12, 19, 156, 222].

CONSOMMATIONS EN ESPACE FESTIF
ET DANS LES MILIEUX INITIES

Attrait dans I’espace alternatif

Les substances hallucinogenes sont essentiellement consommées dans
les espaces festifs dits « alternatifs » de type free parties, rave parties
et « zones off » des festivals, ou dans les espaces privés [206,210]. Une
étude menée en 2004-2005 aupres de la population rencontrée dans les
espaces festifs orientés vers la musique techno montre I'intérét particu-
lier porté dans ces milieux aux substances hallucinogenes :les champi-
gnons hallucinogenes y ont été expérimentés par 54,9 % des personnes
interrogées, le LSD par 45,4 % et la kétamine par 16,4 % (tableau 3).
La part des expérimentateurs est maximale dans I'espace alternatif ou
huit répondants sur dix ont déja consommé des champignons halluci-
nogénes — autant que la cocaine —, alors que I'expérimentation apparait
moindre dans les clubs. Les usages restent plus souvent occasionnels



que ceux d’autres substances. Seules 12,4 % des personnes rencontrées
avaient consommeé des champignons au cours du mois passé, les chiffres
correspondants pour le LSD et la kétamine étant respectivement de
10,5 % et 2,3 % [210].

Tableau 3 - Fréquence de I'expérimentation et de I'usage récent de substances
hallucinogénes parmi les usagers de I'espace festif « techno »

Expérimentation (%) Usage récent (%)
Population Sous- Population Sous-
fréquentant population fréquentant population
I'espace festif de I'espace I'espace festif de I'espace
techno alternatif techno alternatif
Champignons 54,9 81,1 12,4 248
hallucinogénes
LSD 45,4 714 10,5 23,5
Kétamine* 16,4 23,1 2,3 6,5

* Depuis 2004, année de réalisation de 'enquéte, la situation, s'agissant de la kétamine, a probablement évolué compte tenu
de sa diffusion croissante.

Source : Enquéte « Quanti-festif » 2004-2005 (TREND/OFDT)

Des profils d’usagers diversifiés

Les enquétes ethnographiques permettent de cerner différents profils
de consommateurs que I'on peut schématiquement présenter [38,210] :
B des usagers bien insérés socialement, plus dgés que les usagers habi-
tuels de psychotropes, consommant dans un cadre privé et connaisseurs
des substances hallucinogenes naturelles, utilisées dans le cadre de
démarches mystiques (Salvia divinorum et ayahuasca surtout) ;

B les usagers de 'espace festif techno alternatif (teknival, free parties) :
ce sont de jeunes adultes (18-30 ans), souvent marginaux, issus de la
culture alternative techno et qui recherchent la radicalité des effets
de ces substances (LSD, kétamine), ou encore des usagers plus jeunes,
relativement insérés, qui fréquentent cet espace et expérimentent, en
contexte festif, toute substance disponible ;

B une population essentiellement masculine, plutét jeune (moins de
25 ans), en situation de grande précarité, engagée dans une polycon-
sommation abusive (kétamine surtout, datura). Parmi eux, quelques-uns
peuvent étre consommateurs quotidiens de kétamine ;

B enfin, un ensemble constitué de jeunes en errance, garcons et filles,
que I'on retrouve dans les centres urbains, mais qui fréquentent éga-
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lement I'espace festif en quéte d’affiliation alternative. lls consomment
notamment de la kétamine, dans le cadre d’un polyusage important.

Le GHB/GBL occupe une place a part. Consommé dans certains clubs en
contexte festif pour l'ivresse qu’il procure, mais surtout en privé, pour
modifier les sensations lors des relations sexuelles, il est essentiellement
utilisé par des hommes fréquentant certains milieux gays. Ceux-ci sont
également amateurs de kétamine ou encore de nouveaux produits de
synthése. En revanche, la consommation du GHB/GBL par de jeunes
« fétards », trouvant dans cette substance une alternative peu onéreuse
a l'alcool qu’ils consomment habituellement, constitue une pratique qui
a émergé vers 2008, mais semble devenue tres rare.

Bien que leur usage constitue la marque d’un passage par 'espace festif,
les hallucinogénes s’intégrent également dans I'éventail des consomma-
tions d’une partie des personnes souvent marginalisées qui fréquentent
les structures d’accueil et de réduction des risques pour les usagers
de drogues. Ainsi, parmi les usagers des CAARUD interrogés fin 2010,
12,9 % ont consommé un hallucinogene au cours du mois précédent :
7,7 % du LSD, 6,5 % de la kétamine et 5,6 % des plantes ou des cham-
pignons hallucinogénes [33].

La KETAMINE, UN PRODUIT QUI (¢ GAGNE )») DU TERRAIN

Limage de la kétamine, souvent catégo-
risée par les amateurs de psychotropes
comme un anesthésique vétérinaire
« destiné aux chevaux et aux élé-
phants », est classiquement celle d’un
produit fort aux effets difficilement
controlables. Restée longtemps, de ce
fait, 'apanage d’une frange d’usagers
expérimentés (les travellers), emblé-
matiques de la contre-culture techno,
elle suscite, depuis la fin des années
2000, un intérét croissant de la part des
usagers récréatifs de drogues en milieu
festif ou elle est de plus en plus pergue
comme un produit simplement ludique.
La kétamine est consommée en majo-
rité dans les milieux alternatifs tech-

nos, mais parfois également en club ou
en discotheque. Certains usagers, a la
recherche d’expériences extrémes de
dissociation entre le corps et I'esprit
(décorporation, expérience de mort
imminente, K-hole...) ou de voyages
hallucinatoires, la prennent a forte
dose, d’autres, souhaitant juste expé-
rimenter la sensation d’ébriété qu’elle
procure, la consomment a doses plus
faibles.

Comme celle du LSD, la diffusion de
la kétamine reste cependant limitée
par la crainte qu’elle suscite aupres de
nombreux usagers de drogues, méme si
certains usagers aguerris pensent avoir
« domestiqué » son usage [37, 106].




Hétérogénéité des modes d’usage

Les modes d’usage des substances hallucinogenes dépendent de la nature
du produit. Les champignons hallucinogénes, comme la plupart des
plantes, sont ingérés (machés frais ou séchés, crus ou cuits) ou consom-
meés en infusion ou en décoction. La Salvia fait exception puisqu’elle est
plutét inhalée a chaud a l'aide d’'un bang ou d’une pipe [206]. Le sniff
est le mode d’usage le plus répandu de la kétamine, qui est également
consommeée par injection intramusculaire lorsque des effets radicaux
sont recherchés. Le LSD est surtout ingéré sous la forme « buvard »
ou « goutte », plus rarement pris par voie oculaire sous la forme de
micro-pointe posée sur I'ceil. Le GBL/GHB est bu dilué, souvent dans
du sirop pour en masquer le golt désagréable.

CONSEQUENCES DE L’USAGE :
PAS DE DONNEES QUANTITATIVES

La part des patients pris en charge dans les structures sanitaires et
sociales pour un probléme principalement en lien avec une consomma-
tion d’hallucinogénes est tres faible (0,2 % en 201 1) [182]. Seuls 0,5 %
des usagers des CAARUD en 2010 déclarent les hallucinogénes comme
étant le produit consommé au cours des 30 derniers jours leur posant
le plus de probléemes [33].

Le plus souvent, les hallucinogénes n’entrainent, en effet, ni dépendance
ni tolérance, notamment du fait de leur consommation en séquences
relativement espacées ; cependant, 'une et l'autre sont observées chez
des usagers quotidiens de kétamine.

Les déces enregistrés directement liés a la prise de substances hallucino-
geénes sont rares. Les effets négatifs évoqués par les usagers sont surtout
les bad trips décrits comme des malaises « a tonalité cauchemardesque »
accompagnés d’angoisse, qui surviendraient en général lors de prises dans
un contexte non optimal (personne fatiguée ou espace trop confiné par
exemple) [206]. Des effets durables, parfois sur plusieurs jours (usagers
« scotchés » ou « perchés »), mais aussi des risques avérés d’accidents
ou d’actes inconsidérés liés au vécu délirant sont également mentionnés.
Concernant la kétamine, les traumatismes ou blessures que les usagers
découvrent aprés une séquence de consommation (du fait de son effet
anesthésiant) constituent en outre un risque accompagnant son usage.
Enfin, certains usagers font état des risques de soumission chimique
qui peuvent étre présents, méme en cas de prise volontaire du produit.
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Les expériences de consommation d’hallucinogénes sont décrites par des
usagers comme pouvant étre traumatisantes (« impression de plonger
dans la folie »), surtout lorsque les conséquences ressenties n’ont pas été
recherchées. C’est particulierement le cas s’agissant des effets dissocia-
tifs de la kétamine. Enfin, compte tenu d’une variabilité importante des
effets d’un individu a l'autre et d’'un dosage difficile a adapter, kétamine
et GHB/GBL entrainent treés facilement la survenue de comas — parfois
recherchés par les usagers —, surtout en association avec I'alcool (K-hole
ou G-hole) [37, 38, 106].

Les prises régulieres de kétamine déclenchent divers probléemes de
comportement et seraient susceptibles de conduire a des troubles
urologiques [233].

SAISIES ET INTERPELLATIONS RARES

En France, les nombres de saisies et d’interpellations pour usage simple
et trafic ou usage-revente de substances hallucinogenes sont tres faibles
[177]. En effet, celles-ci ne font pas I'objet d’un trafic organisé ou de
grande ampleur comme d’autres substances illicites : les champignons
hallucinogénes sont cueillis dans les campagnes frangaises, ou font I'objet
d’autoculture a I'aide de kits achetés par Internet sur des sites spécia-
lisés. Les champignons exotiques, comme la plupart des plantes, sont
également essentiellement achetés par ce biais et leur vente en milieu
festif reste occasionnelle. Méme si sa disponibilité dans le milieu festif
alternatif devient plus réguliere depuis la fin des années 2000 (pour
un prix moyen de 40 a 50 euros le gramme de poudre), la kétamine,
majoritairement importée, ne fait pas 'objet d’'un marché structuré. Il
en va de méme pour le LSD, dont la dose s’acquiert, quelle que soit sa
forme, pour environ || euros. Quant au GHB/GBL, peu consommé, il
est également disponible par Internet. Pour ce dernier, comme pour
les plantes et champignons, la rareté ou le caractére confidentiel des
transactions hors réseau Internet ne permettent pas d’estimer de prix
moyen. Ainsi, les quantités saisies, qui connaissent une part importante
de variation aléatoire d’une année sur l'autre, ne sont pas réellement
représentatives de la présence des substances sur le territoire national.
En outre, ces substances hallucinogenes échappent aux kits utilisés lors
des contréles routiers [38].

Les données des services de I'application de la loi concernant les cham-
pignons hallucinogénes semblent globalement en baisse entre 2005 et
2009, apres une période ascendante. Les interpellations pour usage



simple sont passées de 269 a 66, celles pour usage-revente et trafic de
35 a7 et les saisies de 26,3 kg a 18,2 kg. On observe en 2010 la sur-
venue d’un pic concernant le volume de champignons saisis (213,8 kg)
et d’un accroissement plus modeste du nombre d’interpellations pour
usage simple [178].

Les interpellations pour usage simple de LSD sont, aprés une période
de croissance, également en recul depuis 2008 (de 94 cas a 59 cas en
2010), de méme que celles pour usage-revente et trafic (de 41 a [4).
Les quantités saisies de LSD s’élévent a 28 41| « supports » en 2010
et ne permettent pas de déterminer de tendance claire, les quantités
saisies, erratiques, n’étant pas toutes destinées au marché local frangais.
C’est également le cas des saisies de kétamine qui fluctuent en France
depuis 2006. A part la prise exceptionnelle de 2008 (65,5 kg), les sai-
sies de kétamine se situent entre 2 kg et 14 kg. Les saisies de GHB ont
atteint un maximum de 2 litres en 2010. Pour ces deux substances, les
interpellations sont rares ou méme inexistantes selon les années [178].

Repéres méthodologiques

Baromeétre santé ; DRAMES ; ENaCAARUD ; ESCAPAD ; OSIRIS ;RECAP;
SINTES ; TREND ; TREND Enquéte « Quanti festif » ; TREND Etude
« Usages contemporains de plantes et champignons hallucinogenes ».
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9.5
Héroine
et autres opiacés

Agnes Cadet-Tairou, Sayon Dambélé

Les opiacés constituent une famille de produits dérivés de I'opium,
substance provenant de la culture du pavot. La morphine (ou sulfate de
morphine) est le produit de référence de cette famille et le terme opiacé
désigne aujourd’hui I'ensemble des substances ayant un effet de type
morphinique. Certains opiacés sont produits de fagon semi-synthétique,
comme I’héroine et la buprénorphine haut dosage (BHD), ou totalement
synthétique comme la méthadone.Tous les opiacés présentent un trés
fort potentiel de dépendance physique qui se traduit par un syndrome
de sevrage (état de manque) a I'arrét, limité dans le temps (une semaine
environ), mais aussi de dépendance psychique qui peut persister des
années [212].

En France, les opiacés se rencontrent sous diverses formes :tout d’abord
comme substances illicites, produites clandestinement, telles que I'hé-
roine, I'opium ou le rachacha. Lhéroine, dont 'action est trés rapide et
I'effet beaucoup plus puissant que celui de la morphine, reste I'opiacé le
plus recherché en tant que drogue. Mais il existe également une gamme
de médicaments a base d’opiacés qui sont produits légalement par des
laboratoires pharmaceutiques. On peut distinguer dans ce cas deux
grands types d'utilisation. D’une part, les médicaments indiqués pour
le traitement des douleurs intenses et/ou rebelles aux autres analgé-
siques (codéine, sulfates de morphine) ; d’autre part, les médicaments
de substitution aux opiacés (MSO : méthadone et BHD). Grace a leur
action prolongée, ces derniers permettent aux personnes dépendantes
aux opiacés de mener une vie normale avec une prise de médicament
par jour. Bien que les effets ressentis par I'usager soient beaucoup moins
intenses que ceux de I'héroine (ils ne provoquent pas d’effet « flash »,



c’est-a-dire de montée rapide et intense du plaisir ressenti), ces médi-
caments opiacés font parfois I'objet d’usage en tant que drogues (voir
chapitre 3.2). Des dépendances peuvent également survenir a la suite
d’un traitement antidouleur prolongé par des médicaments opiacés, y
compris chez des personnes non consommatrices de drogues [37, 38,
65,93].

TRES PEU D’EXPERIMENTATIONS EN POPULATION GENERALE

En 2010, on estime que 500 000 personnes ont pris de I’héroine au
moins une fois au cours de leur vie, soit 1,2 % de '’ensemble de la
population agée de 18 a 64 ans (1,9 % chez les hommes et 0,6 % chez
les femmes). Parmi elles, 90 000 personnes, soit 0,2 % de la population,
en ont consommé dans I'année [12]. Reflet d’une diffusion persistante,
le niveau d’expérimentation est en hausse significative par rapport au
début des années 2000 (0,7 % en 2000 et 0,8 % en 2005). L'usage des
médicaments de substitution au cours de la vie, encore plus rare, est
difficilement observable par les enquétes réalisées aupres de 'ensemble
de la population. Quant aux jeunes de 17 ans, la proportion d’expéri-
mentateurs d’héroine, aprés une hausse entre 2005 et 2008, diminue,
passant de |,| % en 2008 2 0,9 % en 201 | [222].

UNE DIVERSIFICATION DES CONSOMMATIONS
CHEZ LES USAGERS DE DROGUES

Les opiacés occupent une place importante dans les consommations
des usagers actifs de drogues : en 2010, plus de 70 % de ceux accueillis
dans les centres d’accueil et d’accompagnement a la réduction des
risques (CAARUD) ont consommé au moins un opiacé au cours du
mois. Cependant, contrairement a la situation des années 1980, ce type
de substances et notamment I’héroine ne constituent plus 'essentiel des
produits consommeés, mais s’intégrent a la palette de ceux alimentant
le polyusage [38] (tableau ). Ainsi, parmi les 31,3 % d’usagers des
CAARUD qui consomment de I'héroine au cours d’'un mois donné, moins
d’un quart en prend quotidiennement. Dans cette population, la BHD est
le produit le plus consommé (39,5 %), dans une visée thérapeutique ou
non, apres le cannabis (71,7 %) et l'alcool (63 %) [33]. En effet, parmi ces
usagers actifs, la buprénorphine est également fréquemment consommée
comme une drogue ou pour éviter un syndrome de sevrage entre deux
consommations d’héroine, en particulier parmi les jeunes polyusagers
précaires (jeunes en errance) et les usagers les plus pauvres et les plus
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désocialisés. Cette situation découle notamment de la forte disponibilité
du produit et de son faible colit sur le marché illicite (environ 5 euros
le comprimé en moyenne). Ce type d’usage est moins fréquent pour
la méthadone, méme si ce produit est de plus en plus accessible sur le
marché paralléle, permettant en particulier a une part croissante des
usagers d’opiacés d’entamer une autosubstitution avant de s’adresser
au dispositif de soins [37]. La consommation d’opiacés parmi les usa-
gers récréatifs fréquentant le milieu festif techno n’a pas été quantifiée
récemment, mais les observations de terrain font état d’'une progression.
En 2004-2005, 23 % des personnes fréquentant I'espace festif techno
avaient déja expérimenté I’héroine et 8 % en avaient consommeé au cours
du mois précédant I'enquéte. Ces niveaux atteignaient respectivement
41 % et |5 % concernant les événements musicaux alternatifs (raves,
free parties et teknivals) [210].

Tableau 1 - Fréquence de I'usage d'opiacés parmi les usagers des structures socio-
sanitaires, 2010-2011 (en %)

CAARUD' CSAPA?
Mois précédant Semaine précédant
I'enquéte I'enquéte
2010 2011
Héroine 31,3 10,0
BHD 39,5 26,0
Méthadone 28,1 59,0
Sulfate de morphine 14,9 -
Codéine 54 -

Sources : ' ENaCAARUD 2010 (OFDT), 2 OPPIDUM 2011 (ANSM)

DEVELOPPEMENT DES ALTERNATIVES A L’IN]ECTION
CHEZ LES NOUVEAUX USAGERS

Le mode d’administration prédominant de I’héroine pour les usagers
vus dans les structures de réduction des risques reste I'injection. En
2010, la part des usagers d’héroine fréquentant les CAARUD qui ont
injecté cette substance au cours du mois atteint 60 % mais diminue
progressivement au profit du sniff (42,0 %) et de l'inhalation a chaud
(absorption par voie pulmonaire des vapeurs d’héroine), aussi appelée
« chasse au dragon » (28,9 %) [33]. Parmi les usagers pris en charge en



centre de soins, d’'accompagnement et de prévention en addictologie
(CSAPA) ou en médecine de ville, c’est désormais la voie nasale qui
apparait prépondérante pour consommer I'héroine (69 % des usagers
au cours de la derniere semaine en 201 1), alors que I'injection et I'inha-
lation en concernent respectivement 23 % et 22 % [47]. Le sniff, pratique
qui s’est notamment répandue dans les milieux festifs techno, constitue
actuellement la voie d’entrée la plus fréquente des jeunes usagers dans
la consommation d’héroine. La chasse au dragon se diffuse quant a
elle comme un mode d’usage alternatif a l'injection dont elle permet
d’approcher les effets, tout en évitant la dégradation des veines et les
risques infectieux (voir ci-dessous) [37, 38].

Les patients vus dans un cadre de soins consomment en général la BHD
par la voie sublinguale, ainsi que le prévoit le protocole thérapeutique.
Cependant, une part des patients traités ne peut renoncer a l'injection
ou au sniff, voire a I'inhalation a chaud, a Iinstar des usagers qui la
prennent en tant que drogue [39]. La méthadone est en régle générale
avalée, méme si des cas d’injection sont décrits. Le sulfate de morphine
est presque toujours injecté.

DEsS DOMMAGES SANITAIRES ET SOCIAUX GRAVES

Outre les pathologies liées au mode de consommation et les risques de
contamination par leVIH,leVHC et leVHB, 'usage d’héroine et d’autres
opiacés induit une tres forte dépendance physique et psychique, ainsi
que des risques de surdose, en particulier en cas d’association avec de
l'alcool ou des benzodiazépines. En 2010, parmi les usagers actifs qui
fréquentent les CAARUD, 43 % considerent que c’est un opiacé qui leur
pose le plus de problemes : d’abord la BHD, puis I'héroine, le sulfate de
morphine et enfin la méthadone [33].

Les conséquences de l'usage problématique d’opiacés conduisent une
partie des usagers de drogues a avoir recours au systeme de soins spé-
cialisé en addictologie (CSAPA, consultations hospitaliéres, équipes de
liaison spécialisées et unités de sevrage) ou aux médecins généralistes
en médecine de ville.

Parmi les personnes vues dans les CSAPA accueillant majoritairement
des usagers de drogues illicites en 201 |, pres de 40 % sont prises en
charge a titre principal pour un probléme de consommation d’opiacés
[182]. Cette part s’éléve a 66 % si I'on se référe aux seules drogues
illicites hors cannabis consommé exclusivement. Dans 77 % des cas,
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c’est ’héroine qui est principalement en cause. Il s’agit de la BHD dans
12 % des cas, de la méthadone ou du sulfate de morphine chacun dans
5,5 % des cas.

Le nombre total de personnes traitées dans un CSAPA en raison de
leur consommation d’opiacés est estimé a 53 000 en 2010. Ce nombre
a augmenté d’un tiers entre 2006 et 2010, du fait de la prolongation
importante des durées de suivi (2 compter en dizaines d’années pour
certains), alors que, parallelement de nouvelles personnes sont prises
en charge [193].

Par ailleurs,on estime a | 10 000 le nombre total de patients dépendants
aux opiacés vus par les médecins de ville en 2009. Ceux-ci ont regu
en moyenne |,8 patient dépendant aux opiacés en 2009, contre |,6 en
2003 [110].

Des usagers d’opiacés peuvent aussi étre accueillis a I’hopital pour des
soins en addictologie dans les structures spécialisées citées plus haut.
Bien que trés parcellaires sur cette question, les statistiques hospita-
lieres tendent a refléter le faible recours actuel a la cure de sevrage
en cas de dépendance aux opiacés : en 2011, le PMSI (Programme
de médicalisation des systemes d’information) a en effet enregistré
I 900 séjours hospitaliers (un seul patient pouvant effectuer plusieurs
séjours) avec un diagnostic principal de troubles du comportement
liés a la consommation d’opiacés et | 600 séjours avec un diagnostic
principal de polytoxicomanie, incluant vraisemblablement des usages
d’opiacés.

Les prescriptions de médicaments de substitution constituent égale-
ment un indicateur des problémes de dépendance liée aux opiacés
(voir chapitre 3.2).

Les opiacés restent les principales substances a I'origine des décés par
surdose (87 % des déces en 2010) et cette part s’est accrue au cours des
derniéres années (76 % en 2006). L'augmentation du nombre annuel des
déces liés aux opiacés (héroine, méthadone et, dans une moindre mesure,
BHD) est en effet a I'origine de la reprise de la hausse des surdoses
mortelles depuis le début des années 2000, apres la forte diminution
enregistrée dans la seconde moitié des années 1990. En 2010 et 2011,
alors que la part de I'héroine diminue apres un pic en 2009, celle des
opiacés médicamenteux (méthadone surtout) est en nette augmentation.
Ces substances sont responsables de prés de 8 surdoses mortelles sur
10 en 201 1, contre 4 sur 10 en 2006 [46].



Ce sont également les opiacés qui sont majoritairement mentionnés
et mis en cause (dans 43 % des cas) en 2010 par les usagers des
CAARUD dans les pertes de connaissance non mortelles subies au
cours de I'année précédente : I’héroine dans 24 % des cas, le sulfate
de morphine dans 10 % des cas, de méme que les MSO. Les produits
associés sont en majorité I'alcool et les benzodiazépines (anxiolytiques

ou hypnotiques) [33].

NOUVEAUX USAGES ET NOUVEAUX USAGERS D’HEROINE

Depuis le début des années 2000, les
observations ethnographiques diffé-
rencient deux catégories principales
de consommateurs d’héroine :les usa-
gers concernés par une consommation
« traditionnelle », et ceux pratiquant
plutot un usage récréatif de I'héroine.
Les premiers ont le plus souvent
recours a l'injection. lls peuvent étre,
d’une part d’« anciens » héroinomanes,
une population trés masculine dgée en
général de plus de 35 ans (voire 40
a 50 ans). Ces usagers bénéficient le
plus souvent d’'un TSO et reviennent
a I’héroine, en alternance avec la prise
du traitement [37].1l s’agit d’autre part
d’usagers « précaires » se trouvant
dans des situations de grande fragilité
sociale et économique (jeunes polyu-
sagers en errance, hommes migrants,
notamment d’Europe centrale et
orientale, ou encore personnes souf-
frant de pathologies psychiatriques et
marginalisées), dont la consommation
d’héroine, occasionnelle, est essentiel-
lement conditionnée par les rentrées
d’argent [39].

La majorité des usagers « récréatifs »
d’héroine sont de jeunes adultes (ur-
bains ou ruraux) qui entament un usage
intermittent du produit, dans un cadre

festif alternatif, souvent pour adoucir la
descente lors d’épisodes de consom-
mation de stimulants. D’autres usagers,
treés intégrés dans la société (milieu
trés aisé, bien insérés professionnel-
lement), qui la consomment pour ses
effets intrinséques (euphorie, plaisir-....),
constituent actuellement un groupe
émergent. Si la majorité d’entre eux
n’est pas dépendante, des passages a ce
type d’usage sont de plus en plus rap-
portés par les professionnels du soin
[37,38]. Dans ces groupes, I'héroine est
trés majoritairement sniffée et parfois
fumée.

Cette « conquéte » de nouveaux
usagers est largement favorisée par
'amélioration et la dédramatisation de
I'image de I'héroine parmi les consom-
mateurs récréatifs de drogues [107].
Les nouveaux modes d’administration
amoindrissent la crainte des risques et
des dangers majeurs marquant 'image
de I'héroine dans les années 1980 (sur-
doses, sida, dépendance). Ces nouveaux
usagers ont une meilleure perception
du produit et associent, a tort, le risque
de surdose exclusivement a I'injection.
La disponibilité des traitements de
substitution fait en outre figure, pour
certains, de filet de sécurité.
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LARGE DISPONIBILITE MAIS PIETRE QUALITE DE L’HEROINE
CIRCULANT EN FRANCE

En France, I'héroine est de plus en plus disponible depuis la seconde
partie de la décennie 2000, aprés avoir connu, pendant presque dix
ans, un effondrement relatif de son marché a la suite de la diffusion
des traitements de substitution [64]. Cette forte disponibilité repose
notamment sur |'essor des micro-réseaux d’usagers-revendeurs qui
s’approvisionnent dans les pays limitrophes (Pays-Bas, Belgique, Espagne),
ou le gramme de produit est beaucoup moins cher qu’en France. Ce
phénomene joue un réle majeur dans la diffusion actuelle de la substance
sur le territoire national, tant dans les petites villes de province que dans
les zones rurales [37, 103, 105, 107].

Le prix de détail moyen du gramme d’héroine brune, la plus disponible
en France, a fortement chuté au cours des années 2000 : 60 euros au
début des années 2000, 45 euros en 2007-2008, autour de 40 euros en
2011 [105, 148].

La qualité de I’héroine qui circule est jugée médiocre par la plupart des
usagers, quelques-uns seulement accédant a une héroine plus pure par
le biais de réseaux réservés aux « initiés » [37]. Pour autant, la pureté en
héroine dans les échantillons est souvent surévaluée par les usagers, qui
la chiffraient en moyenne, en 2008,a 22 %, alors qu’elle se situait autour
de 8 % (graphique 1) [148]. Lenquéte SINTES-héroine 201 | fait état de
taux situés entre 5,1 % et 9,3 %. La méme année, la teneur moyenne
des saisies (2 94 % d’héroine brune, I’héroine blanche étant minoritaire)
ne dépasse pas 8 %, celle des saisies « de rue » (c’est-a-dire inférieures
a 10 g selon les criteres de 'OCRTIS) n’atteignant que 6 %. La pureté
moyenne de I'héroine saisie, qui a atteint un haut niveau en 2009, en
particulier du fait de la circulation de lots d’héroine tres pure (> 50 %),
a régressé fortement entre 2010 et 201 |. Ces lots, qui représentaient
3 % des saisies de rue et 12 % des saisies de plus de | kg en 2010, ont
disparu pour les unes et chuté a 3 % pour les autres [178].

En 2008, un échantillon moyen de I'étude SINTES comprenait 40 % de
paracétamol (antalgique), 20 % de caféine (excitant) et 9 % d’héroine,
la part restante étant composée de substances pharmacologiquement
inactives (amidon, glucoses) [148]. Depuis quelques années, des lots
coupés avec une benzodiazépine, I'alprazolam (Xanax®), ont plusieurs
fois été retrouvés, en particulier a 'occasion de surdoses fortement
favorisées par cette association [79].



Graphique 1 - Evolution de la pureté moyenne des saisies analysées en héroine
base, de 2000 a 2011 (en %)

18 17
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Source : OSIRIS (OCRTIS)

S’agissant des opiacés médicamenteux, leur disponibilité sur le marché
paralléle est en lien avec la quantité de prescriptions et les controles
exercés par les caisses d’assurance maladie (voir chapitre 3.2). La BHD
est le médicament le plus accessible, la méthadone I'est proportion-
nellement moins, dans la mesure ou elle fait 'objet de reventes plus
« artisanales ». L'acces au sulfate de morphine, dont la prescription
est particulierement restreinte, est un phénoméne géographiquement
hétérogene et 'absence de marché de rue dans la majorité des cas limite
son acquisition aux proches d’un patient le recevant par prescription
[38, 128].

STABILISATION DES INTERPELLATIONS ET DES SAISIES
DEepuls 2008

Apres avoir été divisé par quatre entre 1994 et 2003 (passant de 13 457 a
3 258) avec l'autorisation de mise sur le marché des traitements de subs-
titution, le nombre des interpellations pour usage simple d’héroine est
reparti a la hausse jusqu’en 2008, augmentant de 240 %, pour atteindre
7 827 interpellations. Depuis, la tendance s’infléchit et pourrait méme
s’avérer décroissante (7 255 interpellations en 2010) [178].
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La courbe des interpellations pour usage-revente et trafic connait les
mémes évolutions : elle a atteint un maximum de 7 624 en 1996 puis un
minimum de | 574 en 2001, avant de se redresser jusqu’en 2008 (3 792)
pour, enfin, se stabiliser (3 382 en 2010).

Les saisies d’héroine sont stables, voire décroissantes depuis 2008, ou
elles ont dépassé la tonne, apres avoir été multipliées par plus de 4 depuis
1999 [37]. Cette inflexion pourrait marquer le début d’'une période de
moindre disponibilité d’héroine, voire d’'une demande inférieure, compte
tenu de la faible pureté du produit qui circule (graphique 2) [178].

Graphique 2 - Evolution des saisies d’héroine entre 1990 et 2011
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9.6

MDMA (ecstasy)
et amphétamine

— Michel Gandilhon, Agnes Cadet-Tairou, Emmanuel Lahaie

La MDMA et 'amphétamine sont des drogues de synthése. Lamphéta-
mine est le chef de file d’'un groupe de molécules, les dérivés amphéta-
miniques. La MDMA — appelée ecstasy sous sa forme comprimé —en est
I’élément le plus connu. Leur consommation récréative s’est beaucoup
développée en France dans les années 1990.

Psychostimulants, les dérivés amphétaminiques dissipent les sensations
de fatigue et de faim, prodiguent un sentiment d’euphorie et d’hyper-
concentration, de confiance en soi, et facilitent contacts et communi-
cation (effet entactogene ou empathogene). Certains d’entre eux sont
présents dans plusieurs médicaments que I'on désigne sous le terme
d’amphétamines et dont les indications sont en France treés restreintes.
Ceux-ci sont parfois détournés et utilisés comme produits dopants ou
comme coupe-faim. Bien que réputés faiblement addictifs, les dérivés
amphétaminiques peuvent étre a I'origine de dépendances.

La MDMA dont la diffusion en France a suivi I'essor du mouvement festif
techno, est en outre recherchée plus spécifiquement pour ses effets
empathogenes. A forte dose, elle peut, de plus, entrainer des modifi-
cations des perceptions sensorielles. La forme en comprimés (ecstasy)
semble depuis quelques années connaitre un reflux au profit d’autres
formes comme la poudre, dite MDMA, et le cristal (a ne pas confondre
avec la méthamphétamine), plus onéreuses mais de meilleure « qualité ».

Lamphétamine, ou « speed », est un psychostimulant plus puissant
se présentant sous la forme de poudre destinée a étre sniffée, voire
plus marginalement injectée. Elle est trés présente dans I'espace festif
alternatif ou son moindre prix par rapport a la cocaine, pour des effets
relativement proches, lui assure une certaine popularité.
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La méthamphétamine, dérivé synthétique appartenant a la famille des
phénéthylamines, appelé aussi « yaba », « ice » ou « crystal meth », se
distingue par ses effets particulierement puissants et durables et par son
potentiel addictif. Sa consommation demeure marginale en France en
dépit de son arrivée régulierement annoncée par la presse [147]. Elle
circule dans des micro-milieux qui 'ont obtenue en général soit par le
vecteur Internet soit lors de déplacements touristiques a I'étranger [37].

UNE CONSOMMATION PLUTOT FAIBLE
DANS LA POPULATION FRANCAISE

En 2010,2,7 % des 18-64 ans ont expérimenté la MDMA (ou I'ecstasy),
soit un peu plus de | million de personnes, tandis que la consommation
dans I'année ne concerne que 0,3 % de cette population. Les tranches
d’age les plus concernées sont les 26-34 ans (6,8 % d’expérimentateurs),
ou les 18-25 ans (4,2 %) [12]. Chez les jeunes de 17 ans,en 201 I, 'expé-
rimentation s’établit a 1,9 % (2,2 % des garcons et 1,6 % des filles) et
diminue sensiblement par rapport a 2003, ou elle concernait 3,2 % des
jeunes de 17 ans (tableau 2 [222]. Pendant la décennie 2000, 'usage du
comprimé d’ecstasy a poursuivi un mouvement de baisse et le nombre
d’usagers dans I'année serait passé de 200 000 a 150 000 entre 2005
et 2010.

Tableau 1 - Fréquence de I'expérimentation de I'ecstasy et d'amphétamine chez
les 18-64 ans en 2010 (en %)

Ensemble 18-25 26-34 35-44 45-54 55-64 Hommes Femmes

ans ans ans ans ans
Ecstasy/ 2,7 42 6,8 25 0,7 0,1 4,0 1,4
MDMA

Amphétamine 1,7 2,1 3,1 1,2 1.4 1,2 2,2 1,3

Source : Barométre santé 2070 (INPES, exploitation OFDT)

Tableau 2 - Expérimentation de I'ecstasy et d'amphétamine chez les 17 ans entre
2000 et 2011 (en %)

2000 2002 2003 2005 2008 2011
Ecstasy 2,1 39 3.2 35 2,9 1,9
Amphétamine 1,0 2,0 1,8 2,2 2,7 24

Source : Enquétes ESCAPAD (OFDT)



S’agissant de 'amphétamine, I'expérimentation ne touche que 1,7 % des
[8-64 ans et atteint ses niveaux les plus élevés chez les 26-34 ans et les
[8-25 ans, avec respectivement 3,1 % et 2,1 % [12]. Seulement 0,2 % de
la population frangaise en a consommé dans I'année. Parmi les jeunes
de 17 ans, l'usage au cours de la vie est en baisse et concerne,en 201,
2,4 % d’entre eux, contre 2,7 % en 2008 [222].

DEs NIVEAUX DE CONSOMMATION INFERIEURS
A LA MOYENNE EN EUROPE

En matiere d’usage d’ecstasy et d’amphétamines dans I'année chez les
I5-34 ans, tranche d’age la plus concernée par ces consommations, la
France fait partie des pays européens ou la prévalence est la plus faible
(respectivement 0,4 % et 0,5 %). Elle se situe largement au dessous de la
moyenne européenne (respectivement 1,2 % et 1,3 %) et connait, pour
les deux substances, des taux d’usage récent chez les jeunes adultes
quatre a cinq fois moindre par rapport aux pays (Royaume-Uni, Alle-
magne) ou les prévalences d’usage sont les plus élevées [90].

DEs usaGEs TOUJOURS REPANDUS EN MILIEU FESTIF

C’est principalement dans les espaces festifs relevant du milieu techno que
les usagers de MDMA sont le plus fréquemment rencontrés. En 2004-2005,
70 % des personnes interrogées dans les lieux relevant de cette culture
(bars, clubs, discothéques ou événements alternatifs) avaient expérimenté
I'ecstasy et jusqu’a 90 % dans le milieu alternatif (technivals, free parties,
zones off des festivals, etc.) [209]. Un tiers des personnes en avaient
consommé au cours du mois précédent (et 54 % en milieu alternatif).
Lamphétamine, moins consommée — en 2004-2005, 51 % de I'ensemble
des personnes l'avaient expérimentée et |3 % en avaient consommé au
cours du mois précédent — a bénéficié depuis de la moindre appétence
pour I'ecstasy. Elle a en effet élargi son espace de consommation a des
publics nouveaux. Alors qu’elle était essentiellement consommeée par une
population a dominante masculine fréquentant I'espace festif alternatif
(« hardcore » et « gabbers »), le speed a gagné de nouveaux adeptes au
sein d’un public plus jeune dégu par la dégradation de la qualité du com-
primé d’ecstasy. Les usagers le considerent comme un produit aux effets
stimulants plus efficaces. Lamphétamine, bien plus que la MDMA, peut étre
également consommée par des usagers marginalisés qui fréquentent les
centres d’accueil et d’'accompagnement a la réduction des risques pour
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usagers de drogues (CAARUD).En 2010, 8,7 % des personnes déclarent
avoir fait usage de la MDMA et 12,9 % de speed durant le mois précédant
I'enquéte, méme si cette derniére substance ne fait pas partie de celles les
plus fréquemment consommées puisque 64,6 % de ces usagers en ont pris
moins d’une fois par semaine [33]. Le public qui consomme le speed dans
les CAARUD, fortement polyusager, est souvent composé de migrants
en provenance d’Europe de I'Est (ou il existe une prévalence élevée de
l'usage), ainsi que de jeunes en errance qui évoluent entre le milieu festif
alternatif et les centres-villes [37].

DECLIN DU COMPRIME D’ECSTASY ET REPORT
SUR D’AUTRES AMPHETAMINIQUES

La consommation d’ecstasy est apparue en France au milieu des an-
nées 1980 et a connu une phase de progression importante jusqu’en
2002 environ. Depuis, on note une altération de I'image du comprimé
au profit d’autres formes comme la poudre ou le cristal, alors appelés
MDMA, a tel point que la jeune génération des usagers considére
la MDMA comme une nouvelle drogue. Plusieurs facteurs sont a
I’'origine de cette désaffection. Le premier tient a une sorte de « rin-
gardisation » du comprimé aupres de la frange la plus expérimentée
des usagers, laquelle a la sensation d’avoir « fait le tour » du produit
et est a la recherche de substances nouvelles [112]. Le deuxieme
tient a la baisse de la qualité du produit. Les analyses toxicologiques
montrent en effet que le taux moyen du principe actif (MDMA)
diminue un peu plus chaque année (voir encadré). Les usagers se
reportent donc sur la forme poudre, qui, malgré son prix — entre 50
et 60 euros le gramme contre 7 euros pour un comprimé —, semble
en pleine ascension. Depuis quelques années se développe une nou-
velle forme dite « cristal », qui se présente sous I'aspect de cailloux
ou de cristaux translucides (rouges, blancs, gris ou jaunes) qu’il est
nécessaire de réduire en poudre avant usage.

Lamphétamine, le plus souvent en poudre, a également bénéficié de ce
déclin du comprimé et concurrence la cocaine pour un prix au gramme
beaucoup moins élevé (15 euros en moyenne contre 60 euros pour
la cocaine). Alors que les comprimés d’ecstasy étaient habituellement
avalés tels quels, les poudres sont majoritairement sniffées (mode
d’usage popularisé par la cocaine), ingérées en « parachute » (c’est-
a-dire avalées dans une boulette de papier ou directement dans un
verre d’alcool).



EcsTASY : ENTRE ADULTERATION ET (( ARNAQUES )

Une diminution réguliere au fil des
ans de la teneur moyenne en MDMA
pure dans les comprimés d’ecstasy a
été observée au cours de la décennie
2000. Celle-ci a chuté, passant de 30 %
environ en 2000 a 22 % en 2009 [146],
et méme a |5 % en 2010, avant de
remonter brutalement a 27 % pour
année 2011 [178]. Compte tenu du
poids d’'un comprimé moyen (200 mg),
celui-ci contiendrait environ 50 mg
de MDMA en 2011 contre 25 mg en
2010.

Les cas de tromperies sont fréquents.
En général, les revendeurs cedent
des médicaments en lieu et place de
I’ecstasy, tels des comprimés de chlo-
roquine (Nivaquine®), de bétamétha-
sone et dexchlorpheniramine (Céles-
tene® et Célestamine®). En 2009, une
pénurie de MDMA, consécutive a la
destruction massive au Cambodge

d’'un précurseur nécessaire a sa
fabrication, a probablement accéléré
la baisse de la pureté des comprimés,
mais également provoqué une substi-
tution du principe actif par le mCPP
(méta-chloro-phenyl piperazine) dans
70 % des comprimés analysés par le
dispositif SINTES [146]. Cependant,
les effets anxiogeénes bien connus du
mCPP ne contribuent bien évidem-
ment pas a donner une image positive
des comprimés de pseudo-ecstasy qui
en contiennent.

Au cours de la méme période, la pure-
té moyenne des poudres de MDMA a
connu une évolution inverse, s’élevant
de 20 % en 2000 a 70 % environ en
2009 dans les échantillons recueillis
aupreés des usagers [146]. La pureté
moyenne des poudres saisies, toujours
un peu inférieure, se situait a 55 % en
2011.

DEs DEMANDES DE TRAITEMENT DECROISSANTES

La part des usagers pris en charge principalement pour une addiction a la
MDMA ou a 'amphétamine dans les centre de soins, d’accompagnement
et de prévention en addictologie (CSAPA) est extrémement faible. Ces
substances seraient en cause dans respectivement 0,3 % et 0,2 % des
prises en charge [182]. Aprés avoir connu une période de croissance
jusqu’au début des années 2000, le nombre des usagers concernés s’est
réduit. Il a chuté de 34 % entre 2006 et 2010 pour atteindre un nombre
de 780 environ.

Lensemble des incidents ou accidents aigus survenus apres une prise de
stimulants synthétiques ne sont pas répertoriés de maniere exhaustive,
qu’il s’agisse de simples effets secondaires (nausées, fourmillements, dou-
leurs, contractures, palpitations, etc.), de bad trips plus ou moins sérieux
(angoisses, hallucinations) ou de complications plus graves (d’ordre
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neurologique, psychiatrique, cardiovasculaire...) susceptibles d’entrainer
un déceés comme un syndrome hyperthermique. Pourtant, s’agissant des
surdoses,en 2010,la MDMA, retrouvée chez quatre personnes décédées,
est considérée comme produit responsable (en association avec un autre
stimulant synthétique) que dans un seul de ces cas. Ces données s’inscri-
vent dans la continuité des années précédentes, pendant lesquelles les
déces recensés sont restés relativement exceptionnels, oscillant entre
0 et 10. Le constat est similaire concernant 'amphétamine. En 2010,
elle est retrouvée dans 3 déces par surdose mais jamais en substance
présumée responsable [46].

Il est également établi que la MDMA est neurotoxique. Son abus comme
son usage régulier sont susceptibles d’endommager durablement cer-
taines cellules du cerveau (en particulier les neurones dont le neuro-
médiateur est la sérotonine) avec des effets a long terme qui ne sont
pas encore clairement déterminés.

UN NOMBRE D’INTERPELLATIONS MODERE

Depuis 2006, les interpellations pour usage simple d’ecstasy sont en
diminution réguliere.En 2010, elles ont atteint leur plus bas niveau depuis
vingt ans, avec 203 interpellations. Il en va de méme des interpellations
pour trafic et usage-revente qui ne cessent de diminuer depuis 2005
avec seulement 63 cas en 2010, soit 0,3 % du total des interpellations
pour cette infraction [178].

S’agissant des amphétamines, aprés une forte augmentation des inter-
pellations pour usage simple entre 2000 et 2003, on constate une sta-
bilisation autour d’une moyenne de 250 par an. En 2010, le nombre
d’interpellations s’établit a 290 [ | 68]. Le constat est identique concernant
les interpellations pour trafic et usage-revente qui, aprés une forte aug-
mentation au début des années 2000, se stabilisent, oscillant entre 70 et
100.En 2010, le nombre d’interpellations pour ce motif s’éléve a 70 [178].

DEs sAIsIEs ERRATIQUES

Il est difficile, compte tenu du caractere erratique des saisies de com-
primés d’ecstasy, de déterminer des tendances claires sur la nature du
marché francais.



Ainsi, aprés une chute marquée des saisies de comprimés d’ecstasy en
2008 et 2009, qui avaient atteint leur plus bas niveau depuis les années
1990 (106 597), 'année 2011, avec | 500 000 comprimés saisis, sem-
blaient interrompre la tendance a la baisse en ramenant les saisies a des
niveaux proches de celui du début des années 2000, quand le produit
était en phase de diffusion maximale en France. Cependant, en 2012,
elles retombent aux niveaux constatés antérieurement, avec 157 000
comprimés.

Les saisies d’amphétamines sont quant a elles les plus élevées de la
décennie (plus de 600 kg) [178]. Méme si une partie significative de ces
saisies est destinée a des marchés étrangers, notamment le Royaume-
Uni, la France demeure toutefois un débouché important, alimenté par
des laboratoires situés en Pologne, en Belgique et aux Pays-Bas.

Repéres méthodologiques

Baromeétre prix TREND ; Baromeétre santé ; Base nationale STUPS ; DRAMES ;
ENaCAARUD ;ESCAPAD ; OSIRIS ; RECAP ;SINTES ; SINTES Observation
produits de synthése ;TREND ;TREND Enquéte « Quanti festif ».
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9.7
Médicaments psychotropes
non opiacés

Agnés Cadet-Tairou, Anne-Claire Brisacier

Les médicaments psychotropes regroupent plusieurs catégories de
produits ayant pour fonction d’agir sur I'activité cérébrale : 'ensemble
anxiolytiques/hypnotiques (benzodiazépines et médicaments apparentés),
les antidépresseurs, les antipsychotiques (neuroleptiques), les régulateurs
de '’humeur (lithium notamment) et les psychostimulants (méthylphéni-
date [Ritaline®] et modafinil [Modiodal®]). La prise de ces médicaments
ne reléve pas, dans la grande majorité des cas, de pratiques toxicoma-
niaques, mais thérapeutiques, parfois dans le cadre d’'une automédication
(médicaments non prescrits a la personne qui les consomme) s’agissant
des anxiolytiques/hypnotiques. Toutefois, du fait des perturbations de
la vigilance et des dépendances que certains entrainent, ces médica-
ments peuvent donner lieu a des usages problématiques ou a risques.
Si certaines classes de médicaments psychotropes apparaissent peu
détournées ou mésusées (antidépresseurs, neuroleptiques, lithium),
d’autres le sont fréquemment par les usagers de drogues (anxiolytiques/
hypnotiques). Enfin, certaines molécules (comme l'antiparkinsonien tri-
hexyphénidyle [Artane®] ou le méthylphénidate [Ritaline®]) le sont
parfois dans des groupes d’usagers plus restreints.

Il existe trés peu de données quantitatives en France permettant de
mesurer les situations d’addiction aux médicaments psychotropes ou
leur mésusage, notamment en raison de la difficulté a établir une frontiere
claire entre usage et mésusage [128].



DEs USAGES REPANDUS EN POPULATION GENERALE

Un niveau de consommation en France parmi les plus élevés
d’Europe

En France, les remboursements d’antidépresseurs rapportés a la popu-
lation de 20 ans et plus diminuent légérement depuis 2005 apres que
les ventes ont doublé entre 1990 et 2003. Les remboursements d’hyp-
notiques sont aussi en baisse sur la période 2002-2010 tandis que ceux
d’anxiolytiques, apres avoir baissé, augmentent en 2010 (graphique ).
Rapportée au nombre d’habitants, la consommation de benzodiazépines
(principes actifs de la majorité des hypnotiques/anxiolytiques) a globale-
ment diminué entre 2000 et 2010, passant de 90 a 83 « doses définies
journalieres » (DD]J) par jour et pour | 000 habitants, le plus bas niveau
ayant été atteint en 2008 (81,2 DDJ / | 000 hab) [4].

Graphique 1 - Evolution des quantités de médicaments psychotropes remboursés
en ville rapportées a la population agée de 20 ans et plus, 2002-2010
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Source : Medic’AM (CNAMTS) ; Estimation de population (INSEE)

La consommation de médicaments psychotropes en France est I'une des
plus importantes d’Europe. En 2010, selon les données de production
et de vente déclarées par les Etats, la France arriverait en deuxiéme
position apres la Belgique pour les hypnotiques, tandis que, pour les
anxiolytiques, elle serait en sixieme position apres le Portugal, la Belgique,
I’Espagne et plusieurs pays du centre de I'Europe [188]. D’autres sources
de données placent également la France parmi les pays de téte [128].En
revanche, I'utilisation des psychostimulants (méthylphénidate [Ritaline®]
et modafinil [Modiodal®]) reste marginale en France et trés inférieure a
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celle de nos voisins européens. La France ne se démarque pas s’agissant
des antipsychotiques, mais I'usage des régulateurs de '’humeur, bien que
rare, y est plus fréquent [128].

Une consommation plutot féminine qui augmente avec I’age

En 2010, I8 % des 18-75 ans déclarent avoir pris au moins un médicament
psychotrope au cours des |12 derniers mois (10 % ont consommé un
anxiolytique au cours de I'année, 6 % un hypnotique, 6 % un antidépresseur,
0,7 % un régulateur de 'humeur et 0,9 % un neuroleptique), en hausse
de 3 points par rapport a 2005 [9]. Lusage est nettement plus important
chez les femmes (23 % contre |3 % chez les hommes) et augmente for-
tement avec I'age chez ces derniéres, progressant de |1 % dans la classe
d’age 18-25 ans a 33 % dans celle des 64-74 ans pour régresser ensuite.
Chez les hommes, il atteint un pic a 18 % chez les 45-54 ans, pour stagner
ensuite aux alentours de 14 % (graphique 2).

Graphique 2 - Prévalence des consommations de médicaments psychotropes au
cours de I'année passée selon I'dge et le sexe, en 2010 (%)
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Source : Baromeétre santé 2010 (INPES)

Banalisation chez les plus jeunes

En 2011, parmi les jeunes scolarisés de 16 ans, 'expérimentation des
médicaments psychotropes n’est pas négligeable : 19 % déclarent avoir
déja pris